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Resumo

Esta investigacdo, que parte das experiéncias inovadoras descritas desde a década de oitenta do
século vinte até aos dias de hoje e da atividade de construcédo realizada no Centro Hospitalar
HINQV, analisa a construcdo de programas de inovacdo no setor da salde e o impacto das
varias politicas pablicas introduzidas, a par da ponderacéo dos caminhos futuros para a melhoria

do sistema de salde portugués e do Servigo Nacional de Saude, em concreto.

Este trabalho pde em evidéncia um percurso de investigacdo que coloca Portugal como um
dos mais inovadores no mundo ao nivel das politicas publicas de inovagdo no setor da salde,
mas que apresenta ainda desafios no &mbito da estrutura organizativa e do quadro legal pesado,
0 que pode levar a atrasos na implementacdo das medidas identificadas nos programas de
inovacdo e que retardam os beneficios conferidos a prestacdo dos servicos. Simultaneamente,
mostrou que a inovacao orientada para a melhoria (enhancement-oriented innovation) permite
que as organizacOes do setor da saude possam ser melhoradas, nomeadamente no atendimento
administrativo, bem como comprovou que as politicas publicas de inovagdo sdo determinantes

para o incremento global dos servigos prestados no setor da saude.

As conclusdes apontam, igualmente, para o facto de os programas de inovacgéo aplicados
no setor da satde poderem servir de suporte aos gestores e decisores politicos, afirmando-se
como um referencial que apresenta uma visao transversal a toda a organizacao e duradoura,
resultando, contudo, a necessidade de o0s decisores politicos procurarem equilibrar o
financiamento dos programas publicos de inovacdo, tanto para a fase de pesquisa e
desenvolvimento como para a fase de suporte a adogéo e propagacdo da inovagédo, de modo a

obter um maior volume de proveitos provenientes da fase de pesquisa e desenvolvimento.

Estes resultados foram alcancados com recurso a uma metodologia de investigacdo-acao,
recorrendo-se complementarmente a conciliagdo de métodos quantitativos e qualitativos, do
qual resultaram um conjunto alargado de recomendac6es. O trabalho foi realizado em trés
etapas, concretamente, a fase de inquiricdo ou entrevistas, 0 Benchmarking e a observacédo e

analise processual.

Palavras-chave: programa de inovacao, setor da Saude, politicas publicas, inovacao orientada

para a melhoria, hospital, atendimento administrativo

Classificacdo JEL: 11, O3.
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Abstract

This investigation, based on the innovative experiences described from the 1980s to the present
day and the construction activity carried out at the HINOV Hospital Center, analyzes the
construction of innovation programs in the health sector and the impact of various policies
introduced, along with the consideration of future paths to improve the Portuguese health

system and the National Health Service, in particular.

This work highlights a path of research that places Portugal as one of the most innovative
in the world in terms of public innovation policies in the health sector, but which still presents
challenges in terms of the organizational structure and the cumbersome legal framework, which
can lead to delays in the implementation of measures identified in the innovation programs and
that delay the benefits conferred to the provision of the services. Simultaneously, it showed that
enhancement-oriented innovation allows that organizations in the health sector can be
improved, namely in administrative assistance, as well as proved that public innovation policies

are crucial for the global increase of services provided in the health sector.

The conclusions also point to the fact that innovation programs applied in the health sector
can support managers and policy makers, asserting themselves as a benchmark that presents a
transversal and lasting vision of the entire organization, resulting, however, in the need for
policy makers to seek to balance the financing of public innovation programs, both for the
research and development phase and for the phase of support for the adoption and propagation
of innovation, in order to obtain a greater volume of income from the phase of research and

development.

These results were achieved using an research-action methodology, making use of the
conciliation of quantitative and qualitative methods, which resulted in a wide range of
recommendations. The work was carried out in three stages, specifically, the inquiry or

interviews phase, the Benchmarking and the observation and procedural analysis.

Keywords: innovation program, health sector, public policies, enhancement-oriented

innovation, hospital, administrative service

JEL Classification: 11, O3.
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Introducgéo

Com o envelhecimento populacional e 0 aumento das doencas cronicas que levam a maior
pressao sobre os sistemas de salde, origina-se uma problematica que tem implicagdes para 0s

cidaddos, pelo que necessitamos de repensar o setor da saude.

Com efeito, 0s sucessivos avancos tecnoldgicos e sociais possibilitam a conjugacdo da
inovagdo com as melhores préaticas operacionais, procurando servir melhor os utilizadores de

servicos de saude.

Neste contexto, 0 objeto de analise desta dissertacdo consiste na construcao de programas
de inovacgdo no setor da salde, concretizando-se um estudo incisivo sobre as mais valias da

introducéo de politicas publicas como incentivo a inovagao.

Deste modo, pretendemos compreender o impacto das varias politicas publicas
introduzidas e os caminhos de futuro para a melhoria do sistema de saude portugués e do

Servigo Nacional de Saude, em concreto.

Comecamos por estruturar um quadro tedrico sobre inovagdo, ap0s 0 que procuramos
analisar a evolucdo de dinamicas inovadoras verificadas no setor da saude. Para o efeito,
encetamos um engquadramento historico sobre os sistemas de satde, dando especial relevo ao
sistema portugués. Neste sentido, efetuaremos uma caraterizacao das politicas publicas no setor

da saude, focando-nos nos altimos quarenta anos.

No desenvolvimento da parte empirica da nossa pesquisa, baseamo-nos no trabalho
profissional por nds desenvolvido enquanto gestor de projetos de inovacdo, e em particular,
nas organizacdes hospitalares. Em termos mais concretos, realizaremos uma investigacao no
ambito da construcao de um programa de inovacao que pretende contribuir para a melhoria do

atendimento administrativo num hospital publico.

Deste modo, no @mbito deste nosso trabalho, pretendemos compreender o impacto das
varias politicas publicas introduzidas e os caminhos de futuro para a melhoria do sistema de

salde portugués e do Servico Nacional de Salde.
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Capitulo 1 — Enquadramento conceptual de inovagdo no ambito do setor publico

1.1. Conceito e tipologias de inovacao

O conceito de inovagdo, comummente associado a originalidade, a novidade (Smith, 2005), a
renovacao, a reforma e a mudanca, provém do substantivo latino innovatio e tem por base, por
um lado, o lexema nov, que denota novidade e a nogéo de algo novo e, por outro, o prefixo in,
que equivale a em, adentro, dentro de, ressaltando a introducéo de algo de novo proveniente
do exterior ou algo que se constrdi de novo, a partir do interior de uma certa realidade (Navarro,
2000, p. 19).

Um dos primeiros autores a abordar o conceito em andlise foi Schumpeter (1934), para
guem a inovacéo, tecnologica e ndo tecnoldgica, representa a forca matriz do desenvolvimento
economico, uma vez que o processo inovador assegura a criacdo de um ciclo econdémico que
gera um processo de expansdo economica, através dos empreendedores capitalistas. O autor
(1939, p. 84) definiu inovagdo como a “cria¢do de uma nova funcéo de producéo”. Estamos,
portanto, perante a existéncia de um elemento de novidade que gera a possibilidade de
beneficio para os stakeholders organizacionais (Vegara, 1989, p. 150), embora restringido a
novos produtos e processos aplicados no setor comercial privado (Schumpeter, 1934)!. Como
salienta Schumpeter, a criacdo de algo novo implica a destruicdo do que existia, muitas vezes
a posicdo competitiva de uma empresa adversaria. Neste quadro, a inovacao cria e destroi ao
mesmo tempo, isto é, hd uma destruicdo criativa, uma interrup¢do da atividade econémica
existente por inovacfes que criam novas maneiras de produzir bens, servi¢os ou industrias
inteiramente novas, sendo desejavel, no entender do autor, que a criacdo exceda o valor da

destruicdo ou da disrupcdo (Swann, 2009, p. 12).
Outros autores tém-se, igualmente, debrucado sobre o conceito de inovacao.

Desde logo, Freeman, que destacou o papel do conhecimento cientifico na inovacéo,
considerando a inovacdo um processo de integracdo da tecnologia existente e das invencdes,
de forma a criar ou melhorar um produto, um processo ou um sistema. Portanto, para o autor,
a inovacdo € um processo interativo no qual a empresa, para além de adquirir conhecimentos

através da sua propria experiéncia nos processos de desenho, desenvolvimento, producdo e

! Como evidencia Cavalcanti, Shumpeter “(...) concentrou a sua atengdo nos efeitos positivos das inovagdes no
desenvolvimento econdémico, bem como no papel da empresa e dos empreendedores” (2016).
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comercializagdo (fontes internas, onde o autor mais incide), aprende, igualmente, através das
suas relacbes com as diversas fontes externas, designadamente os fornecedores, 0s
consumidores e as diversas instituicdes, nas quais se incluem as universidades, 0s centros

publicos de investigacdo, consultores ou as préprias empresas concorrentes (Freeman, 1982).

Navarro (2000) entende que a inovacgdo € a incorporacdo do novo dentro do velho, isto &,
a incorporagéo de algo novo na realidade existente.

Drucker (1988), que define inovacdo como uma ferramenta especifica para os empresarios
inovadores, considera que aquela dota os recursos com uma nova capacidade de produzir

riqueza.

Para Cooke e Mayes (1996, p. 168), o que diferencia uma empresa inovadora de uma
empresa tradicional é a “necessidade de olhar continuamente para novas opcles e
oportunidades”, bem como a ‘“necessidade de colocar as exigéncias dos clientes como

principais prioridades”.

Convocando Porter (1993, p. 60) — que considera a inovagdo um elemento fundamental no
desempenho econdmico e na competitividade das empresas (Nunes, et al., 2019, p. 900) —, a
inovacdo pode ocorrer das seguintes formas: através (i) de uma empresa nova, (ii) de altos
dirigentes que sdo novos na industria, (iii) da diversificacdo da empresa, ou (iv) de um outro

pais com diferentes circunstancias ou meios de competir.

Neves define inovagdo como um processo através do qual “(...) se garante a concretizag¢do
de novos produtos, com valor econémico ou social, a aplicacdo de novas formas de
acao/intervencdo e de novos processos produtivos e gestionarios, considerando as fases de
investigacao/invencao, de difusdo e de implementacéo e replicagdo dos mesmos” (2003, p.
225).

Garcia e Calantone (2002, p. 112) entendem a inovacdo como a geracdo e/ou a aceitacao
de novas ideias, produtos ou servicos que a empresa que a adota compreende como novos. Os
referidos autores convocam um novo conceito, inovatividade (em inglés, innovativeness), que
pretende significar o grau de novidade de uma inovacéo. Pelo que, quando um produto tem um
alto grau de inovatividade, entendem os autores estarmos perante um “highly innovative

product” e no polo um “low innovative product”.

Também a Comissdo Europeia (1995, pp. 5, 18), no Livro Verde sobre a Inovacéo, definiu
a inovagdo como “um fendmeno com multiplas facetas”, que embora consista num mecanismo

econémico ou num processo técnico, €, antes de mais, “um fendmeno social”. Neste sentido,
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como realca a Comissdo Europeia, deve reconhecer-se a importancia dos aspetos
organizacionais, mormente a ‘“capacidade de associar os trabalhadores as mudangas
tecnoldgicas e as suas consequéncias na organizacao da producéo e do trabalho”, a par dos

mecanismos de interacdo interna da empresa.

Apos apresentarmos o entendimento de varios autores relativamente ao conceito de
inovacdo, importa identificar os tipos de inovagdo, convocando, desde j&, Schumpeter (1934),
que enuncia cinco tipos: (i) introdugdo de um novo produto ou uma mudanca qualitativa num
produto existente, (ii) de inovacdo de processo que seja novidade para uma inddstria, (iii)
abertura de um novo mercado, (iv) mudancas na organizacao industrial e (v) desenvolvimento

de novas fontes de suprimento de matérias-primas.

Abernathy e Clark’s (1985, p. 7), diferentemente e recorrendo ao que denominam de mapa
de transiliéncia, classificam a inovacdo em quatro tipos: (i) inovagéo arquitetural, (ii) inovacao

de nicho, (iii) inovacdo regular e (iv) inovacao revolucionaria. Vejamos melhor.

A inovacéo arquitetural, cuja esséncia reside no uso de novos conceitos em tecnologia para
criar novos vinculos de mercado, surge quando o conhecimento técnico e a capacidade técnica
se tornam obsoletos. A inovacdo de nicho pretende conservar e fortalecer os projetos
estabelecidos, através da producao e dos sistemas técnicos, isto &, este segundo tipo de inovacao
representa a maximizacdo de vendas, na qual uma tecnologia estavel e bem especificada é
refinada, aprimorada ou alterada de modo a suportar um novo impulso de marketing. Por vezes,
a criacdo de nichos envolve apenas uma mudanca trivial na tecnologia, ocorrendo impactos
graduais nos sistemas produtivos e no conhecimento técnico. No que concerne a inovacao
regular, que é habitualmente invisivel, pode ter efeitos dramaticos e cumulativos no custo e no
desempenho do produto. Este terceiro tipo de inovacdo envolve mudancas que se baseiam nas
competéncias técnicas e de producdo estabelecidas, que sdo aplicadas aos mercados e aos
clientes existentes e que pretendem consolidar as competéncias e 0s recursos existentes.
Finalmente, a inovacao revolucionaria interrompe e torna obsoletas as competéncias técnicas
e de producdo estabelecidas, mas é aplicada aos mercados e aos clientes existentes (Abernathy
& Clark, 1985, pp. 7-13).

Considerada a fonte internacional mais importante no que respeita aos progressos
realizados na compreensdo do processo de inovacdo e seu impacto econémico, o Manual de
Oslo, elaborado pela OCDE (1997, p. 80), diferenciava, na sua segunda edicdo, dois tipos de

inovacéo: de produto e de processo.
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Na edicdo subsequente, a OCDE (2005, p. 47) alargou a quatro os tipos de inovacgdo: de
produto, de processo, de marketing e organizacional, que importa analisar com maior acuidade.
A inovagéo de produto “(...) é a introdu¢do de um bem ou servi¢o novo ou significativamente
melhorado no que concerne [as] suas carateristicas ou usos previstos. Incluem-se
melhoramentos significativos em especificacfes técnicas, componentes e materiais, softwares
incorporados, facilidade de uso ou outras carateristicas funcionais”. Como adverte a OCDE
(2005, pp. 48-49), ndo configuram tipos de inovagdo as meras atualizagdes de rotina ou as

mudancas sazonais.

Inovacao de processo € “(...) a implementagdo de um método de produ¢do ou distribui¢do
novo ou significativamente melhorado. Incluem-se mudancas significativas em técnicas,
equipamentos e/ou softwares”. Dai que a implementagdo de tecnologias da informagao e da
comunicagdo (TIC) novas ou significativamente melhoradas, quando pretende melhorar a
eficiéncia e/ou a qualidade de uma atividade auxiliar de suporte, seja considerada uma inovacao
de processo. Este tipo de inovacéo visa, habitualmente, a reducédo de custos de producéo ou de
distribuicdo, a melhoria de qualidade, bem como a producéo ou distribui¢éo de produtos novos
ou significativamente melhorados (OCDE, 2005, p. 49).

A inovacdo de marketing € o terceiro tipo de inovacdo que a OCDE enumerava,
considerando que a sua “carateristica distintiva” consiste na “(...) implementacdo de um
meétodo de marketing que ndo tenha sido utilizado previamente pela empresa”. Isto ¢, neste
tipo de inovacdo ocorre um distanciamento consideravel dos antigos métodos de marketing da
empresa, surgindo um novo conceito ou estratégia de marketing, através da mudanca no design
do produto, do posicionamento de produtos com a introducdo de novos canais de vendas, da

promocdo de produtos e da fixacdo de precos (OCDE, 2005, pp. 49-51).

Finalmente, o tltimo tipo de inovacao elencado pela OCDE era a inovagdo organizacional,
que visa melhorar o desempenho de uma empresa através “(...) da redug¢do de custos
administrativos ou de custos de transacao, estimulando a satisfacdo no local de trabalho (e
assim a produtividade do trabalho), ganhando acesso a ativos ndo transacionaveis (como o
conhecimento externo ndo codificado) ou reduzindo os custos de suprimentos”. Neste quarto
tipo de inovacdo ha, portanto, a implementacao de um novo método organizacional em praticas
de negdcios, na organizacdo do local de trabalho ou nas relagdes externas. Como deixa claro a
OCDE, “[flusOes ou aquisicOes de outras firmas ndo sdo consideradas inovacOes
organizacionais (...)”, a ndo ser que durante o curso da fusdo ou da aquisi¢do sejam

desenvolvidos ou adotados novos métodos organizacionais (OCDE, 2005, pp. 51-52).
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Mais recentemente, a OCDE (2018, p. 34) reduziu a complexidade anterior para dois tipos
principais: (i) inovacdo de produto, isto €, “(...) um bem ou servi¢o novo ou melhorado que
difere significativamente dos bens ou servicos anteriores da empresa e que foi introduzido no
mercado”, e (ii) inovacgdo de processo de negdcio, ou seja, um “(...) processo de negocio novo
ou melhorado para uma ou mais funcdes de negdcios que diferem significativamente dos

processos de negdcios anteriores da empresa e que foram usadas pela mesma”.

A inovacdo deve ser entendida, de acordo com Nunes et al. (2019, p. 901), como um
processo continuo e cumulativo, considerando que as empresas mais inovadoras sao aquelas
que ndo limitam os seus esforcos de inovagcdo a um Unico dominio, mas que conseguem
articular maltiplas tipologias de inovacao, isto €, que conseguem inovar consistentemente nos
seus diferentes campos. Ainda assim, como destacam o0s autores (2019, p. 900 e 915), ha
empresas que revelam maiores capacidades para inovar do que outras, concluindo que as redes
de conhecimento desempenham um papel fundamental no processo de inovacgdo das empresas,
isto é, o desenvolvimento de atividades de inovagdo no contexto da cooperacdo aumenta
substancialmente o desempenho em inovacdo das empresas e, portanto, o0 seu desempenho

econdmico.

Como vimos supra, a Comissdo Europeia coloca a tonica da inovagdo no carater
marcadamente social e ndo apenas tecnologico, entendimento que tem prevalecido, mais
recentemente. Neste quadro, embora, inicialmente, a analise e aplicacdo da inovagdo tenham
sido maioritariamente restringidas ao setor privado, que se considerava mais inovador (Albury,
2005, p. 52), numa dimensdo tecnoldgica, associada a aquisicdo de maquinas ou de
equipamentos ¢ “como equivalente a atividades de I1&D ou a aquisi¢do de novos equipamentos
com vista ao langcamento de novos produtos ou a introducdo de novos processos” (Kovacs,
2000, p. 35), a verdade € que definigdes mais recentes tém alargado o conceito de inovacgao aos
aspetos sociais, organizacionais, institucionais, politicos e culturais, estendendo agora a

inovacdo ao setor publico (Koch & Hausknes, 2005; Kovacs, 2000).

1.2. A producio de inovacao no setor publico

As andlises econdmicas ortodoxas, que veem a inovagao como um processo essencialmente do
setor privado, “veloz, que ama riscos e pioneiro” (Mazzucato, 2015b), impulsionado por
oportunidades tecnologicas “exogenas”, e que desconsideram o papel dos governos no

processo de inovagao, tém vindo a ser ultrapassadas (Mazzucato, 20153, p. 98; Pollitt, 2008).
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Até porque, como salienta Neves (2003, p. 213), “a implementacdo e mesmo a defini¢ao de
uma politica de apoio a inovagdo nédo é viavel sem um forte envolvimento da Administragéo
Plblica, enquanto instrumento de execucdo das politicas do Governo”, surgindo o Estado
“como o impulsionador fundamental de uma politica integrada de apoio a inovagdo”. Mas,
mais do que “um elemento de suporte, de regulacéo e incentivo a inovacdo das empresas”
(Sousa, 2010, p. 64), o setor publico é hoje uma organizacdo que pode, também ela, produzir
inovacdo, impulsionando formas de crescimento econémico mais sustentaveis e inclusivas
(Mazzucato, 20153, p. 99), embora se opte, muitas vezes, por utilizar outros termos que nédo

inovagdo, como “reformas”, “melhoria dos servigos” e “reestruturagdo” (Sousa, 2010, p. 70).

Como recorda Mazzucato (2015b), “(...) os paises que devem o seu crescimento a
inovagédo, o Estado historicamente serviu ndo como um intrometido no setor privado, mas
como um parceiro-chave e, muitas vezes, mais ousado, disposto a assumir 0s riscos que as
empresas nao queriam correr”, designadamente através da criacdo de mercados e setores
totalmente novos, como a Internet, a nanotecnologia, a biotecnologia e a energia limpa. Alias,
como salienta a autora (2015b), é sobejamente conhecida a influéncia estatal no surgimento de
varias inovacOes hoje massificadas, como sejam, o iPhone, cuja invencdo foi financiada
publicamente; a Internet, cujo progenitor foi o ARPANET, um programa financiado pela
Agéncia de Projetos de Pesquisa Avancada em Defesa (DARPA), que integrava o
Departamento de Defesa americano; o0 GPS, que comecou como um programa militar nos EUA
da década de 1970, designado Navstar; a tecnologia touchscreen do iPhone, criada pela
empresa FingerWorks, fundada por um Professor da Universidade de Delaware, com
financiamento publico da National Science Foundation e da CIA; e a Siri, assistente pessoal e

reconhecedor de voz do iPhone, que deriva de um projeto de inteligéncia artificial da DARPA.

Tendo presente 0s objetivos a que Nnos propomos na nossa investigacao, privilegiaremos, a
partir de agora, o enquadramento da inovacao no setor publico, de forma a, numa fase posterior,
aplicarmos a inovacgdo ao setor da Saude, importando, antes de mais, concretizar e esclarecer
brevemente alguns conceitos que invocaremos ao longo da nossa investigacdo, em concreto 0s

conceitos de setor pablico e de inovacéo no setor pablico.

O conceito de setor publico esta longe de ser estanque e imutavel, acompanhando os
grandes debates que tém existido na doutrina administrativista acerca da distin¢éo entre pessoas
coletivas publicas e pessoas coletivas privadas (Gongalves, 2019; Amaral, 2001; Moreira,
1997).
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Para 0 Manual do Plano Oficial de Contabilidade Publica, o setor publico consiste no
“conjunto de atividades econdmicas de qualquer natureza exercidas por entidades publicas
(Estado, associaces e instituicbes publicas, quer assentes na representatividade e na
descentralizacdo democratica, quer resultantes da funcionalidade tecnocratica e da
descentralizacéo por eficiéncia)” (Caiado & Pinto, 2001, p. 25).

De acordo com a OCDE (2001), o conceito de setor publico compreende o setor das
administracdes publicas, a que acrescem todas as empresas publicas, onde esta incluido o banco
central. O Sistema Europeu de Contas Nacionais e Regionais (SEC), referencial contabilistico
para contas nacionais, cuja Gltima revisdo instituiu 0 SEC 2010, com a entrada em vigor do
Regulamento (UE) n°® 549/2013 do Parlamento Europeu e do Conselho de 21 de maio de 2013,
relativo ao sistema europeu de contas nacionais e regionais na Unido Europeia, entende que o
setor publico agrupa as administragdes publicas e as sociedades publicas, financeiras e nao
financeiras. E neste quadro que o Conselho das Finangas Plblicas (2018) tem entendido o
conceito em apreco, considerando que “[o] setor publico compreende o conjunto das entidades
controladas pelo poder politico”, isto é, o “setor publico administrativo e [0] setor publico
empresarial (entidades com estatuto de empresas publicas), bem como as sociedades e quase-
sociedades (ndo financeiras e financeiras) controladas ou maioritariamente financiadas por
unidades das Administra¢des Publicas, incluindo o banco central”. E este entendimento do
Conselho das Financas Publicas relativamente ao conceito de setor puablico que adotaremos ao

longo do nosso trabalho.

Partindo da classificacdo das funcGes das Administraces Publicas (COFOG), utilizada
para identificar a alocacéo da despesa publica de acordo com diferentes funcdes da governacao,
verificamos, no quadro infra, que sdo dez as funcgdes de governacdo identificadas pela COFOG,

onde esta inserido o setor da Saude, que constitui o palco da nossa investigacéo.

Quadro 1.1 — Classificagdo COFOG

Table 1: COFOG classification, 1-digit level (UN)

01 - General public services 06 - Housing and community amenities
02 - Defence 07 - Health

03 - Public order and safety 08 - Recreation, culture and religion
04 - Economic affairs 09 - Education

05 - Environmental protection 10 - Social protection

Fonte: Hollanders et al., 2013, p. 8
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Relativamente a inovacdo no setor publico, conceito que tem vindo a ser considerado
complexo e multidimensional (Sousa, 2010, p. 65), podemos definir como o processo de
producdo e implementacdo de novas ideias, de modo a criar valor para a sociedade (European
Commission, 2013, p. 11), ou, simplesmente, “novas ideias que trabalham para a criacdo de
valor publico” (Mulgan, 2007, p. 6).

De forma mais extensa, Ramirez-Alujas (2010, p. 101) considera que a inovacdo no setor
publico refere-se diretamente a (i) novas ideias (ou conceitos) aplicadas, (ii) que respondem a
uma necessidade especifica ou problema, (iii) que podem envolver mudancas (deliberadas) no
comportamento dos agentes, das praticas e/ou dos produtos (bens e/ou servigos publicos), (iv)
que melhoram o desempenho institucional e geram resultados observaveis, (v) que agregam
valor publico, contribuindo para o fortalecimento institucional, e melhoram a qualidade de vida
dos cidadaos, (vi) que incrementam os indices de eficacia, eficiéncia e qualidade na prestacao

de servigos publicos, isto €, (vii) que € um meio para um fim e ndo um fim em si mesmo.
Windrum (2008) propde uma tipologia de inovacgdes no setor publico, distinguindo:

(i) Inovacdo de servicos, alcangada com a introducdo de um novo servi¢o ou melhoria de

qualidade;
(ii) Inovacéo na prestacdo de servicos realizados por novas formas de entrega aos clientes;

(iii) Inovacdo administrativa ou organizacional provocada por modificagdes nas estruturas

e rotinas organizacionais;

(iv) Inovacdo conceitual baseada no desenvolvimento de novas visbes do mundo,

questionando os pressupostos subjacentes aos produtos, processos e formas de organizacao;

(v) Inovacdo politica através de mudancas de pensamentos ou intenges comportamentais

associadas a um sistema de convicgdo politica;

(vi) Inovacao sistémica através de novos ou aprimorados meios de interacdo com outras

organizacOes ou bases de conhecimento.

Halvorsen (2005, pp. 2-3) considera que o conceito de inovacgdo no setor publico convoca

as seguintes dimensoes:

(i) inovacdo que envolve mudancas nas carateristicas e no design de produtos de servicos
e processos de producdo, incluindo o desenvolvimento, o uso e a adaptacdo de tecnologias

relevantes;



Construgdo de programas de inovagéo no setor da Salde

(i) inovacgdo na entrega, que engloba novas ou alteradas formas de resolver tarefas, prestar
servigos ou interagir com os clientes, pretendendo prestar servicos especificos;

(iii) inovacdo administrativa e organizacional, que envolve novas ou alteradas formas de

organizar as atividades dentro da organizacao fornecedora;

(iv) inovacdo conceptual, isto é, que introduz novas missdes, novas visdes do mundo,

objetivos, estratégias e racionalidades; e

(v) inovacdo sistémica de interacdo, ou seja, novas ou melhoradas formas de interagir com

outras organizagdes ou fontes de conhecimento.

No setor publico, a inovagdo apresenta algumas singularidades e “um nivel de
complexidade diferenciado” (Junior, et al., 2013), dado o carater centralizado do Estado e o
predominio da organizacédo setorial (Neves, 2003, p. 214), o tamanho e a complexidade, a
heranca e o legado, a resisténcia dos profissionais, a aversdo ao risco, a necessidade de realizar
consultas e resultados pouco claros, o ritmo e a magnitude da mudanca, a auséncia de
capacidade para a aprendizagem organizacional, a resisténcia do puablico a mudanca, a auséncia
de recursos e os obstaculos técnicos (Ramirez-Alujas, 2010, p. 104), a par da responsabilidade
perante os cidadaos, da auséncia ou raridade de organizacGes em competicdo, de processos
orientados para o cidaddo e ndo para o cliente, bem como do enquadramento legal (Pollitt,
1993).

E neste quadro que Pierre (2018, p. 18) defende a existéncia de “uma nova estratégia para
a prestacao dos servicos e um novo modelo de prestar esses servigos (...), novos conceitos de
servico publico, novas plataformas digitais para interagir com os cidad&os, novas ideias sobre
gestao, envolvimento dos trabalhadores e capacitacdo”. Na mesma linha, Neves (2003, p. 214)
considera dever existir uma acdo articulada e transversal em diferentes vetores, contribuindo

“decisivamente para alteracdes vitais no seu paradigma de funcionamento”.

Assim, embora o setor publico, na sua atuacdo, prossiga o interesse publico e ndo o lucro
nem a concorréncia, deve “(...) de alguma forma redesenh[ar] os seus modos de organizacgéo
do trabalho, de redistribuicéo e de otimizagdo dos recursos”, adequando-se a dindmicas “(...)
internacionais[,] de forma a obter um setor publico eficaz, com qualidade, sustentavel e
inclusivo” (Hernandez, 2013, p. 34). Como salientam Kattel et al. (2018, p. 787), os paises
procuram, hoje, “alcangcar um crescimento econémico que seja inteligente (liderado pela

inovagdo), inclusivo e sustentavel”.

10
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Historicamente, o setor publico tem-se desenvolvido de uma forma diferente do setor
privado, apresentando problemas ao nivel da eficiéncia e da inovacdo. Tradicionalmente
considerado obsoleto, imutavel, conservador, caraterizado por apresentar uma maquina pesada,
burocratica e pouco inovadora, o setor publico tem vindo, no entanto, a sofrer profundas
mutacdes, desde, sobretudo, a década de 80 do século passado — no caso de Portugal,
especialmente a partir da entrada na antiga CEE, atual Unido Europeia, em 1986 —,
impulsionando e implementando experiéncias inovadoras, que pretendem incidir e gerar valor
nas politicas e nos servigos publicos. Isto é, a partir daquele momento, as autoridades politico-
administrativas viram-se confrontadas com a necessidade de repensar e reinventar o modelo
tradicional de governo e gestdo dos assuntos publicos, em virtude da confluéncia das seguintes
causas ou fatores: “causas econdmicas e financeiras (escassez de recursos publicos como
consequéncia da crise econdmica e cortes nos gastos sociais, devido ao défice fiscal); gestido
(politicas e servicos publicos ineficazes e ineficientes que ndo satisfazem as necessidades dos
cidadaos); causas sociais (crescimento, complexidade e interconexao dos problemas sociais
para cujo tratamento e resolugdo se requer um conhecimento especializado); e causas
politicas (desconfianca da sociedade relativamente aos politicos e aos gestores publicos e

perda da legitimidade politica)” (Mairal, et al., 2015, p. 25).

E neste quadro que, desde finais dos anos 90 do século XX, a Administracdo Publica tem
vindo a incorporar, progressivamente, o conceito de “governo eletrénico” ou “administragao
eletronica” (e-Gov), como meio através do qual fomenta novas transformacdes nos modelos de
gestdo do setor publico, aproveitando as possibilidades das TICs. No entanto, como salienta
Ramirez-Alujas (2010, p. 110), existe uma “(...) tendéncia que pode ser perigosa e que pode
levar a enganos e miragens: «maquilhar» tecnologicamente o setor publico ndo resolve as
dindmicas de fundo e os incentivos perversos em virtude de continuarem a gerir «tal qual como
se fez até aqui»”. Motivo pelo qual, como recorda o autor, “(...) muitos projetos vinculados a
estratégia de «governo eletrénico» fracassaram por inspirar-se de forma exagerada (e quase
ingénua) na quimera de que a «ferramenta ou dispositivo tecnoldgico» resolveria o problema

que se pretendia abordar”.

Hoje, ¢é pacifico que “[a] qualidade e a inovagdo das instituigdes publicas (...) influenciam
a competitividade e o crescimento”, sendo fundamental para “[a] consisténcia geral e [para] a
eficiéncia da operacéo de servigos publicos, [de] sistemas legais e [de] condi¢bes de estrutura

para os negocios” (Hollanders, et al., 2013, p. 6).

11
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Importa, no entanto, analisar a forma como a inovacgao surge no setor publico. A visao
tradicional considera que a inovagao no setor publico resulta de uma abordagem top down, isto
é, através de decisBes politicas ao mais alto nivel ministerial ou politico e de a¢des da alta
administracdo com vista a sua implementacdo (Hartley, 2005). No entanto, diferentes
entendimentos tém surgido, defendendo uns uma abordagem bottom up, isto €, em que a
inovacdo no setor publico é iniciada pelos diretores intermédios e pela equipa da linha da frente
(Borins, 2006), e outros uma abordagem mista, ou seja, considerando que as ideias inovadoras
surgem de ambos os lados (European Commission, 2013). A fonte da ideia, no entanto,
influencia o tipo de inovacdo, isto é, se as ideias inovadoras partem dos diretores intermédios
ou da equipa da linha da frente, hd uma maior probabilidade de gerar inovacGes incrementais,
diferentemente, se as ideias inovadoras surgem da gestdo de alto nivel, ha uma maior

probabilidade de gerar inovacGes em larga escala (European Commission, 2013, p. 12).

Surgindo a inovacgdo no setor puablico de um quadro top down, bottom up ou ambos, a
verdade é que existem fatores externos (push-factors), isto &, que ndo se relacionam com a
organizacdo publica, e internos (pull-factors) que incentivam a inovacdo, e que podem ser

sistematizados da seguinte forma:

Quadro 1.2 — Fatores externos e internos de difusdo da inovacgao no setor publico

Factores externos de difusdo da inovagao no sector puablico (push-factors)

Factor Descrigio

A instituicao eleitoral, com as suas eleicoes em prazos definidos, possui muitas
fungbes, entre as quais o assegurar a vitalidade e renovacio das politicas que
governam os paises. Por isso, pelo menos proxime dos periodos eleitorais, existe
um fluxo maior de criatividade e inovagao politica que se expressa nos programas
eleitorais dos diferentes partidoes e na actividade governamental.

Objectivos politicos

A dinamizacao da opiniao publica pode ser um factor que promove a inovagao no
sector publico, especialmente quando a comunicacio social capta os sentimentos
populares, dande-lhes atencao, amplificando e politizando o seu tratamento. Os
cidaddos possuem expectativas em relacdo & prestacdo dos servicos publicos e
guando estes nao correspondem a essas expectativas, o descontentamento da
populacdo surge e, em consequéncia, os politicos tendem a dar prioridade a
criacao de politicas ou reformas gue vao ao encontro das deficiéncias assinaladas.

Opiniao plblica

Acordos
internacionais,
leis, regulamentos
e padries

A ratificacao de acordes supranacionais por parte das nacoes leva a que diversa
legislacdo nacional seja produzida ou a que programas e projectos que incentivam
a inovacao em determinadas areas de actividade sejam implementados.

A interdependéncia das tecnologias leva a um efeito de “onda"de inovacao ja
que, por exemplo, a disponibilidade de banda larga promove a aguisicio de

Desenvaolvimento
tecnologico e
cientifico

hardware e software adequados, melhora os processos de interface com os
clientes e a criacdo e desenvolvimento de noves conte(dos. Para além deste
aspecto, também & um factor determinante da inovacdo, ja que tem um impacto
grande nas oportunidades, prioridades e agenda dos politices, funcionarios
plblicos e plblico em geral.

Qutros
desenvolvimentos
sociais

Um conjunto de outros desenvolvimentos do foro social podem funcionar como um
incentiva & inovacdo no sector plblico, por exemplo, o desenvolvimento
demografico de um pais pode funcionar come um incentivo a inovacdo no sector
plblico (por exemplo, o aumento da percentagem da populacio com mais de 65
anos & um incentivo a criacdo e desenvolvimento de inovacbes ao nivel da
prestacio de cuidados de salide para este escaldo da populacio).
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Factores internos de difusio da inovacae no sector publico (pull-factors)

Factor Descricio

Embora existam bastantes criticas em relacdo a atencio dos servicos piblicos as

Mecessidades e necessidades e interesses dos utentes dos seus servicos, existern diversas

preferéncias dos  evidéncias de que o sector plblico reage as necessidades e preferéncias dos

utentes utentes no dia-a-dia das organizacbes plblicas através das interaccdes com os
funcienarios e também ao nivel dos eleitos politicos

0s funcionarios publicos podem sentir-se frustrados com a incapacidade de uma
organizacio plblica providenciar os servicos esperados, o que, ampliado pela
comunicacao social, podera conduzir a um sentimento plblico de que & necessario
fazer alguma coisa para resolver esse desajustamento, influenciando a decisao
dos eleitos politicos. Os funcionarios podem igualmente ser a fonte de inovacda:
status-quo a) por estarem ideclogicamente predispostos para encarar a mudanca como um
elemento necessario; b) por serem idealistas ou altrufstas, encontrando-se a
desempenhar funcées no sector publico porque guerem fazer a diferenca e mudar
o5 habitos instituidos; c) ao proporem inovacbes, almejando melhorar as
condigbes de progressao na sua carreira  profissional;, d) por serem
intelectualmente curiosos e encontrar na necessidade de mudanca um desafio
interessante.

Ultrapassagem dos
limites da
organizagéo e
frustracao com o

Tanto no sector privade como no pl.'.lblir.o, as organizacoes podem decidir encarar
Criacdo de lobby o combate a insatisfacdo dos seus clientes como uma causa de uniao da empresa,
desenvolvendo acches de lobby nesse sentido.

0 inovador normalmente necessita de recursos complementares para implementar

Interdependéncia  a inovacdo tais como o controle de inovagdes complementares, o marketing e

tecnologica canais de distribuicio e activos intangiveis como marcas e outros elementos de
propriedade intelectual.

Fonte: Sousa, 2010, pp. 97-98

Raste e Miles (2005, pp. 27-31) apresentaram as carateristicas arquetipicas dos setores
publico e privado, no sentido de averiguar as principais diferencas entre ambos relevantes para
a inovacdo, recorrendo aos seguintes indicadores: (i) principios organizadores, (ii) estruturas
organizacionais, (iii) métricas de desempenho, (iv) questfes de gestdo, (v) relacbes com: (a)
utilizadores finais, (b) cadeias de fornecimento, (c) funcionarios, (d) fontes de conhecimento,

e (vi) horizonte temporal.

Neste quadro, e no que concerne ao primeiro indicador, principios organizadores, 0s
autores entendem que, no setor privado, ha uma busca de lucro, estabilidade ou crescimento de
receita surgindo o mercado como um processo de selecdo de inovacdes; ja no setor pablico,
pretende-se promulgar politicas publicas. Ora, como recordam Rgste e Miles (2005, p. 25),
“[g]eralmente, o tempo das eleicdes € uma explosdo de ideias inovadoras, de criatividade

politica e de novas politicas”.

Relativamente ao segundo indicador, estruturas organizacionais, enquanto no setor
privado estamos perante empresas de varios tamanhos que podem experimentar inovacdes de
diferentes tipos, com as grandes empresas a terem capacidade para dotar uma parte do
orcamento para a inovacgdo; no setor publico, estamos perante um sistema complexo de

organizacbes com vérias tarefas (e, até certo ponto, conflituantes), sendo necessario
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implementar as inovagdes de uma forma politicamente aceitavel, em virtude de preocupagdes

com a equidade social e a eficiéncia econdémica.

No que respeita ao terceiro indicador, métricas de desempenho, no setor privado, espera-
se um retorno do investimento, com muitas inovacGes, com exce¢do das estruturas de IT, a
poderem ser quantificadas em termos de aumento de vendas e de lucros; ja no setor publico, ha
uma multiplicidade de indicadores e metas de desempenho, relacionadas, geralmente, com a
racionalizacdo das estruturas organizacionais e com a obtencéo de melhores praticas nos termos
decididos e implementados como politica de cima para baixo. Neste quadro, no setor publico,
as inovacgOes costumam ser dificeis de quantificar, em termos estritamente financeiros e

orcamentais.

Relativamente ao quarto indicador, questdes de gestdo, no setor privado verifica-se a
existéncia de alguns gestores com autonomia consideravel e outros restringidos por acionistas,
por administracdo e por rigor financeiro. Para além disso, ha a capacidade para recompensar
0s gestores de sucesso através de beneficios materiais substanciais e de promog¢des. No que
concerne ao setor publico, embora haja esforcos para imitar as praticas de gestdo do setor
privado, a verdade € que o0s gestores sdo, frequentemente, alvo de elevado escrutinio politico,
para além de seguirem objetivos de servico publico, a par de objetivos pessoais de promogéo
da carreira. Acresce que 0s gestores de sucesso, provavelmente, receberdo beneficios materiais

mais baixos comparativamente com os gestores do setor privado.
O quinto indicador, relacdes, divide-se em quatro subindicadores, segundo 0s autores.

No que respeita ao primeiro, utilizadores finais, no setor privado, habitualmente, o
feedback do mercado fornece o veredito da inovacdo; ja no setor publico, os utilizadores finais
sdo o publico em geral, tradicionalmente vistos como cidaddos — embora, recentemente, como
salientam os autores, tenham havido tentativas de introduzir principios de tipo de mercado,
passando a ver os cidaddos como clientes ou consumidores. No setor pablico, as relacGes e as
estratégias de marketing sdo estabelecidas de forma diferente do setor privado: o preco ndo é
necessariamente um mecanismo de feedback do mercado, os cidaddos costumam pagar uma
quantia estipulada e o Estado o restante, o setor publico ndo é um vendedor ansioso, 0s
servigos/produtos “vendidos” tém consequéncias pessoais de maior alcance ao nivel médico,
de satde, social, educacional, do que a maioria dos produtos/servicos do setor privado. E neste
quadro que Reste e Miles (2005, p. 25) consideram que “[a]s organizagdes publicas dependem

de receitas baseadas em decisdes politicas e ndo no desempenho do mercado”.
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Relativamente ao segundo subindicador, cadeias de fornecimento, no caso do setor
privado, a maioria das empresas faz parte de uma ou mais cadeias de suprimentos, com
empresas maiores a terem tendéncia para organizar essas cadeias; no caso do setor publico, ha
uma dependéncia de fornecedores privados relativamente a grande parte dos seus

equipamentos, revelando-se um importante mercado para muitas empresas.

No que concerne ao terceiro subindicador, funcionarios, no setor privado, a natureza da
forca de trabalho varia consideravelmente e as relagOes entre trabalhadores e gestores variam
de fraturadas a harmoniosas, havendo um estimulo a lealdade para com a empresa e/ou a uma
abordagem centrada no cliente. Os trabalhadores raramente sdo consultados sobre mudancas
tecnoldgicas e organizacionais, embora possam ser incentivados a fazer sugestdes sobre a
melhoria dos produtos da empresa. No caso do setor publico, os trabalhadores séo tipicamente
altamente sindicalizados e/ou organizados atraves de associagdes profissionais. Segundo 0s
autores, a forca de trabalho pode ser capaz de usar agdes industriais para se opor a inovacoes
consideradas ameagadoras da quantidade ou qualidade de empregos ou servicos, sendo, no
entanto, igualmente, capaz de trazer conhecimento das suas associacOes e redes relacionado
com a inovacao e de procurar introduzir e influenciar inovagdes para melhorar a qualidade dos

servigos publicos.

No que respeita ao quarto subindicador, fontes de conhecimento, no setor privado, as
empresas tém uma flexibilidade consideravel no fornecimento de informacdes relacionadas
com a inovacdo de consultores, associacdes comerciais e pesquisadores do setor publico,
embora muitas empresas menores tenham recursos limitados para isso. Muito conhecimento é
gerado em particular, havendo esfor¢os para reter a propriedade intelectual, podendo restringir
a difusdo de certas inovacGes e o conhecimento subjacente. No setor pablico, apesar dos
grandes recursos e de uma ampla variedade de fontes de informacéo e conhecimento relevante
para a inovacao, uma parte pode ser impedida de usar fontes privadas de conhecimento (com
excecdo das dos fornecedores). As fontes de conhecimento do setor publico, nomeadamente as

universidades, podem ser altamente orientadas para outras partes do setor publico.

Finalmente, e trazendo a colacdo o ultimo indicador enunciado pelos autores, horizonte
temporal, no setor privado predominam os efeitos a curto prazo, em virtude da necessidade de
as inovacgOes darem frutos rapidamente; séo poucas as empresas que investem estrategicamente
pensando em grandes vantagens no longo prazo. No setor publico, embora muitas decisdes
tenham horizontes mais curtos, predominam os efeitos a longo prazo, o que significa que os

responsaveis pelas decisdes podem ja ter sido transferidos aquando do alcance dos resultados.
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Recentemente, de modo a apoiar os governos na compreensdo da inovacao nos dias de hoje
e na adogdo de uma abordagem de portfdlio para a inovagéo, o Observatério de Inovacao do
Setor Publico (doravante “OPSI”), organismo que pertence a OCDE, identificou quatro facetas

principais da inovagdo no setor publico, exemplificado através do seguinte quadro:

Quadro 1.3 — Quatro facetas principais da inovagao no setor publico

DIRECTED
Shaping/Top-down

Mission-oriented

Innevation

CERTAINTY Anticipatory UNCERTAINTY
Exploiting/Incremental Innovation Exploring/Radical

Adaptive

Innovation

UNDIRECTED
Responding/Bottom-up

Fonte: OPSI (2019, p. 19)

Vejamos melhor (OPSI, 2019, p. 20).

A inovacdo orientada para a missao (mission-oriented innovation) envolve um resultado
claro ou um objetivo abrangente para o qual a inovacao é orientada. Um exemplo histérico
dessa inovacao foi a corrida para chegar a lua: havia um objetivo claro, determinado a partir

dos niveis mais altos.

A inovacdo orientada para a melhoria (enhancement-oriented innovation) pretende
melhorar préticas, alcancar eficiéncias, incrementar os resultados e desenvolver estruturas
existentes. Esta segunda faceta da inovacdo no setor publico, geralmente, utiliza o
conhecimento existente e procura explorar inovagdes anteriores, isto é, baseia-se nos processos
e programas existentes para obter maior eficiéncia, eficicia e impacto. Neste sentido, nédo
estamos perante uma faceta disruptiva ou que envolva repensar o sistema fundamental ou
medidas de valor, pelo que, tradicionalmente, a maioria dos governos, como constatou o OPSI,

concentrou os seus esforcos de inovacgédo aqui.

A inovacdo adaptativa (adaptative innovation) envolve brincar, testar e experimentar novas
abordagens para responder a um ambiente operacional em mudanca. O objetivo de inovar pode,
neste caso, ser o proprio processo de descoberta, impulsionado por novos conhecimentos ou

pelo ambiente em mudanca. Ora, como reflete o OPSI, quando o ambiente muda,
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designadamente pela introdugdo de inovagdo por outras pessoas (por exemplo, uma nova
tecnologia, um modelo de neg6cio ou novas préaticas), pode ser necessario responder com
inovacdo que permita a adaptacdo a mudanca. A utilizacdo das redes sociais pelas organizagdes
governamentais, de modo a interagir com os cidaddos, inicialmente atraves de iniciativas de
baixo para cima, 0 que pode criar tensdes internas, € um exemplo desta terceira faceta de

inovacéo.

Finalmente, a inovacdo antecipatéria (anticipatory innovation) envolve a exploragdo e a
envolvéncia de questdes emergentes que podem moldar prioridades e compromissos futuros,
tendo o potencial de subverter paradigmas existentes. Um exemplo desta faceta de inovacao no
setor publico é o financiamento governamental de trabalho exploratério em inteligéncia

artificial e os seus possiveis impactos na prestacdo de servicos e valores sociais.

Nos ultimos anos, como salienta 0 OPSI (2019, p. 31), 0s governos comecgaram a perceber
0 potencial da realidade aumentada e da realidade virtual para novos propositos do setor
publico, utilizando essas tecnologias para focar ideias, ideias e pessoas anteriormente
invisiveis. A titulo de exemplo, o OPSI (2019, p. 44) apresenta o projeto Finding Places, uma
iniciativa inovadora de melhoria de residentes, levado a cabo pelas autoridades governamentais
de Hamburgo, na Alemanha, em parceria com o Massachusetts Institute of Technology (MIT)
Media Lab e com a HafenCity University Hamburg, que reuniu os moradores de Hamburgo
para identificar locais ideais para fornecer moradias a um namero crescente de refugiados na
cidade. O projeto combina pecas da Lego codificadas com cores com cddigo 6tico, realidade
aumentada, feedback de toque e algoritmos de simulacao geogréafica para criar uma experiéncia
pratica, permitindo aos utilizadores entender 0s recursos atuais da terra e propor coletivamente
locais de habitacdo, colocando pecas da Lego tangiveis em diferentes locais ao longo do mapa.
Ora, como reflete o OPSI, este projeto permitiu trazer novas experiéncias pessoais e

conhecimentos locais dos residentes ao processo de tomada de decisao.

Também o consumo colaborativo (sharing economy) esta a ser explorado pelos governos
para resolver problemas da comunidade. Um exemplo apresentado pelo OPSI (2019, pp. 62,
68) ocorre em Amesterdao, na Holanda, onde as autoridades governamentais executaram um
esquema piloto que permite a organizacdes da sociedade civil aceder a escritdrios subutilizados
em prédios do governo, introduzindo o potencial de partilha de espaco do tipo Airbnb em
edificios da cidade. O City’s Technology Office langou a iniciativa depois de verificar que

muitos gabinetes do governo ndo eram utilizados, ainda que tivessem que pagar por custos
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irrecuperaveis, como aquecimento, eletricidade e seguranca. O proximo passo das autoridades

de Amesterddo é expandir o conceito ao aluguer de veiculos e ferramentas municipais.

Também as tecnologias emergentes tém recebido especial atencdo por parte dos governos,
como ¢é disso exemplo o caso que ocorreu na Mongblia, onde o governo, em associa¢do com o
setor privado, utilizou a blockchain e a inteligéncia artificial para detetar medicamentos
falsificados, que constituem 40% de todos os medicamentos do pais, ao longo de todas as etapas
da cadeia de fornecimento até chegarem ao cliente (OPSI, 2019, p. 118).

No ponto seguinte, propomo-nos fazer o enquadramento da inovagao no setor da salde.
Num primeiro momento, comegamos por situar as dindmicas inovadoras a nivel internacional

para depois abordarmos o caso especifico de Portugal.

Capitulo 2 — Inovacao em saude — um enquadramento

2.1. Tracos evolutivos da mudanca de concegcdes em Saude — Uma abordagem
historica
O dominio da Saude sofreu profundas alteracdes, desde os primordios da humanidade até aos

dias de hoje, acompanhando a evolugéo que ocorreu na sociedade em termos de salubridade,

da forma como 0 Homem encara o Outro, de novas e inovadoras praticas e tecnologias.

Nesse sentido, embora ndo pretendendo enquadrar os objetivos a que nos propusemos
numa evolucdo historica da Salde excessivamente minuciosa, importa, contudo, comegar por
fazer uma breve resenha historica, iniciando 0 nosso percurso temporal pela Mesopotamia,
correspondente aos atuais territorios do Iraque e do Kuwait, bem como a parte oriental da Siria

e as regides ao longo das fronteiras Turquia-Siria e Irdo-lraque.

Ap0s a descoberta de um conjunto de 40 placas, conhecidas por Manual de Diagnosticos e
Prognosticos, que remontam ao século XII a.C., que permitem ter uma visdo mais clara das
carateristicas da medicina da Mesopotamia Antiga, tem-se entendido que esta regido constitui
0 berco das primeiras formulagdes sobre os conceitos de satde, doenca e cura (Leal, 2017), ao
apresentar uma “diferenciacdo em especialidades, como a pediatria e a ginecologia” e “uma
base empirica de conhecimentos e organizacao sistematica”, ao recolher informacéo do doente
“da cabega para os pés”, através da observacdo, que predominou nos tratados médicos até
quase a Idade Contemporanea e ao abordar doengas especificas, como a epilepsia, 0s acidentes

vasculares cerebrais, doencas das mulheres e previsdes sobre o sexo e o estado do feto, a par
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da indicagdo de varios tratamentos para cefaleias e febres (Silva, 2009, pp. 851-852). Apesar
disso, predominava na Mesopotdmia “uma visdo cosmoldgica da vida” e ndo uma visao
cientifica, vinculando o conceito de doenca a um “castigo dos deuses” ou a uma “acgdo
diabdlica, que provocava uma doenca de acordo com a especializagcdo do diabo” (Boléo-
Tomé, 2000, p. 133).

N&o menos importante se revelou o Egito no que aos primdrdios da Medicina diz respeito,
havendo mesmo quem defenda que “(...) a ciéncia médica nasceu junto das margens do Nilo”,
sendo disso reflexo o Papiro Edwin Smith, que descreve os 48 casos de feridas, fraturas e
luxacBes, e o Papiro Ebers, que constitui um manual de ensino para 0 médico generalista da
época. Embora no Egito existisse ja uma “medicina que se aproximava notavelmente das
regras da medicina atual, baseada em principios racionais”, desenvolveu-se, igualmente, “(...)
uma medicina ligada aos deuses, exercida por sacerdotes ou homens influentes” (Boléo-Tome,
2000, p. 131).

Tambeém a Grécia Antiga trouxe enormes contributos para o dominio da salde,
constituindo o primordio da medicina medieval europeia, onde se comegou a promover uma
medicina cientifica (Sousa, 1996, pp. 36-38), destacando-se o papel desempenhado por aquele
que ficou conhecido como o pai da Medicina, Hipocrates, na segunda metade do século V a.C..
Como salienta Silva, “(...) o aparecimento de uma medicina que procura prevenir ou curar a
doenca através de procedimentos naturais, reconhecendo causas naturais a todas as
enfermidades, conhecidas ou ndo, revolucionou a ciéncia da cura”. Em particular no que
concerne a profissao médica, “(...) a escola hipocratica é responsdvel por uma primeira ética
e identidade, assim como por um conhecimento ndo supersticioso e consciente tanto das suas
limitacGes como do seu potencial” (Silva, 2016, pp. 35-36). A concecdo perfilhada por
Hipdcrates permitiu, portanto, direcionar a agdo humana e cientifica para o combate a doenca
em todo o mundo, e na consequente profissionalizacdo dos cuidados de salude e no

aparecimento dos sistemas de salde.

A Roma Antiga aproveitou muitos dos ensinamentos adquiridos na Grécia da Antiguidade
Classica, sendo a sua medicina conhecida como a “medicina grega em Roma”. Tal é
demonstrado, por exemplo, pelo facto de terem sido gregos estabelecidos em Roma, no final
do século Il1a.C., a introduzirem o médico como profissional, a que acresce o influente Galeno
de Pérgamo — que ficou conhecido por realizar disseca¢Bes de animais em publico e por ser o

médico pessoal dos imperadores Marco Aurélio, Comodo e Septimio Severo — ser proveniente
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do mundo helénico, tendo realizado a sua aprendizagem entre Pérgamo e Alexandria (Silva,
20186, pp. 36-37).

Porém, durante a ldade Média, “(...) o exercicio da medicina (...) parece quase
desaparecer. Boa parte dos escassos textos produzidos neste periodo e conservados até hoje
sdo, sobretudo, pequenos receituarios e descricdes vagas e breves de doencas, com ou sem
indicacgdes terapéuticas, baseadas em observacgdes empiricas” (Silva, 2016, p38). Nesta época
historica, a religido cristd tinha uma grande influéncia nos cuidados prestados, surgindo o
pecado associado a doenca e a fé a cura (Scliar, 2007, p. 33). A titulo de exemplo, os barbeiros
detinham um papel curativo, sobretudo em trabalhos relacionados com o uso da navalha, eram

considerados cirurgides-barbeiros e a pratica da cirurgia era ainda pouco valorizada.

A Baixa Idade Média, que se pode balizar entre os séculos XI e XV, foi, igualmente,
pautada pela dimensdo cristd que via o corpo doente por polos contrapostos: a culpa pelo
pecado e pela béncdo divina, unidos pela possibilidade de se redimirem da primeira e pela
esperanca de alcancarem a segunda. A par da dimens&o crista, era notoria a dimenséao social,
em concreto a sua disparidade, ja que os conceitos de doenga e pobreza eram quase sinGnimos
(Parra, 2016, pp. 22, 27). E nesse quadro que Rodriguez (2004, p. 79) realca 0s cegos e 0s
doentes, que, embora néo servindo a comunidade, de alguma maneira sdo Uteis perante a misséo
de Deus: gracas a eles, os ricos podem redimir-se dos pecados através da esmola que lhes dao,
assegurando, a0 mesmo tempo, que 0s doentes estdo ao seu Servigo, porque sujeitos da sua

caridade.

A Baixa Idade Media caraterizou-se por sobrelotacGes populacionais que atuavam como
foco de propagacdo de doengas, pelo que foi fundamental fundar um maior nimero de
instituicGes hospitalares, podendo destacar-se 0s seguintes tipos mais comuns nesta época:
enfermaria ou infirmarium, que consistia num espago dentro dos mosteiros que se destinava a
cuidar dos monges; hospitale pauperum para acolher pobres e peregrinos, que se situava na
parte sudoeste da igreja; hospitais fundados pela burguesia de modo a serem equiparados a
nobreza e ganharem favores eclesiasticos; hospitais gerais, que dispunham os doentes em
espacos diferentes em funcdo do sexo; e hospitais especiais, para onde eram destinados 0s
doentes contagiosos, como os leprosos e 0s contagiados com a peste. A par da necessidade de
reconhecimento por parte da burguesia, 0 aumento da criacdo de hospitais, durante a Baixa
Idade Média, ficou a dever-se, também, ao receio que comecgou a existir a partir da Peste Negra
e das sucessivas epidemias, tendo havido uma maior consciéncia de que este tipo de doentes

tinham que ser colocados em isolamento, como medida profilatica (Parra, 2016, pp. 27, 30-36).
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Porém, se a medicina e o conhecimento médico tiveram um revés, na Europa, durante a
Idade Média, o mesmo ndo ocorreu no Oriente, onde brotou a idade de ouro da medicina arabe,
através da cultura helénica que evoluiu entre os bizantinos. Como recorda Silva (2016, pp. 39-
41), “[a] prética médica é protegida e desenvolve-se em todo o mundo arabe”, para o qual
muito contribuiu o uso transversal do arabe, o que potenciou “(...) a difusdo do conhecimento
e dos autores notaveis, a circulacdo de pessoas, manuscritos e ideias, de Samarcanda a
Coimbra”. O autor acrescenta que, “[a]ssociada a uma profunda erudi¢do por parte dos
grandes especialistas, a medicina grega é reinterpretada e acrescentada”. Nos primeiros cinco
séculos do Islamismo, ““(...) os hospitais tinham ja adquirido um papel de casas de cura,
estando bem mais préximos do modelo contemporaneo de hospital do que os seus congéneres
coevos da Cristandade latina. Servindo simultaneamente de escolas e bibliotecas, os grandes
hospitais islamicos marcaram o conhecimento, a literatura e o exercicio da medicina medieval

de forma indelével”.

Na Europa, foi a partir do século XIX que os cuidados de satde iniciaram um caminho de
evolucdo mais significativo, destacando-se a maior consideracdo do microscopio na sua
capacidade para a detecdo de microrganismos e na consequente procura de solugdes como o
soro ou as vacinas, conhecidas como a revolugdo pasteuriana, bem como a valorizagdo da
estatistica que contribuiu para a analise comparativa dos resultados de saude em diferentes
regides, 0 que ajudou no surgimento e ascensdo da Saude Publica (designadamente na Gra-
Bretanha) (Scliar, 2007, p. 35). No final do século XIX e inicio do século XX, ocorre a
emergéncia da profissdo médica e o conceito de Saude Publica comeca a generalizar-se pelos
diversos paises europeus, substituindo a nogdo de “higiene social” relevada sobretudo nos
Estados Unidos da América. Foi, igualmente, nesta época que se deu um novo protagonismo
social a infancia, tendo sido criada a especialidade de medicina das criancas ou pediatria.
Também foi durante esta baliza temporal que se comegou a utilizar o conceito de “médico de
cabeceira”, ja que era muito comum os médicos titulares nas regides rurais atenderem as
populacdes das aldeias sempre que fosse solicitado, dirigindo-se a esses territorios a cavalo ou
a pé (Anta, et al., 2016).

Ao longo do século XX e inicios do seculo XXI, apesar dos constantes desafios que se tém
colocado — cabe recordar o mais recente repto na sequéncia da pandemia provocada pelo virus
SARS-CoV2, causador da doenca Covid-19 —, a medicina tem vindo a desenvolver-se
exponencialmente, com a crescente preocupagdo com o ser humano, com o seu bem-estar fisico

e mental e com as demais questdes relacionadas com a Satde, com a evolucao no que as curas
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e vacinas diz respeito e com o desenvolvimento tecnolégico que tem sido um aliado importante

do progresso da medicina.

2.2. O contexto portugués do Sistema de Saude
2.2.1. Periodos fraturantes e a afirmacdo do SNS

Particularizando o contexto portugués e centrando-nos nos séculos XX e XXI, em especial a
partir da segunda metade do século XX, existem, sobretudo, dois periodos fraturantes do
comportamento do Sistema de Salde. Um primeiro momento ocorreu antes de 1971 e um
segundo a partir de 1971, em decorréncia da entrada em vigor de legislagédo promovida pelo
entdo Secretario de Estado da Saude e Assisténcia, Gongalves Ferreira. Através da publicacao
do Decreto-Lei n® 413/71, de 27 de setembro, foi criada a Organizacdo do Ministério da Saude
e Assisténcia e com o Decreto n® 414/71, de 27 de setembro, foi estabelecido o regime legal
que permitia a estruturacao progressiva e o funcionamento regular de carreiras profissionais
para os diversos grupos diferenciados de funcionarios que prestassem servigo no Ministério da

Saude e Assisténcia.

No periodo anterior a 1971, em que vigorava em Portugal um regime ditatorial, o sistema
de salde caraterizou-se pela fragmentacéo e pela pouca intervencao estatal. Predominava uma
ideologia corporativa e caritativa, através da Previdéncia Social — estabelecida em 1935, com
a Lei n° 1884, de 16 de margo de 1935, e que antecedeu o atual sistema da Seguranca Social —
, bem como das Misericérdias, que detinham a maioria dos hospitais, assumindo a funcdo de

coordenacdo das atividades de assisténcia social e dos cuidados de salde (Sousa, 2009, p. 886).

O discurso proferido por Anténio de Oliveira Salazar, em 1922, ainda na qualidade de
Provedor da Misericordia de Coimbra, reflete o seu entendimento sobre o papel e a intervencao
do Estado na area da salde, que se manteve durante grande parte da sua acdo governativa:
“Deus nos livre que o Estado pretendesse substituir-se as velhas instituicdes portuguesas,
fazendo por si a assisténcia. A oficializacdo da caridade seria a sua destruicdo, pela
incomparavel carestia da maquina burocratica, pela ingeréncia descabida e corrosiva da
politica, pela falta da fina sensibilidade moral que deve acompanhar o bem-fazer, sob pena de
se transformar num vexame para a necessidade alheia, ou no arido cumprimento de uma
obrigacao legal que perigosamente eleva a miséria a categoria de uma fonte de direitos sobre

a riqueza comum” (Presidente do Conselho, 1950, p. 221).
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Nos anos 60 do século XX, comeca a despoletar o Welfare State?, num arranque timido,
marcado sobretudo por varias pressfes internacionais. Como esclarece Reis (2013, p. 57), foi
pela mdo de Melo e Castro, um dos homens do regime menos alinhados a época, que na sua
passagem pelo Subsecretariado de Estado da Assisténcia Social, numa demostracdo de
preocupacao pelas politicas sociais, que se procurou compreender melhor os servicos de salde
de outros paises. Nesse sentido, visitou, a época, Inglaterra, pais que verificava um avango na
vertente do Estado de bem-estar social. O descontentamento de Melo e Castro, no que respeita
as politicas sociais e de saude, foi notério e evidenciado em 1961, ao proferir o seguinte:
“contra evidéncias de ordem econdmica e técnica”, em face de um seguro social que
funcionava “descoordenado da assisténcia, 0 que acentua a ineficiéncia do sistema geral de
protecdo social, encarece 0s seus custos no que respeita a protecdo sanitaria e ndo permite

que os servicos desta cheguem a ser definidos com coeréncia”.

Neste contexto, podemos considerar Melo e Castro como um dos promotores do embrido
que levou, posteriormente, a criagdo do Ministério da Saude, isto é, “um departamento
governamental responsavel por toda a politica e toda a administracdo da saude” (Jornal do
Funddo, 1972). Até 1971, o foco da saude publica assentou na prevencdo e no controlo de
doencas como a tuberculose, doencas psiquiatricas e afecBes suscetiveis a vacinacao
(Sakellarides & al., 2015). A partir de 1971, com a reforma de Gongalves Ferreira e Arnaldo
Sampaio — a data diretor do Gabinete de Estudos e Planeamento do Ministério da Saude e
Assisténcia e, a partir de 1972, Diretor-Geral de Saude —, por um lado, 0s servicos centrais,
regionais, distritais e locais foram reestruturados, permitindo criar as duas estruturas funcionais
contemporaneas: os Centros de Saude e os Hospitais, e, por outro, contribuiu para a tentativa

de gerar uma mudanca do paradigma do hospitalocentrismo® que ainda hoje perdura.

2 O Welfare State, igualmente conhecido por Estado-Providéncia, apresentou-se, “[d]epois da Grande Depressio
de 1929, e durante as trés décadas que se lhe seguiram, (...) COMO uma via mista, que aceitando e promovendo
a economia de mercado, ndo deixava de considerar o papel do Estado como determinante na regulagdo da
mesma, tentando desta forma gerar equidade, estabilidade e crescimento econémico, sobretudo com o
proposito de proteger os cidaddos ante a ameaga da excluséo e das demais contingéncias econémicas e
sociais” sociais” (INA - Direcdo Geral da Qualificagdo dos Trabalhadores em Fungdes, 2009). Como esclarece
Esping-Andersen (1990), “[o]s economistas politicos classicos — de convicgles liberais, conservadoras ou
marxistas — preocupavam-se com o relacionamento entre capitalismo e bem-estar social. E evidente que deram
respostas diferentes (e, em geral, normativas), mas as suas analises convergiram para o relacionamento entre
mercado (e propriedade) e Estado (democracia)”.

% Partindo de Antunes e Correia (2009), o conceito de hospitalocentrismo é reflexo do “(...) peso e [d]a
centralidade que (...) [os hospitais] assumem na configuracdo do sistema de saude (...)”". A este propdsito,
importa convocar Adalberto Campos Fernandes, que, na qualidade de Ministro da Saude, considerou que o
hospitalocentrismo € “(...) o que tem falhado ao sistema de saude portugués na vertente publica (...), em
detrimento de uma politica de proximidade” (Servigo Nacional de Salde, 2018).
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Com a implementagdo do regime democratico, foi criado o Servico Nacional de Saude
(SNS), que se tornou um importante marco do Sistema de Saude portugués, impulsionado pela
diretriz revolucionéria do 25 de Abril de 1974. Na Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP)
de 1976, a Saude foi consagrada pelo legislador como um direito fundamental, dispondo o
artigo 64°, n° 1, que “[t]Jodos tém direito a protecdo da saide e o dever de a defender e

promover”.

Mas esta fase de transicdo constitui um periodo particularmente turbulento, dada a
existéncia de diferencas ideoldgicas fraturantes e visGes antagdnicas sobre o modelo futuro de
sociedade. De acordo com Rodrigues e Silva (2016) no inicio do sistema democratico, em
Portugal: “[p]or exemplo, registavam-se divergéncias em torno do objetivo de ‘abertura do
caminho para uma sociedade socialista’, tendo em vista ‘a construgdo de uma sociedade sem
classes’, ou de ‘nacionaliza¢do dos principais meios de produgdo’, ou ainda de manutengao
dos militares no exercicio do poder politico, através do Conselho da Revolugdo. Contudo,
apesar das diferencas entre os partidos politicos ndo terem sido anuladas, elas também nao
foram impeditivas da aprovacao do texto constitucional, nem um obstaculo a construcéo de

compromissos politicos duradouros”.

Foi neste quadro de agitacao politica que o SNS foi criado, em 1979, pela Lei n°® 56/79, de
15 de setembro®, tendo como objetivo primordial a criagdo de uma rede de instituicdes e
servigos prestadores de cuidados globais de salde a toda a populacédo, financiadas atraves de
impostos, com o propdsito de salvaguardar o direito a protecdo da saude. No entanto, como
salienta Mozzicafreddo (2000), o desenho estrutural do SNS levou cerca de dez anos a ser

implementado, num claro reflexo das lutas e contradi¢des internas.

Inicialmente, o n° 2 do artigo 64° da CRP dispunha que “[o0] direito a prote¢do da satude é
realizado pela criacdo de um servico nacional de satde universal, geral e gratuito (...)”. No
entanto, desde 1989, com a alteracdo introduzida pela Lei n® 1/89, de 8 de julho, o artigo 64°,
n° 2, alinea a), da CRP, estatui que “[o] direito a protecdo da satde € realizado: a) [a]través de
um servico nacional de salde universal e geral e, tendo em conta as condi¢Ges econémicas e

sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito”.

4 Considerado o0 melhor poema escrito por Anténio Arnaut (Campos, 2018).
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Independentemente das diversas alteracfes que se foram registando ao nivel do
financiamento das organizacdes de Saude, importa destacar o incremento do papel interventivo

do Estado face ao periodo anterior a 1970.

Nos anos 90, ocorreu uma nova reforma do sistema de satde portugués, com a aprovacao
da Lei de Bases da Salde, aprovada pela Lei n® 48/90, de 24 de agosto, permitindo estabelecer
0 quadro geral do sistema de saude, tornando-se este diploma a linha condutora da acéo dos
servicos de saude. Ainda assim, foi considerada uma Lei insuficiente, sobretudo para a
esquerda, como referia Antonio Arnaut, em 1990: “A nova Lei de Bases da Saude deve ser
substituida, porque inverteu a filosofia constitucional da Lei n°® 56/79, ao prever que o direito
a saude é garantido pelo ‘sistema de saude’ e ndo pelo SNS, equiparando, para esse efeito, o
setor publico ao setor privado. Foram criadas condi¢oes ‘legais’ para uma futura privatizagao
do SNS através da ‘medicina convencionada’, da possibilidade da ‘gestao empresarial’ e de
incentivos aos ‘seguros de saude’. Foram também estabelecidos pregarios para os utentes do

SNS, conforme a sua situagéo econémica” (Soares, 2018).

Perante a discordia de que foi alvo, a lei-quadro foi revista, inicialmente, em 2002, pela
Lei n® 27/2002, de 8 de novembro, diploma que visou a aprovacdo do novo regime juridico da
gestdo hospitalar, acabando, finalmente, por ser revogada, em 2019, pela Lei n°® 95/2019, de 4
de setembro. Desde a altera¢ao da Lei de Bases, em 2002, “tanto o sistema de salde portugués,
como o seu contexto nacional e internacional evoluiram consideravelmente”, como é
evidenciado pelo Despacho n° 1222-A/2018, de 31 de janeiro de 2018, emitido pelo Ministro
da Saude, que designou a Comissao de Revisdo da Lei de Bases da Saude para elaborar “(...)
uma Proposta de Lei até ao inicio da sessdo legislativa 2018/19, com projeto de articulado™.
A referida Comissdo, que foi presidida por Maria de Belém Roseira, teve em consideracao
diversas obras literarias da area da Satide, com especial enfoque na obra “Salvar o SNS — Uma
nova Lei de Bases da Saude para defender a Democracia”, da autoria de Antonio Arnaut e
Jodo Semedo. A referida obra, com um certo pendor ideoldgico, prevé entraves a concessdo de
servicos de satde a privados, conforme resulta das seguintes passagens: “(...) o capitalismo
predador, sem alma nem rosto, submergiu as melhores expetativas do Estado Social (...)” ou
“(...) hoje o tendencialmente gratuito transformou-se em tendencialmente pago (...)” (Arnaut
& Semedo, 2017, pp. 13, 25) Os autores esclarecem que a Lei de Bases ndo é a solucédo
milagrosa, mas ¢é parte da solucdo: “[a] resposta ndo parece dificil: ndo basta mudar a lei,
muitas outras mudancas sdo indispensaveis, mas sem mudar a lei ndo conseguiremos

interromper, travar e inverter o declinio do SNS ” (Arnaut & Semedo, 2017, p. 28).
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Em 2019, como referimos supra, a Lei n® 95/2019 de 4 de setembro, revogou a anterior lei
de bases e criou a nova Lei de Bases da Saude. Esta nova lei caraterizou-se pelas seguintes
inovagdes: (i) inclusdo dos migrantes (legalizados ou ndo) na lista de beneficiarios do SNS,
“[s]ao igualmente beneficiarios do SNS os cidaddos, com residéncia permanente ou em
situacdo de estada ou residéncia temporarias em Portugal, que sejam nacionais de Estados-
Membros da Unido Europeia ou equiparados, nacionais de paises terceiros ou apatridas,
requerentes de protecdo internacional, bem como migrantes com ou sem a respetiva situacao
legalizada, nos termos do regime juridico aplicavel.”; (ii) procura da reducdo da fuga de
médicos para o privado, “[o]ra, nos Ultimos anos tem-se assistido a um forte crescimento do
setor privado da saude, quase sempre acompanhado por efeitos negativos no SNS, sobretudo
ao nivel da competicdo por profissionais de salde e da desnatacdo da procura. Importa,
portanto, rever aquele entendimento, (...)”; (iii) limitagdes a gestdo privada e as Parcerias
Pablico-Privadas, “[a]ssume-se que a gestao dos estabelecimentos prestadores de cuidados de
salde é publica, podendo ser supletiva e temporariamente assegurada por contrato com
entidades privadas ou do setor social (...)”’; (1v) e promogao das tecnologias da informacao e
comunicagdo, destacando-se “[a]s tecnologias de informacdo e comunicacdo sdo
desenvolvidas com vista a melhorar o acesso das pessoas aos servi¢os de saude e prestacoes
conexas, bem como a maximizar as condi¢des de trabalho dos profissionais e a eficiéncia das
organizacfes”. Em momento posterior da nossa investigag¢do, incidiremos, com especial
acuidade, sobre as Bases 12, 16 e 25 da referida Lei de Bases, particularmente no que respeita
ao contributo da inovacdo para melhorar o atendimento aos Utentes, nos vértices do acesso e

da eficiéncia da prestacdo do servico no Servico Nacional de Saude.

2.2.2. A estrutura organizativa do sistema de salde portugués

O sistema de salde portugués registou algumas alteracdes, comecando a consolidar-se a partir
dos anos 70 do século XX, apresentando atualmente uma hierarquia e respetivas relacdes de

ligacdo entre organismos gque importa analisar, ainda que brevemente, partindo do quadro infra:
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Quadro 2.1 — Estrutura organizativa do sistema de sadde portugués

Conselho | Ministério da  Beaescr ek i 1 Associacdes profissionais

Nacional de  freeesssssmeenseannnaneinaninnans » satde (Medlcos, enfermeiros...)

Saude | — ey
poe | Farmacias
I L e

Administragdes
Regionais de Saude

v v
Hospitais i | Unidades Privadas
Piblicos | N L |  de Prestacdo de

pata - Unidades Publicas de Rede Nacional de | Cuidados de Satde

Cuidados de Saude Cuidados Continuados ——————
Primarios Integrados

e s Tz

T ———— Hierarquia
Entidade R pcoR e ARSI B e S » Consulta

Reguslaal?g;ade ------ # Negociagdo
' _ ——— Regulagdo

Fonte: Ferreira (2020)

No que concerne ao Ministério da Saude (MS), este comecou a figurar com a referida
nomenclatura a partir de 1973, autonomizando-se face a Assisténcia e substituindo a prévia
designacdo de Ministério da Saude e da Assisténcia, através do Decreto-Lei n° 584/73, de 6 de
novembro. No entanto, em 1974, em virtude do Decreto-Lei n® 203/74, de 15 de maio, o
Ministério da Saude é transformado em Secretaria de Estado (da Saude) e integrado no
Ministério dos Assuntos Sociais, uma estrutura com a tutela da Saude e da Seguranca Social.
A partir de 1983, no IX Governo Constitucional, através do Decreto-Lei n® 344-A/83 de 25 de
julho, ¢ criado o Ministério da Satude, com base no argumento de que “a autonomia é ditada
pela importancia do setor, pelo volume dos servicos, pelas infraestruturas que integra e pela

importancia que os cidadaos lhe reconhecem” (Ministério da Saude, 2020).

De acordo com o Decreto-Lei n°124/2011, de 29 de dezembro, relativo a Lei Orgéanica do
Ministério da Saude, integram a administracédo direta do Estado pelo Ministério da Salde, 0s
seguintes servigos centrais: a Secretaria-Geral, a Inspecdo-Geral das Atividades em Saude
(IGAS), a Direcdo-Geral da Saude (DGS), o Servico de Intervencdo nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias (SICAD) e a Direcdo-Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores
em Funcdes Publicas (DGPSTFP).

Relativamente as Associa¢des Profissionais relacionadas com a area da Saude, cada uma
delas apresenta estados diferentes sobre o seu surgimento e evolucdo. A Ordem dos Médicos
surge em 1898, a época designada de Associacdo dos Médicos Portugueses, tendo adotado a
atual designacdo com o Decreto-Lei n°® 29 171 de 24 de novembro de 1938. A Ordem dos

Farmacéuticos, por sua vez, é formalmente criada em 1972, nos termos do Decreto-Lei n°
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334/72, de 23 de agosto. Presentemente, a referida Ordem, nos seus mais recentes Estatutos,
aprovados em 2001, com o Decreto-Lei n® 288/2001, de 10 de novembro, cuja tltima alteragdo
ocorreu com a Lei n® 131/2015, de 4 de setembro, determinou “(...) importantes alteragoes na
esfera de acdo da Ordem e dos farmacéuticos portugueses, designadamente no dominio da
qualificacdo, das especialidades e competéncias farmacéuticas, dos principios éticos e
deontol6gicos e na organizacao interna da propria instituicdo”. A Ordem dos Enfermeiros é
criada nos termos do Decreto-Lei n® 104/98, de 21 de abril. A Ordem dos Bidlogos € criada
nos termos do Decreto-Lei n° 183/98, de 4 de julho, diploma onde ocorre uma mudanca de
Associacao Portuguesa de Bidlogos, de direito privado, para Ordem dos Bidlogos, de direito
publico. Finalmente, a Ordem dos Médicos Dentistas é criada em 1998, pela Lei n° 82/98, de
10 de dezembro, onde se estabeleceu que “[a] Associa¢do Profissional dos Médicos Dentistas,
criada pela Lei n.° 110/91, de 29 de agosto, passa a designar-se por Ordem dos Médicos
Dentistas, designacéo que adota”.

Das ordens profissionais mais recentes na area da Saude destacamos a criacdo da Ordem
dos Psicologos, em 2008, nos termos da Lei n® 57/2008, de 4 de setembro, da Ordem dos
Nutricionistas, que, formalmente (ap6s um periodo de reivindicacdo desde, sobretudo, na
década de 90 do século XX, através da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas), foi criada
nos termos da Lei n°® 51/2010, de 14 de dezembro, e da Ordem dos Fisioterapeutas, que nasceu
com a Lei n® 122/2019, de 30 de setembro.

Prosseguindo a analise do organograma do SNS, as Administracdes Regionais de Saude
(ARS), com a designacdo extensa de administracdes regionais de cuidados de saude,
integrantes da administracdo indireta do Estado, foram criadas pelo Decreto-Lei n° 254/82, de
29 de junho, que vieram substituir as administracfes distritais dos servicos de saude, na
sequéncia da verificagdao de ineficiéncias, conforme reconhecido no referido decreto: “ (...)
mau grado o empenho que tém demonstrado na regionalizacdo dos servicos, na medida em
que o diploma em que se inspiram defende uma estrutura unitarista na conce¢ao e organizagao
dos servicos, inadequada a coordenacdo técnica e funcional que deve existir entre 0s servicos
ambulatérios dependentes de duas estruturas verticais com competéncias préprias — SMS e
DGS - e entre estas e o0s estabelecimentos e servi¢os dependentes da Direc¢do-Geral dos
Hospitais™. Inicialmente, foram criadas dezoito administracdes distritais, uma administracdo
por cada distrito, responsaveis pela coordenacdo dos centros de saude e caraterizadas pelo

baixo poder de intervencdo. Nos dias de hoje, existem cinco administracOes regionais,
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nomeadamente: ARS Norte, IP; ARS Centro, IP; ARS LVT, IP; ARS Alentejo, IP; ARS
Algarve, IP.

Para além das ARS, integram, igualmente, a administragdo indireta do Estado os seguintes
organismos: Administracdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS); INFARMED -
Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, IP; Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, IP (INEM); Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacao, IP (IPST);
e Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, IP. No que respeita as Farmacias, estas
estdo organizadas em rede, 0 que levou a criacdo da Associacdo Nacional das Farmacias, em
outubro de 1975, que representa os proprietarios das farmacias, atualmente cerca de 95% (2800
lojas) da totalidade dos estabelecimentos em territério nacional (Revista sauda, 2016).

Relativamente a Entidade Reguladora da Saude (ERS), que nasce apenas em 2003, através
do Decreto-Lei n° 309/2003, de 10 de dezembro, configura uma entidade administrativa
independente, dotada de autonomia administrativa e financeira, de autonomia de gestdo, de
independéncia organica, funcional e técnica e de patrimonio proprio, e tem por objeto a
regulacao, regulamentacéo, supervisdo, fiscalizacao e sancionatorios (artigo 1° do Decreto-Lei
n° 126/2014, de 22 de agosto). Seis anos volvidos da sua criacdo, a ERS foi objeto de uma
reestruturacdo, nos termos do Decreto-Lei n® 127/2009, de 27 de maio — que revogou 0
Decreto-Lei n°® 309/2003 —, diploma que também criou o conselho consultivo da referida
entidade. O diploma de 2009 foi, igualmente, revogado, pelo Decreto-Lei n® 126/2014, de 22
de agosto, que procede a adaptacdo da Entidade Reguladora da Salude ao regime estabelecido
na lei-quadro das entidades reguladoras, aprovado em anexo a Lei n® 67/2013, de 18 de agosto.
Em 2019, na sequéncia de uma audicdo a Presidente da ERS da Comissdo de Saude, ficaram
explanadas algumas problematicas da organiza¢do, nomeadamente “[a] ERS tem 28000
regulados e tem neste momento 97 colaboradores (...), a reguladora inglesa tem 30000
regulados e eles tém 3000 colaboradores (...) a Holanda (...) tem 800 colaboradores na

reguladora” (Assembleia da Republica, 2019).

Ainda prosseguindo a analise do organograma, evidenciamos a cria¢do do 6rgéao consultivo
do Ministério da Salde, o Conselho Nacional de Satde (CNS), no dia mundial da Saude, em 7
de abril de 2016, um 6rgdo independente com o principal designio de reforcar o poder do
cidadado no Servico Nacional de Salde e promover uma cultura de transparéncia e prestacao de
contas perante a sociedade (Governo da Republica Portuguesa, 2016). Ao CNS, que se encontra
regulado nos termos do Decreto-Lei n® 49/2016, de 23 de agosto, compete “@) [a]preciar e

emitir pareceres e recomendagOes sobre questes relativas a temas relacionados com a
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politica de salde, designadamente: i) [e]xecucdo do programa do Governo e modelo de
governacdo da saude; (ii) [s]aude dos portugueses, conforme relatérios anuais de acesso e
qualidade; (iii) [p]lano Nacional de Saude; (iv) [i]nvestigacdo e inovacdo em salde” (artigo
4° n° 1, alinea a)). Constitui, igualmente, competéncia do CNS “[p]Jromover a formacao, e a
sensibilizacdo da populac@o em geral sobre as questfes relevantes para a saude publica, por
sua iniciativa ou em colaboracdo com outras entidades publicas, sociais ou privadas,
nomeadamente através da realizacdo de conferéncias periodicas e da apresentacdo publica
das questdes mais importantes que tenham sido submetidas a sua andlise” (artigo 4°, n° 1,
alinea c), do Decreto-Lei n° 49/2016).

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada nos termos do
Decreto-Lei 101/2006, de 6 de junho, resultando de uma parceria entre os Ministérios do
Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social (MTSSS) e o Ministério da Saude. Os objetivos da
RNCCI consistem na “prestacdo de cuidados de saude e de apoio social de forma continuada
e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de
dependéncia, na sequéncia de episddio de doenca aguda ou na necessidade de prevencéo de
agravamentos de doenca crénica”, sendo que os seus servigos estdo ‘“‘centrados na
recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua
funcionalidade, no ambito da situacéo de dependéncia em que se encontra, com vista a sua
reintegracdo sociofamiliar” (Instituto da Seguranca Social, 2020). A RNCCI € reconhecida
como parte do grande desafio das politicas publicas do SNS, que se justifica por fatores
relacionados com o facto de “Portugal te[r] uma populacédo envelhecida em que as doencas
cronicas sdo responsaveis pela maior parte das mortes, da incapacidade e da utilizacao de
cuidados de saude”, mas, igualmente, na sequéncia do “(...) aumento da esperanca de vida, do
declinio da natalidade e do saldo migratdrio negativo” e em virtude de Portugal ser “dos paises

da OCDE com menor nimero de anos de vida saudavel depois dos 65 anos”.

Nos Gltimos anos, tém sido sobejamente discutidos os cuidados continuados integrados de
salde mental, tendo inclusive sido publicado o Decreto-Lei n° 8/2010, de 28 de janeiro, que
cria um conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de satde mental,
destinado as pessoas com doenga mental grave de que resulte incapacidade psicossocial e que
se encontrem em situacdo de dependéncia. A doenca mental, em Portugal, registou um
resultado preocupante, em concreto um “5° lugar, entre os paises da OCDE, no consumo de
medicamentos antidepressivos, apresentando também elevado consumo de ansioliticos”, com

efeitos dispendiosos para o SNS e, particularmente, para a carga sobre 0s hospitais, ja que estes
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“(...) acabam por ter de manter internados, por vezes durante anos, doentes mentais cronicos
que ndo deveriam ai estar, com custos muito elevados e desnecessarios para o SNS” (Ferreira,
et al., 2020). Apesar da criagdo de um conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados
integrados de satde mental, em 2010, a verdade é que se verificou um interregno até 2017, ano
em que a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados passou a incluir cerca de 366
lugares para pessoas com doenga mental grave e em que comecou a ser promovida a celebracao
de contratos-programa para o funcionamento da RNCCI na satude mental, implementando-se,
de forma progressiva, experiéncias piloto (Despacho n° 1269/2017, dos Gabinetes do
Secretario de Estado do Orgcamento, da Secretaria de Estado da Seguranca Social e do
Secretario de Estado Adjunto e da Saude).

2.2.3. Os hospitais no contexto do sistema de saude

Os hospitais destacam-se pelo grande peso na prestacdo de cuidados de saude, sendo que,
apesar de a maioria dos hospitais existentes serem privados, os cuidados de satde prestados
sdo maioritariamente efetuados pelos hospitais publicos pertencentes ao SNS. O crescimento
dos hospitais do setor publico esta fortemente relacionado com a integracéo dos hospitais das
misericordias no SNS (Barros, 2005). Em virtude de os hospitais publicos constituirem o foco
primordial do nosso trabalho, a contextualizacdo que fazemos neste ponto centrar-se-a, por

isso, sobretudo, no periodo pés criagdo do SNS.

Com base no Regulamento Geral dos Hospitais (RGH), criado pelo Decreto n° 48358, de
27 de abril de 1968, os hospitais constituem “(...) servicos de interesse publico, instituidos,
organizados e administrados com o objetivo de prestar a populacdo assisténcia médica
curativa e de reabilitacdo”, incumbidos de “(...) colaborar na preven¢do da doenca, no ensino
e na investigacao cientifica . A definicdo elementar do RGH manteve-se, embora ao longo das
varias décadas de evolugdo do SNS tenham ocorrido diversas mutacdes que se focalizaram no

propdsito de aumentaram a qualidade e eficiéncia dos servicos prestados.

Nos anos 70 do século XX, o nimero total dos hospitais em Portugal situava-se na ordem
dos 500, decrescendo sucessivamente na sua globalidade, até ao ano de 2009, ano em que se
fixava em 186 hospitais. Em 2010, ocorre a primeira quebra assinalavel da tendéncia de
decréscimo, crescendo o numero global para os 229 e, apenas em 2018 e 2019, se verificaram
novamente aumentos do numero de unidades hospitalares, alcancando o valor de 238 hospitais

(Pordata, 2021). Estes registos foram seguidos pelo crescimento global do nimero de Centros
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de Saude, que acompanhou uma das estratégias de politicas de Salde, a aposta nos Cuidados

Primarios.

Atualmente, os Hospitais, em Portugal, subdividem-se, entre os que pertencem (i) ao Setor
Publico Empresarial, que representam a maioria dos cuidados hospitalares prestados, sendo
exemplos as Unidades Locais de Satde EPE, os Centros Hospitalares EPE e os Hospitais EPE;
(ii) os Hospitais do Setor Publico Administrativo; (iii) os Hospitais em parceria publico-privada
(PPP) e (iv) os Hospitais geridos pelas Misericordias. O nimero total de Hospitais no espectro
do SNS, com uma natureza publica ou parcialmente publica, fixa-se em 52 organizacGes, que
se desdobra da seguinte forma: 42 Entidades Publicas Empresariais, 5 do Setor Publico
Administrativo, 2 Parcerias Publico-Privadas e 3 das Misericdrdias (Ministério da Salde,
2021).

No panorama nacional de debate sobre as politicas pablicas em Salde, tem existido, ao
longo dos anos, uma ampla discussdo sobre as organizagdes hospitalares, nomeadamente na
relacdo entre a eficiéncia hospitalar e a forma de organizacdo administrativa que assumem.
Este debate ndo serd alvo de particular enfoque na presente investigacdo, ainda assim, importa

ressalvar a evolucao administrativa das organizacGes hospitalares, em Portugal.

Com a proliferacdo pela Europa dos movimentos da New Public Management (NPM),
sobretudo a partir dos anos 90 do século XX, predominaram as politicas de melhoria da gestdo
na Administra¢ao Publica, o que levou a estipulagdo de “um trio de metas (...) como condutor
central para a reforma — contengdo dos custos, apoio ao publico e melhoria do desempenho”.
Esta visdo conduziu as politicas publicas de satde “[a] desintervencdo do Estado, nas suas
diversas expressoes (...) provocando alteragoes progressivas nos modelos dos hospitais no
SNS fazendo sobressair os mecanismos do tipo mercado e a empresarializacdo, como
substitutos da concecdo tradicional de Administracdo Publica de Saude, com o grande objetivo
da procura pela eficiéncia do setor” (Harfouche, 2012). Neste sentido, a empresarializagdo
dos hospitais em Portugal arrancou com o XV e XVI Governos Constitucionais, pela
denominada primeira vaga da empresarializacdo dos hospitais, ganhando um maior
protagonismo no XVII Governo Constitucional, com o entdo Ministro da Saude, Anténio
Correia de Campos, num periodo caracterizado pela fusdo dos hospitais em centros hospitalares

nas segunda e terceira vagas.

Neste contexto, a nossa opgao de anélise do papel da inovag¢do no &mbito do setor hospitalar

publico decorre de este setor compreender uma realidade complexa, com especificidades
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préprias e com diferentes graus de responsabilidade, em que a caracteristica de dire¢do é
repartida entre os administradores e os diretores de servico®, relevando o trabalho em rede
destes atores. Associados a esta caracteristica intrinseca & dire¢do hospitalar, os principais
desafios no seio dos hospitais publicos prendem-se com o modelo de financiamento
inadequado, a auséncia de mecanismos de concorréncia, 0 modelo burocratico de gestdo, a
acumulacdo do exercicio hospitalar publico com a atividade privada e o peso dos servigos de
urgéncia (Barros, 2005). A estas dificuldades acresce o desafio do envelhecimento

populacional e a consequente relevancia do peso crescente das doencas crénicas.

Assim, de modo a mitigar as dificuldades assinaladas, importa que a administracdo
hospitalar lato sensu invista na eficiéncia, partindo de um atendimento mais centrado no utente
e convocando a abordagem designada patient-centricity®, pois consideramos que a
compreenséo do papel da inovacgdo adquire uma maior importancia no contexto da anéalise das

principais metodologias para a melhoria processual e operacional dos cuidados de saude.

E neste quadro que nos propomos apreciar, no proximo capitulo, as principais inovagoes
hospitalares por década, analisando os ultimos quarenta anos, desde os anos oitenta do século
XX até aos dias de hoje, em particular as inovacdes relativas a melhoria operacional e que
conduzem a uma prestacdo mais eficaz do servico ao utente. Numa fase posterior da nossa
investigacdo, abordaremos com maior acuidade o contributo da inovacéo para a melhoria do
atendimento administrativo hospitalar. Fazemos, assim, incidir a analise das inovacGes na
vertente operacional e na introducao de politicas publicas no sistema de satde. Neste sentido,
as inovacOes consideradas resultardo tanto de um segmento de inovagdo de gestdo como de

inovacdo tecnologica.

2.3. Portugal no contexto internacional — uma analise comparativa

Tendo presente 0s objetivos a que nos propusemos na presente investigacdo, e colocando-nos
na atualidade, analisamos o relatério “Euro Health Consumer Index de 2018 (EHCI)” da Health
Consumer Powerhouse, que compara varios sistemas de salde de paises europeus. Com maior

acuidade fazemos incidir a nossa analise sobre os paises da Unido Europeia que, apesar das

5 Como salienta Antunes (2000), o papel dos diretores de servigo é tio relevante que a melhor equipa de gestdo
hospitalar ndo consegue nada sem uma boa colaboracéo (e gestdo) dos Diretores de Servico.

® A abordagem patient-centricity, que pode ser traduzida por centralizagdo orientada ao paciente, ¢ “(...) um
modelo que consiste no desenho de solugfes em torno do paciente por parte dos prestadores de cuidados de
satde”, que tem adquirido importéncia crescente (Winning Scientific Management, 2017).
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suas especificidades, se assemelham mais com Portugal (13° lugar) no modelo de salde e no
potencial de criacdo de inovacdo, a saber, Suécia (8° lugar), Reino Unido (16° lugar) e Espanha
(19° lugar) (Bjornberg & Phang, 2019).

O caso da Suécia, apesar da diferenca do modelo de sociedade, que segue o modelo
escandinavo de bem-estar social, apresenta semelhancas com Portugal no sistema de salde e
constitui, por isso, uma mais-valia para 0 Benchmarking. Seguimos, neste sentido, a proposta
do professor Mério Amorim Lopes (Lopes, 2020), tendo também presente que se trata do pais

lider em matéria de inovacao na Unido Europeia (Comissdo Europeia, 2019).

A par da comparacdo dos varios sistemas de saude, o EHCI permite, igualmente, aferir
quais as areas que registam um melhor desempenho e as que precisam de efetuar melhorias.
Assim, este relatdrio possibilita determinar as areas em que a aplicacdo da inovacgao sera mais
decisiva, permitindo realizar uma analise comparativa dos paises e contribuir para o esforco

conjunto de melhoria coletiva e de aprendizagem partilhada.

Partindo da tabela infra por nos elaborada, é possivel apurar as areas com maiores caréncias

e em que a inovacgdo podera ser mais necessaria:

Quadro 2.2 — Areas com maiores caréncias na satide na Suécia, em Portugal, no Reino Unido e em Espanha

Suécia

Portugal

Reino Unido

Espanha

Fraco acesso a

cuidados primarios

Fraco acesso a

cuidados primarios

Problemas com as

listas de espera

Fraco acesso a

medicamentos

Problemas com as

Fraco desempenho

Cultura autocratica

Fraco desempenho

0 registo de um
medicamento e a sua
inclusdo no  sistema

nacional de subsidios

cancro”

listas de espera no critério “infe¢des | de gestdo top-down em imagens por
hospitalares adquiridas ressonancia  magnética

sendo resistentes” (IRM)
Aumento Fraco nivel em Fraco nivel em Os cuidados de
significativo no intervalo | “Caréncias ndo satisfeitas | “implantagdo de novos | salde tém forte
de tempo decorrido entre | em exames dentarios” medicamentos contra o | dependéncia do

atendimento privado em
conjugacdo com grandes

variagdes regionais

Fonte: Elaboragdo propria, com base no Relatério Euro Health Consumer Index de 2018 (EHCI)
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Dos quatro paises europeus apresentados no quadro 2.2, a Suécia afigura-se como o pais
lider em inovacdo, encontrando-se na dianteira dos paises “lideres em inovagdo”. No que
concerne ao Reino Unido, verifica-se a perda de pontuacdo, descendo mesmo para o quadrante
dos paises “inovadores fortes”. Portugal ¢ o lider dos paises “inovadores moderados”, no
mesmo quadrante que Espanha, que surge seis posi¢des abaixo no ranking (Comissao Europeia,
2019). Com base nos dados assinalados, podemos constatar uma correlacdo entre o
desempenho da inovacdo e o desempenho dos sistemas de salde por nagdo, com excecao do
caso portugués, que apresenta uma melhor classificagdo no seu sistema de salde e um
desempenho inferior no indicador de inovacgéo, face ao Reino Unido. Assim, importa verificar
as possiveis razes que justificam que, neste particular, Portugal consiga obter uma melhor
classificacdo no seu servico nacional de salude do que o Reino Unido, mesmo apesar de

comparativamente apresentar um pior desempenho global em matéria de inovacao.

No caso particular do Reino Unido, a inovacdo no National Health Service (NHS) tem sido
alvo de criticas de varios autores, salientando-se a desproporcionalidade do investimento entre
a componente de pesquisa e desenvolvimento da inovagdo, com valores elevados, mas
registando-se investimentos baixos na matéria do suporte a adocéo e propagacao da inovacao
no NHS.

Annual spending on
research and
development in the
NHS, including through
the National Institute
for Health Research,
2014-15.

Approximate annual
spending to support
adoption and spread
of innovation in the
NHS through the
AHSNs, 2013 to 2018.

£50m £1.2bn

Figura 2.1 — Investimento comparativo, no Reino Unido, na componente de pesquisa e no
desenvolvimento da inovagdo, por um lado, e na matéria do suporte & adogdo e propagagao da inovacdo no NHS

Fonte: Collins (2018)

Com base nas repercussdes do desequilibrio do investimento em inova¢do no NHS, tém

resultado sucessivos pedidos de novos relatorios de analise a cada dois anos, onde 0s dados
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convergem para um resultado lento no ritmo da evolugdo. Existem mesmo evidéncias que

apontam para um moroso progresso no uso das tecnologias mais basicas de comunicagao.

Uma maior proporcionalidade no investimento entre estas duas areas (pesquisa e
desenvolvimento, mas também suporte da adocdo da inovacdo) seré parte da solucdo do NHS
para a melhoria dos seu desempenho e ranking, justificando-se, deste modo, o resultado fora
da norma, entre a pontuacdo obtida pelo Reino Unido no parametro da inovacdo e a
classificacdo do seu sistema de salde.

A Europa apresenta dos maiores avangos no que aos temas da Saude dizem respeito’ e
Portugal tem registado resultados positivos e lugares cimeiros dos rankings gerais da area.
Neste sentido, importa atentar que a inovagdo ocupa um papel preponderante no contributo
para 0s avangos na saude em Portugal e a inovagdo tem margem para aprofundamento neste

setor, podendo contribuir para incrementar os seus resultados globais.

Capitulo 3 — A evolucdo da inovagao no sistema de satde portugués no final do século XX

e primeiras décadas do século XXI

3.1. Principais inovagfes na década de oitenta
3.1.1. Centros de Responsabilidade Integrada

Nos anos oitenta do seculo XX, uma das inovacdes mais relevantes consistiu na criacdo dos
centros de responsabilidade, em consonancia com o principio de que os hospitais deviam
organizar-se e ser administrados em termos empresariais. Os centros de responsabilidade
configuram “(...) estruturas funcionais que devem agrupar, como regra, varios centros de custos
com atividades homogéneas ou afins e podem constituir niveis intermédios de administracao”,
sendo-lhes “(...) atribuida a necessaria autonomia, a fim de se conseguir a adequada
desconcentracdo de poderes e correspondente reparti¢do de responsabilidades” (artigo 9°, n% 2
e 3, do Decreto Lei n° 19/88, de 21 de janeiro®).

7 Segundo as informagdes partilhadas pela Comissdo Europeia, em 2019, o desempenho da inovagdo na Unido
Europeia (UE) tem vindo a aumentar em média 8.8%, desde 2011, tendo o Gltimo registo do desempenho obtido
ultrapassado, pela primeira vez, os valores dos Estados Unidos da América. Ainda assim, a China tem
alcancado um desempenho em inovagao trés vezes maior que a EU, surgindo, igualmente, o Japao e a Coreia
do Sul a superar o registo europeu.

8 Este diploma foi revogado pela Lei n° 27/2002, de 8 de novembro.
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No entanto, apenas com o Decreto Lei n® 374/99 de 18 de setembro, cerca de onze anos
depois, foram criados os Centros de Responsabilidade Integrada (CRI) — reforcando-se, deste
modo, a iniciativa comegada pelos centros de responsabilidade —, que pretenderam agrupar
“(...) servicos e ou unidades de dimensdo gestionaria adequada segundo critérios de
homogeneidade, afinidade e complementaridade, visando a articulagdo operativa entre as
diferentes especialidades médicas, a reducdo de custos e a maior capacidade competitiva”. Os
CRI permitiram, igualmente, “(...) a assungdo de um processo de reengenharia hospitalar
reconhecendo a necessidade de alterar a atual estrutura dos cuidados, de acordo com légicas
assistenciais direcionadas para a globalizacdo dos cuidados, aproveitando sinergias e
complementaridade de funcdes e especialidades, prosseguindo a maior efetividade e utilidade

social das prestacOes”.

De acordo com Barros (2005), convocando o discurso oficial, os CRI pretenderam “(...)
conciliar um conjunto de instrumentos para desburocratizar, agilizar e defender o melhor uso
dos recursos, para além de procurar instituir estruturas que levem mais facilmente a obtencao

de ganhos em saude, a maior satisfacéo dos profissionais e maior satisfacdo dos utentes”.

Uma primeira aplicacdo pratica da politica publica em analise ocorreu pelas méos do Dr.
Manuel Antunes, no Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra (CHUC), mais
propriamente nos cuidados de saude relacionados com a Cardiologia, através da criacdo do
Centro de Cirurgia Cardiotoracica (CCT). Este centro registou resultados comparativos
animadores nos cuidados prestados, potenciando a criagdo de economias de escala®. A maior
autonomia proporcionada as equipas, acompanhada de mais meios financeiros, levaram a
aumentos da capacidade de resposta e geraram o dinamismo necessario para se responder
melhor aos utentes e de forma mais célere. A implementacdo desta medida permitiu criar um
sistema de incentivo financeiro para os profissionais, que passaram a receber uma remuneragéo
variavel, determinada com base em critérios objetivos e parametros minimos de produtividade
e qualidade (Barros, 2005). O ganho obtido com esta politica publica levou a que a mesma
fosse replicada, como é disso exemplo a criacdo do Centro de Responsabilidade Integrado de

Obesidade (CRIQ), no Centro Hospitalar Universitario de S&o Jodo™°.

® “Uma empresa esta na zona de economias de escala quando o custo médio de longo prazo diminui com o
aumento da producdo, ou seja, quando um aumento proporcional em todos os fatores produtivos gera um
aumento, mais do que proporcional, do output” (Azevedo & Mateus, 2014).

10 Em fungdes desde janeiro de 2019.
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O CRIO foi concebido seguindo a ldgica de trabalho colaborativo, com base em equipas
multidisciplinares e multiprofissionais, que construiram uma resposta encadeada para a
patologia da obesidade e suas conexas, permitindo incrementar os resultados obtidos e colocar,
de facto, o utente no centro da resposta médica. Isto mesmo é reforcado pelo diretor clinico do
referido centro de responsabilidade integrado, John Preto, ao salientar que “(...) o paciente é
avaliado por uma equipa multidisciplinar e, de forma individualizada, é decidido qual o
melhor tratamento a indicar, seja médico, cirurgico e/ou endoscopico. S&o garantidos os
procedimentos endoscopicos e cirirgicos mais frequentes e atuais no tratamento da obesidade,
além de serem permanentemente incorporadas técnicas inovadoras, como é o caso das

metabdlicas, que estdo a surgir no algoritmo terapéutico” (Servico Nacional de Saude, 2019).

A politica dos CRI, alcangou, nos diversos modelos instaurados, eficiéncias ao nivel do
atendimento dos utentes, em matérias como os tempos de resposta e a qualidade do servigo

prestado.

Em 2017, através do Decreto-Lei n° 18/2017, de 10 de fevereiro, foram estabelecidos os
principios e regras aplicaveis as unidades de saude que integram o SNS com a natureza de
entidade publica empresarial. O referido diploma previa, a nivel organizativo, a possibilidade
de serem criados Centros de Responsabilidade Integrada, com vista a potenciar os resultados
da prestacdo de cuidados de saude, melhorando a acessibilidade dos utentes e a qualidade dos
servigos prestados, e aumentando a produtividade dos recursos aplicados. A Portaria 330/2017,
de 31 de outubro, regulamentou o Decreto-Lei n® 18/2017, de 10 de fevereiro, e definiu o
modelo do regulamento interno dos servi¢os ou unidades funcionais das Unidades de Satde do
SNS, com a natureza de entidades publicas empresariais, dotadas de personalidade juridica,

autonomia administrativa, financeira e patrimonial que se organizem em CRI.

A este propdsito, importa convocar a posi¢cdo partilhada pela Associacdo Portuguesa de
Administradores Hospitalares (APAH), aquando dos avancos registados na definicdo do
modelo de regulamento dos CRI: “[a] Dire¢@o da Associacdo Portuguesa de Administradores
Hospitalares sauda a publicacdo deste diploma pela sua relevancia para a organizacao
interna dos hospitais, potencialidade para a motivacéo dos profissionais de satde e melhoria
do acesso e qualidade dos cuidados de salde prestados aos cidadaos portugueses. Neste
momento de regozijo, ndo podemos deixar de alertar que este modelo apenas vingara num
quadro de rigor e reforgo financeiro, maior autonomia dos hospitais, responsabilizacéo e

profissionalizagcdo da gestdo” (APAH, 2017).
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3.1.2. Grupos de Diagndéstico Homogéneos

Os Grupos de Diagnostico Homogéneos (GDH) consistem num sistema de classificacdo de
doentes internados em hospitais de agudos'! que visam organizar os doentes por grupos
clinicamente coerentes e similares em matéria de consumo de recursos (ACSS - Administracdo
Central do Sistema de Saude IP, 2020).

O sistema dos GDH foi originalmente desenhado no final da década de 60 do século XX,
na Universidade de Yale, com vista ao desenvolvimento de um sistema com classes de doentes
que pudesse estar na base de um modelo de financiamento prospetivo, num trabalho liderado
pelos professores Robert B. Fetter e John Thompson, motivados, principalmente, pelo
surgimento do programa Medicare, em 1965, nos Estados Unidos da América (EUA), que
levou a aumentos da procura de cuidados hospitalares. Foi no final dos anos 70 do seculo XX
que os GDH foram, pela primeira vez, utilizados para servirem de base ao pagamento a
hospitais, tendo sido utilizados em hospitais do estado de New Jersey e, posteriormente, a partir
de 1983, alargados como método para 0s pagamentos prospetivos, alusivos aos beneficiarios
do programa Medicare nos restantes hospitais dos EUA (Noronha, et al., 1991, pp. 198-199).
Os GDH consistem, portanto, em mecanismos de financiamento dos hospitais publicos e de
controlo de gestdo dos hospitais. Como principais vantagens do sistema de GDH podemos

convocar as seguintes (Costa, et al., 2008, p. 21):
e Ter o sistema resultado de um nimero maleavel de grupos;

o Basear-se o sistema em dados disponiveis nos hospitais, o que facilita o nivel

de comparacdo e a sua exequibilidade;

e« O sistema de classificacdo € conceptualmente atrativo, porque pretende
estabelecer padrdes de consumo de recursos baseado nas semelhancas e

diferencas entre os doentes;

e Em relacdo ao financiamento, evidencia-se o caracter prospetivo, decorrente do

conhecimento prévio dos precos de pagamento, a definicdo objetiva da unidade

11 “Hospital que trata os doentes na fase aguda da sua doenca. Trata-se de hospitais com demora média de curta
duracdo. A designacdo do conceito, assenta na classificagéo dos hospitais quanto a situagéo na doenca (aguda
/ crénica)” (INE, 2005).
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de pagamento e o incentivo existente para a prestagdo de cuidados de salude mais
eficientes.

Os niveis de severidade da doenga foram sempre uma preocupacédo, sendo o problema das
altas prematuras e da selecdo adversa de doentes, isto €, a admissdo de doentes mais rentaveis
para 0 hospital, em detrimento de doentes que, pela sua maior gravidade, comportam maior
risco financeiro para o hospital, alguns dos pontos mais criticados aos agrupadores de GDH.
Como salienta Costa (2008), através da convocagdo de Horn e Moses “(...) 0s DRG néo tém
significancia clinica e (...) ndo sdo facilmente interpretaveis e utilizaveis pelos médicos”. Neste
quadro, apesar de ndo eliminar a dificuldade assinalada, os GDH passaram “a incluir 3 niveis
de severidade: sem CC (complicag¢6es ou comorbilidades), com CC e com CC major”. A ultima
alteracdo do AP — DRG ocorreu com a versao de 27 de outubro de 2009 (Borges, 2012).

Em Portugal, a unidade de medida GDH comeca a ganhar forma a partir de 1984, através
de um acordo celebrado entre o Ministério da Saude e a Universidade de Yale, sendo a equipa
portuguesa encabecada pelo professor Augusto Mantas, a época Diretor-Geral do
Departamento de Gestdo Financeira da Saude, e pelo Dr. Jodo Urbano, mandatado para
coordenar o programa de parceria com os EUA, denominado Sistema de Informacao para a
Gestdo dos Servicos de Saude (SIGSS), parte integrante dos GDH. A este proposito, importa
destacar que Portugal foi o primeiro pais europeu a adotar o sistema americano dos GDH para
caraterizar o perfil de producdo das institui¢cbes, em termos de custos dos seus doentes tratados,
e como via do processo de pagamento prospetivo dos episddios de internamento, tendo
estabelecido uma Codificacéo Clinica baseada na ICD 9-CM (Varanda, 2017).

Em 1990 foi iniciada a implantacao do sistema GDH em Portugal, como base de suporte
ao calculo dos pagamentos aos hospitais do Servico Nacional de Salde, aprovada pela Portaria
n°® 409/90 de 31 de maio, nomeadamente em matéria de calculo do financiamento dos
internamentos no SNS. A introducdo do pagamento hospitalar prospetivo, em Portugal,
ocorreu, no entanto, em duas fases, uma primeira que aplicava a faturacdo por GDH apenas as
entidades terceiras pagadoras de cuidados de saude (subsistemas de saude, seguradoras),
relativamente aos cuidados prestados em internamento aos seus beneficiarios, em hospitais

publicos, uma segunda, que ocorreu a partir de 1997, em que a tutela comecou a financiar 0s
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hospitais publicos por GDH, relativamente aos cuidados de internamento prestados a
beneficiarios do SNS2,

Atualmente, o sistema GDH ¢ utilizado por todo 0 SNS, representando, em 2009, cerca de

51% do total do financiamento dos hospitais ptblicos2.

Tém surgido alternativas aos GDH no quadro dos modelos de classificacdo de doentes,
designadamente o Disease Staging, os MedisGroups ou o Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE) (ACSS - Administracdo Central do Sistema de Saude IP, 2020).
Em particular no que concerne ao Disease Staging, importa compara-lo com os GDH,

salientando as suas diferencas, através do quadro comparativo que apresentamos:

Quadro 3.1 — Sintese das carateristicas essenciais dos DRG e do Disease Staging

Sintese das caracteristicas essenciais dos DRG e do Disease Staging

Diagnosis Related Groups (DRG) Coded Disease Staging
Finalidade Consumo de recursos Risco de morte
Fonte de informagio Dados administrativos Dados administrativos
Critérios para identificar produtos Diagnosticos, 1dade, procedimentos rea Diagnoésticos e alguns procedimentos

lizados, destino apés alta

Critérios para comparar produtos Diagndsticos, idade, procedimentos rea Doenga principal e estadio, idade, sexo
lizados, destino apés alta comorbilidades e estadios, tipo de
admissio, procedimentos realizados
Momento de medigio dos dados Apds a alta/Retrospectivo Apos a alta/Retrospectivo
Indices escalares Iraduz diferencas no risco de consumo Traduz diferencas no risco de mortali
de recursos. O consumo de recursos € dade, complicagoes, readmissoes
medido pela demora média demora média e consumo de recursos

Fonte: Costa (2008, p. 15)

Apesar de algumas criticas a que o sistema de GDH tem sido alvo e dos varios avangos
civilizacionais, inclusive em matéria de gestao hospitalar, a verdade é que ainda hoje perduram

as bases de um trabalho de inovacéo iniciado em Portugal ha mais de trinta e cinco anos.

12 Os GDH apresentam como agrupadores o All Patient Refined Diagnosis Related Groups (APR — DRG), em
virtude de o AP DRG vir a ““(...) introduzir altera¢es significativas ao nivel da obstetricia, recém-nascidos,
transplantes, queimaduras e doentes com VIH”, chegou-se a conclusio de que este agrupador “(...) seria
mais adequado ao espectro de doentes internados nos hospitais do SNS” (ACSS - Administracdo Central do
Sistema de Saude IP, 2020)

13O agrupador em vigor foi determinado pela Portaria n° 567/2006 de 12 de junho, consistindo na verséo 21 do
All Patient Diagnosis Related Groups (AP — DRG) (ACSS - Administra¢do Central do Sistema de Saude IP,
2020).

41



Construgdo de programas de inovagéo no setor da Salde

3.2. Principais inovagdes na década de noventa
3.2.1. Introducéo de Taxas Moderadoras

As taxas moderadoras, cujo proposito consiste em “moderar” os padroes de consumo dos
servigos de saude, ndo devem ser, a partida, prefigurados como uma forma de aumentar a
receita, tendo presente inclusive a baixa contribuicdo nos proveitos do SNS. Até 2012, as taxas
moderadoras apresentaram valores relativamente constantes, em concreto “(...) valores médios
cobrados (...) compreendidos entre 8€, nos Hospitais, e 4€, nos Servicos de Cuidados
Primarios”. Para estes nUmeros circunspectos contribuiu a isen¢cdo de pagamento que abrangia

metade da populacdo portuguesa (Soares dos Santos, et al., 2012).

A introducdo de taxas moderadoras, em Portugal, em 1992, pretendeu racionalizar a
procura de cuidados de saude (Pinto & Aragéo, 2003).

Este mecanismo das taxas moderadoras foi previsto, desde logo, pela Lei de Bases da
Salde, a Lei n° 48/90, de 24 de agosto, em concreto na base xxxiv, no considerando relativo a
matéria de medidas reguladoras do uso de servicos de saude, sendo estas encaradas também

como fonte de receita do Servi¢o Nacional de Saude.

Este entendimento sobre a matéria da receita foi aprofundado pelo Decreto-Lei n°
113/2011, de 29 de novembro, em face de o XIX Governo Constitucional da Republica ter
considerado que os valores das taxas deveriam ser ainda mais dirigidos para financiar o SNS.
Neste quadro, o valor das taxas moderadoras foi aumentado, duplicando o seu valor em varios

Casos.

Verifica-se, portanto, que o objetivo alvitrado para as taxas moderadoras ficou
condicionado e criou barreiras ao acesso, isto &, “(...) o objetivo deixou de ser a regulacéo da
procura e a eliminagdo dos excessos, mas, pelo contrario, o aumento das ‘receitas proprias’
(...) [, criando] o risco das taxas moderadoras, quando colocadas em valores relativamente
elevados, poder impedir o acesso a cuidados de salde a pessoas realmente necessitadas, que
vao atrasando até ndo poderem mais, a ida aos servi¢os. Foi 0 que seguramente aconteceu em
2012 (diga-se que o valor das taxas numa urgéncia polivalente, oscilava, entdo, entre 20€ e
50€)” (Delgado, 2019).

O Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), através do seu relatério de
Primavera de 2015, que teve como foco o0 acesso aos cuidados de satde, alertou, igualmente,
para os desafios relacionados com a subida das taxas moderadores nos anos anteriores, tendo-

se registado uma diminuigdo da procura tanto no acesso aos servigos de urgéncia como no das
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consultas nos cuidados de saude primarios, salientando em matéria de financiamento que, “[a]o
contrario do que tem acontecido em paises geograficamente mais préximos de Portugal, as
despesas de salde pagas pelo cidaddo continuam a subir e a registar valores cada vez mais
insuportaveis pelas familias, mesmo apds as recentes alteracdes nas isencfes das taxas
moderadoras, sendo dos paises da UE com uma das mais baixas despesas por habitante”
(Ferreira, 2015).

Com a entrada em funcgdes do XXI Governo Constitucional, procedeu-se a uma retoma
gradual do papel preconizado inicialmente para as taxas moderadoras, destacando-se, deste
modo, a reducédo do seu valor global e a introducédo da isencdo para os utentes referenciados
pela Linha de Satde 24. Com estas novas medidas, pretendeu-se dotar a Linha de Saude 24 das
capacidades necessarias para possibilitar que passasse “a ser verdadeiramente o primeiro ponto
de contato entre os cidaddos que precisam de cuidados agudos de saude e 0s servigos”,
trazendo, em simultaneo, a colacdo, em matéria de taxas moderadoras, a necessidade de as
mesmas serem ““(...) equilibradas, proporcionais as condi¢des de rendimento dos cidad&os,
mas nao podem ser um elemento que frena — através de uma barreira econdémica inaceitavel —

0 acesso aos cuidados de saude” (Fernandes, 2015).

No quadro da analise deste problema, as taxas moderadoras tém sido alvo de profundos e
variados estudos em varios pontos do mundo. A este propésito Jacobs e Price levaram a cabo
um estudo, desenvolvido no Camboja, que salientava o fenomeno “poverty trap”. O referido
estudo concluiu pela ocorréncia de ciclos viciosos de pobreza com elevados impactos na saude
da populacéo, que evidenciavam a existéncia de uma correlagdo entre um “menor rendimento”
¢ um “pior estado de saude”. Em concreto, os autores supramencionados consideraram que 0s
utilizadores mais recorrentes dos servicos e, consequentemente, aqueles que mais pagam as
taxas moderadoras, mesmo considerando as isencdes existentes, sdo aqueles que menos tém
(Serapioni, 2012). O que nos convoca para a necessidade de refletir sobre a forma mais

adequada e proporcional de implementacéo das taxas moderadoras no nosso pais.

Na nova Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei n® 95/2019, de 4 de setembro, houve
uma clarificacdo acerca da substancia das taxas moderadoras, em concreto na Base 24, tanto
em matéria de isences, como no estabelecimento de limites de cobranca e do referencial de
orientacdo dos utentes. Como determinado pelo legislador no referido diploma, “[c]Jom o
objetivo de promover a correta orientagdo dos utentes, deve ser dispensada a cobranca de
taxas moderadoras nos cuidados de saude primarios e, se a origem da referenciacdo for o

SNS, nas demais prestacfes de saude, nos termos a definir por lei”. O principio da
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racionalizacdo da procura é, assim, reforcado, baseando-se na indagacdo de um melhor
rastreamento dos casos, consoante o tipo de cuidados de satde que necessitam de ser prestados.

3.2.2. Telessaude

Com base na Organizagdo Mundial da Saide (OMS), a telessaude!* define-se como a
“[p]restacdo de servicos de salde, onde a distancia € um fator critico, por todos 0s
profissionais de salde que utilizam tecnologias de informacdo e comunicacdo para o
intercambio de informacdes validas para diagnostico, tratamento e prevencdo de doencas e
lesBes, pesquisa e avaliacdo e para a educacdo continuada dos profissionais de salde, tudo
no interesse de promover a saude dos individuos e das suas comunidades” (OMS, 1998).

Num quadro em que o “[a]cesso, [a] equidade, [a] qualidade e [0] custo efetivo” (Kay,
Santos, & Takane, 2010, p. 8) sdo considerados como “(...) 0s principais problemas
enfrentados pelos sistemas universais de satide em todo o mundo (...)”, a telemedicina tem
vindo a ser ponderada como um importante instrumento para enfrentar os “(...) desafios
contemporaneos dos sistemas de saude universais” (Maldonado, Marques, & Cruz, 2016, p.2),
podendo ser utilizada entre profissionais de saude ou entre profissionais de saude e pacientes
(Kay, Santos, & Takane, 2010, p. 10).

A telemedicina pode ser subdividida em quatro vertentes (i) teleconsulta, (ii)
telediagnostico, (iii) telecirurgia, (iv) telemergéncia, (v) telemonitorizacao, (vi) telereabilitacdo

e (vii) teleformacao.

Em Portugal, as primeiras experiéncias de telessatde surgem em 1998, na regido Centro,
com as praticas de teleconsulta da cardiologia pediatrica do Servigo de Cardiologia do Hospital
Pediatrico de Coimbra a destacarem-se como as pioneiras. Importa, a este proposito, destacar
que estas teleconsultas apresentaram resultados em linha, e, por vezes, superior, as consultas

tradicionais. Como refere Castela et al., “[a] Teleconsulta em Cardiologia Pediatrica é possivel

14 A doutrina tem defendido uma distingdo entre telemedicina, telessatide e eSalde. Segundo alguns autores, a
primeira restringe-se & prestagdo de servigos dos médicos, a segunda abrange a prestacdo de servigos de todos
os profissionais de saide, onde estéo incluidos os enfermeiros, os farmacéuticos, o pessoal administrativo, entre
outros, e, finalmente, a terceira, compreende, através da utilizaco das TIC, a melhoria da promogao, educacéo
e gestdo de saude, isto é, representa a convergéncia da Internet com a sadde. Neste trabalho iremos empregar
0 conceito telessalide num sentido geral por ser a mais abrangente em matéria de prestacdo de cuidados de
salide, mas tendo em consideracdo que os conceitos se interligam, o termo telemedicina também sera utilizado
de forma abrangente.
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e fiavel usando a plataforma ‘Medigraf’, sendo o erro semelhante ao das consultas

tradicionais” (2005).

Desde a implementacdo da telessaude, em Portugal, tém vindo a registar-se resultados
vantajosos ao nivel dos custos das familias, do tempo de espera e da escala da prestacdo dos
cuidados de saude, o que conduziu a proliferacdo das experiéncias da telessaude.

No caso portugués, a telemedicina tem sido progressivamente adotada, dispondo o
Despacho n° 3571/2013, de 6 de marco, emitido pelo Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude, que “[0]s servigos e estabelecimentos do Servico Nacional de Salde
(SNS) devem intensificar a utilizacao das tecnologias de informacéo e comunicacéo de forma
a promover e garantir o fornecimento de servicos de telemedicina aos utentes do SNS”. Foi
neste quadro que, em 2016, atraves da Resolucdo do Conselho de Ministros n° 67/2016, de 26
de outubro, a SPMS, E.P.E. criou 0 CNTS — Centro Nacional de TeleSaude, com a missao de
potenciar a inovacao e utilizacao das TIC’s e promover sinergias através de uma rede inclusiva

de parceiros para aproximar o cidadao a sua saude.

Na senda da referida promocao da telessatde, em Portugal, existem alguns programas no
quadro da telemedicina, importando destacar os seguintes: SNS 24 (inicialmente designada
Doi, D6i? Trim, Trim! e, mais tarde, Linha de Saude 24), telemonitorizacdo de doentes com
DPOC, telemonitorizacdo de doentes em dialise peritoneal, telemedicina em tempo real,
telerrastreio dermatoldgico e telemedicina de cardiologia pediatrica. No final de 2019, foi
iniciado o Plano Estratégico Nacional para a Telessalde (PENTS)'®, com seis Linhas
Estratégicas de Desenvolvimento para a Telessaude (LEDTS), a saber: (i) boa governacgéo e
desenvolvimento do capital humano; (ii) garantia da interoperabilidade e seguranca; (iii)
capacitacdo de infraestruturas e melhoria dos sistemas de informacdo num SNS colaborativo e
centrado no cidadao; (iv) integracdo, continuidade e proximidade dos cuidados de saude; (V)
avaliacdo e partilha de boas préaticas que promovam a inovacao e assegurem o acesso, qualidade
e eficiéncia dos cuidados de saude; e (vi) aposta continua na inovacdo, investigacdo e

desenvolvimento por forma a gerar, testar e implementar novas ideias e solugdes.

Partindo do Barometro da adocdo de telessaude e de Inteligéncia Artificial no Sistema da
Salde, elaborado em 2019 pela Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitalares, com

0 apoio da SPMS e da Escola Nacional de Saude Publica, temos que 87% dos hospitais do SNS

15 Disponivel em https://www.spms.min-saude.pt/2019/11/10-plano-estrategico-nacional-para-a-telessaude-
apresentado-pela-spms/, consultado em 16/10/2020.
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tém, pelo menos, um projeto implementado na éarea da telessalide (Associacdo Portuguesa de
Administradores Hospitalares, 2019, p. 33). Ao nivel da percentagem de instituicdes
hospitalares que prestam cuidados de telessaide e média de areas em utilizacdo por instituicao,
as unidades locais de satde (ULS) sdo as instituicdes que tém implementadas mais areas de
telessalde por instituicdo, seguidas dos centros hospitalares e dos hospitais publicos (>500

camas), em concreto:

Graéfico 3.1 — Relacdo entre a percentagem de instituicGes que prestam cuidados de Telessalde e 0 nimero
de areas de Telessalde em utilizacdo por Instituicao

1003% 100%

Unidade Local de Centro Hospitalar [ Centro Hospitalar / Hospital em Unidade de sadde Unidade de satde
saude (ULS)  Hospital Publico (> Hospital Plblico  Parceria Publico  do sector social privada
500 camas)  (até 500 camas)  Privada (PPP)

3, de Instituigdes que prestam cuidados de Telessalde  =#=N.° de Greas de TS em utilizagéio por Instituigéio

Fonte: Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitalares (2019, p. 31)

Relativamente a percentagem de projetos de telessalde, o telerrastreio € a area mais
utilizada (44%), seguido da teleconsulta sincrona (36%) e do telediagndstico (36%). Vejamos

no grafico infra:

Grafico 3.2 — Percentagem de projetos de Telessalde
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Fonte: Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitalares (2019, p. 32)

Ainda de acordo com o0 mesmo barémetro, as regides do Norte (8%) e do Centro (8%) sdo
as que mais prestam cuidados de telemonitorizacdo nos hospitais SNS, com a regido do Algarve
(0%) a surgir em ultimo (Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitalares, 2019, p.
34).
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A Telessaude tem tido um papel primordial na democratiza¢do do acesso aos servicos de
satde. Em concreto no periodo pandémico provocado pelo virus SARS-CoV2, causador da
doenca Covid-19, tem-se tornado mais evidente a preponderancia dos instrumentos da eSaude,
de modo a permitir que o SNS responda ao aumento das necessidades ao nivel dos cuidados de
salde, tanto nos episodios relacionados com a Covid-19, como com as demais necessidades
que exigem uma resposta eficaz e atempada. O referido comportamento crescente é

comprovavel através dos graficos que seguem:

Gréfico 3.3 — NUmero de consultas de telemedicina, num total nacional
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Gréfico 3.4 — Distribuicdo regional das consultas de telemedicina por ano
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Fonte: Elaboragdo propria com base no Portal da Transparéncia do SNS.
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Relativamente a 2020, em pleno periodo pandémico, verificou-se que, em Portugal, as
consultas de telemedicina nos hospitais cresceram, tendo sido atingido o nimero mais elevado
de sempre, com um valor de 289.101 consultas em todo o territério nacional, um aumento

bastante acentuado face ao ano de 2019, onde se registaram 189.502 consultas'®.

No que toca a distribuicdo regional dos valores relativos as consultas de telemedicina,
destacamos o papel preponderante da Regido de Salde do Centro e da Regido de Salde do
Alentejo, sobretudo nos primeiros anos de analise (2013, 2014 e 2015), e da Regido de Saude

do Norte e da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, nos anos mais recentes (2019 e 2020).

A telessalde, em concreto a telemedicina e a telemonitorizacdo, sdo, mais do que nunca, e
num quadro pandémico como o atualmente vivido, alternativas viaveis e indispensaveis para
um sistema de satde inovador, de modo a responder as reais caréncias da comunidade, em
especial quando se considera a importancia da quarentena e da necessidade de nao
sobrecarregar os hospitais e outras entidades de saude. A telessaude oferece capacidades de
triagem, a par de cuidados e tratamentos remotos, vigilancia, monitorizacdo, detecdo e
prevencdo, que permite, por exemplo, mitigar os impactos aos cuidados de satde indiretamente
relacionados com a Covid-19. E, no entanto, urgente uma maior capacitacio, em especial dos
médicos e enfermeiros, ao nivel de know-how e de infraestruturas de Tl adequadas nesta

valéncia.

3.3. Principais inovagfes na primeira década do seculo XXI
3.3.1. Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia

O Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), criado em 2004 pela
Resolucéo do Conselho de Ministros n® 79/2004, de 24 de junho, teve por finalidade “minimizar
0 periodo que decorre entre 0 momento em que um doente é encaminhado para uma cirurgia
e a realizacdo da mesma, garantindo, de uma forma progressiva, que o tratamento cirurgico

decorre dentro do tempo clinicamente admissivel”.

De acordo com o referido diploma, o SIGIC pretendia alcancar os seguintes objetivos: (a)

“[i]dentificar prioridades e garantir um tempo médio e maximo de espera para a realizacao

16 Dados retirados do portal da Transparéncia do SNS, disponivel em
https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/consultas-em-
telemedicina/information/?disjunctive.regiao&disjunctive.instituicao&sort=tempo, consultado em
16/04/2021.
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de qualquer cirurgia no Servico Nacional de Saude (SNS), otimizando assim a capacidade
instalada”, (b) “[e]nvolver o utente de uma forma ativa no processo de formaliza¢cdo do
consentimento para a realizacdo da cirurgia, cujos procedimentos dever&o ser objeto de larga
divulgacéo junto daqueles”, (c) “[i]ntroduzir maior controlo e transparéncia no processo de
inscricdo, pela emissdo de um certificado de inscri¢cdo, datado, a emitir pelo hospital depois
de assinada pelo utente a respetiva nota de consentimento”, e (d) “[g]arantir ao utente a
realizacdo da cirurgia num prazo adequado a sua situacao clinica, podendo recorrer a
emissdo do vale-cirurgia, documento que pode ser utilizado por qualquer utente como meio de

pagamento de uma cirurgia junto de uma entidade convencionada”.

O regulamento do SIGIC foi aprovado pela Portaria n° 1450/2004, de 25 de novembro,
diploma, entretanto, revogado pela Portaria n® 45/2008, de 15 de janeiro, que aprovou um novo
regulamento do SIGIC. A Portaria n°® 45/2008 sofreu alteragdes atraves da Portaria n® 179/2014,
de 11 de setembro, tendo sido revogada pela Portaria n® 147/2017, de 27 de abril, que regula o
Sistema Integrado de Gestdo do Acesso dos utentes ao Servi¢o Nacional de Sadde (SIGA SNS),

apesar de, até a0 momento, a Portaria n°® 45/2008 manter uma vigéncia condicionada®’.

Analisando a Portaria n® 147/2017, salientamos que, em matéria de principios do SIGIC,
houve a necessidade de uma agdo mais voltada para o cidaddo. Nesse sentido, houve uma
modificacdo da nomenclatura, passando a designar-se Sistema Integrado de Gestdo do Acesso
dos utentes ao Servico Nacional de Saude (SIGA SNS), tendo-se tornado imperativo “(...)
alterar o paradigma da oferta de cuidados de salde, reorganizando o sistema em torno do
cidadao, das suas necessidades e expectativas, promovendo a acessibilidade, a celeridade, a
equidade e a humanizacao dos servicos, sem perder de vista a qualidade, a viabilidade e a
sustentabilidade do SNS”. O SIGA SNS visa, igualmente, uma agcdo mais integrada e
transparente, potenciando um acesso mais livre aos cidaddos, particularmente, nas consultas de

especialidade hospitalar (Servico Nacional de Salude, 2018).

Em face das supramencionadas inovagdes que o SIGA SNS pretende implementar,
consideramos importante que seja concretizada, de modo a potenciar a sua implementacao e

promover uma acdo de melhoria do acesso do cidadao.

Esta necessidade €, igualmente, salientada por um grupo técnico independente, coordenado
pelo Dr. Miguel Guimarées, no relatorio intitulado “Avaliacdo dos sistemas de gestdo do

acesso a cuidados de saude no Servico Nacional de Saude”. O referido grupo recomenda, a

17 Em virtude do disposto no artigo 27°, alinea a), conjugado com o artigo 26°, n° 2, ambos da Portaria n° 147/2017.
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titulo de exemplo, “[c]oncretizar o mais célere possivel o Sistema de Informacdo de Gestéo do
Acesso, com a conclusdo o mais breve possivel, de toda a regulamentacéo prevista no Decreto-
Lei n® 147/2017, de 27 de abril, como forma de efetivamente garantir a compilacéo de toda a
informac@o que se encontrava dispersa por vdrios outros sistemas de informagdo(...)” €
substituir os ““(...) atuais sistemas de gestdo do acesso pela efetiva implementagdo do SIGA
SNS”, de modo a assegurar “a real verificagdo do cumprimento dos TMRG em todos 0s
prestadores de cuidados de satde do SNS” (Guimaraes & et al., 2018, p. 23).

Os tempos de espera para a realizacdo de cuidados de satde, em particular os tempos para
a realizacdo de cirurgias (baseando-se no processo de gestdo da LIC — Lista de inscritos para
Cirurgia) sdo uma preocupacao internacional e ndo apenas circunscrita a Portugal, sendo
caracteristica basilar para o estudo sobre a qualidade do acesso a cuidados de saude. Por esse
motivo, os indicadores nesta area tém sido seguidos de perto pela OCDE e o reconhecimento
da politica publica do SIGIC a nivel internacional é grande. Tal & demonstrado no relatorio da
OCDE “Waiting Time Policies in the Health Sector — What Works?”, referindo-se ao SIGIC
como um programa estrutural que permitiu a melhoria substancial dos tempos de espera para
cirurgia nos utentes do SNS, considerando tratar-se de um exemplo para os restantes paises da
referida estrutura. O relatorio supra enunciado salienta o papel inovador e a capacidade de
rastreamento da jornada do utente do sistema de informacéo subjacente ao SIGIC, in concreto,
o SIGLIC (Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia), referindo que “[o] SIGLIC
reporta informacéo para gestéo clinica de forma inovadora, pois a estrutura de informacéo
do processo clinico eletrénico foi adaptada para ser mais atraente e util para o pessoal clinico,
em particular os cirurgides”, a que acresce 0 maior controlo da “(...) jornada do paciente,
desde os cuidados primérios até a finalizacdo do tratamento no SNS” (Siciliani, et al., 2013,
p. 247). Ainda assim, a evolucdo do sistema de informacdo SIGLIC é premente, visto que é
reconhecido que tanto o SIGIC como a Consulta a Tempo e Horas (CTH) apresentam
fragilidades, tendo o mesmo sido reconhecido pela ACSS e vertido na auditoria realizada pelo
Tribunal de Contas, que justifica “(...) a implementacdo de um novo quadro regulamentar e
operacional e a reformulacédo dos sistemas de informacéo que suportam o acesso ao SNS”
(Tribunal de Contas, 2017, p. 24).

Concretamente, no que concerne a evolucdo dos tempos de espera (TME) para cirurgia,

em Portugal, verifica-se a seguinte evolucdo:
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Gréfico 3.5 — Evolugao dos tempos de espera para cirurgia, em Portugal
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Fonte: Tribunal de Contas (2017, p. 29)

Os bons resultados alcancados no periodo compreendido entre 2006 e 2010 séo reflexo da
implementacao do SIGIC, na medida em que “[e]ste sistema inovador refor¢ou a cooperagao
entre o setor publico e o setor privado, no contexto das presta¢des convencionadas”. Importa
constatar que, ja “[e]m 2010, no setor privado convencionado, no ambito do SIGIC, o numero
de cirurgias realizado cresceu 39,8% face a 2005 (cerca de 25000 cirurgias) contribuindo
para a percentagem global de 15% de cirurgias realizadas, pelo setor privado, face ao total

do nimero de cirurgias realizadas no SNS” (Fernandes, 2014).

A qualidade do sistema nacional de satde também se mede pela sua rapidez no acesso a
cuidados de saude prestados a populacdo. A este propdsito, importa convocar 0 recente
relatorio do Tribunal de Contas, designado “Covid-19 — Impacto na atividade e no acesso ao
SNS”, onde é referido que “[a]s notas de transferéncia entre unidades hospitalares do SNS
permitem que as unidades hospitalares, com tempos de espera mais reduzidos, possam receber
utentes de unidades hospitalares que ndo estejam em condicGes de cumprir os TMRG de
determinada especialidade / procedimento cirargico”. O referido relatério acrescenta ainda
que “[a] emissdo automética de vales cirurgia nos prazos regulamentares foi uma das
recomendagoes efetuadas (...) [de modo a que] ndo seja posto em causa o direito dos utentes
a prestacado de cuidados de salde em tempo considerado clinicamente aceitavel” (Tribunal de
Contas, 2020).

No quadro do SNS, o SIGIC, agora designado SIGA SNS, sera, cremos, sempre um bom
aliado, pois contribui para evitar que o Sistema Nacional de Salde se torne, no futuro, apenas

um servico destinado aos individuos com menor capacidade econdémica.
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3.3.2. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada, em 2006, pelo
Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de junho, de modo a responder ao aumento do nimero de
pessoas que se encontram em situacdo de dependéncia. De acordo com o artigo 3°, alinea a),
do referido diploma, entende-se por cuidados continuados integrados o “conjunto de
intervencgdes sequenciais de salde e ou de apoio social, decorrente de avaliagcdo conjunta,
centrado na recuperacao global entendida como o processo terapéutico e de apoio social,
ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em
situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacéo e reinsercdo familiar e

social”.

A RNCCI apresenta um objeto de intervencgéo relevante e com crescente importancia, em
face de o indice de envelhecimento populacional® de Portugal, um indicador que
previsivelmente nos alerta para 0 aumento das necessidades dos cuidados protagonizados pela
rede, ter vindo a aumentar sucessivamente. Alias, prevé-se mesmo uma duplicacédo do valor,
mais propriamente um aumento “de 147 para 317 idosos, por cada 100 jovens, em 2080”
(Instituto Nacional de Estatistica, 2017).

Apesar de a RNCCI ser maioritariamente composta por utentes idosos, com um valor, em
2019, de 84,4% da populacdo com idade superior aos 65 anos na RNCCI, a verdade € que 0
seu ambito de aplicacdo € mais alargado. Foi nesse sentido que, em 2015, foram criadas as
condicdes de instalacdo e funcionamento das Unidades de Cuidados Integrados Pediatricos
(Portaria n® 343/2015, de 12 de outubro), em face da necessidade de tambeém os jovens e as
criancas receberem este tipo de cuidados. Os Cuidados Integrados Pediatricos apresentam uma
singularidade, em concreto o facto de incidir no ambulatério, em virtude de as familias
apresentarem preferéncia pela permanéncia das criangas no domicilio, em detrimento do

internamento (Gandra, 2020).

Integrada, igualmente, na RNCCI, surge a rede de Cuidados Continuados Integrados da
Salude Mental, criada pelo Decreto-Lei n® 8/2010, de 28 de janeiro, destinada a pessoas com
doenca mental grave de que resulte incapacidade psicossocial e que se encontrem em situacao

de dependéncia. A coordenacdo nacional, regional e local das unidades e equipas prestadoras

18 podemos entender indice de envelhecimento populacional como a “[r]elagdo entre a populagdo idosa e a
populacao jovem, definida habitualmente como o quociente entre 0 nimero de pessoas com 65 ou mais anos
e 0 nimero de pessoas com idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 14 anos (expressa habitualmente por 100
(10”2) pessoas dos 0 aos 14 anos)” (Instituto Nacional de Estatistica, 2003).
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de cuidados continuados integrados de saude mental foi estabelecida pela Portaria n® 149/2011,
de 8 de abril, posteriormente alterada pela Portaria n°® 68/2017, de 16 de fevereiro. Conforme
referido neste dltimo diploma, “[a]pesar da legislacdo que criou as unidades e equipas de
cuidados continuados integrados de salde mental datar de 2010, através do Decreto-Lei
supramencionado, ndo foram desde ent&o criadas estas respostas. Apds cinco anos da entrada
em vigor da referida portaria, e apesar da mesma nunca ter sido implementada, importa
proceder a alteracdes na Portaria n® 149/2011, de 8 de abril, ao nivel da coordenacao das
unidades e equipas de cuidados continuados integrados de satde mental, assim como a revisao
das suas condicdes de instalacéo, organizagao e funcionamento, da capacidade das equipas e
da adequacéo dos profissionais que as integram, reforcando as competéncias e a experiéncia

em saude mental dos elementos e das estruturas que as governam”.

Neste sentido, cremos que existe ainda um longo caminho a percorrer ao nivel dos cuidados
de saude mental, j& que, importa salientar, é das principais causas de morte e incapacidade
verificadas em Portugal, na Ultima década — ““0 maior crescimento é para a doenga alzheimer”
(Fronteira, 2020).

Convocando alguns nimeros exemplificativos no quadro da rede de Cuidados Continuados
Integrados da Saude Mental, importa referir que, até dezembro de 2020, existiram 386
respostas de satude mental, a funcionar no @mbito de experiéncia piloto, estando previsto o

alargamento de mais 700 novas respostas durante o ano de 2021 (Gandra, 2020).

Volvendo a RNCCI, temos que a capacidade de resposta da rede é sobretudo voltada para
0 conceito aproximado que nos é apresentado pela OMS, Long Term Care (LTC), por isso,
neste quadro, os objetivos especificos tracados para a RNCCI sdo os relativos a resposta direta
da rede e da intervencdo da comunidade: “(...) Apoiar os familiares ou cuidadores informais,
na qualificacdo e na prestacao dos cuidados; [g]arantir a referenciacédo adequada; [g]arantir
a mobilidade nas diferentes respostas da rede; [m]elhorar continuamente a qualidade;
[iJntegrar a oferta de cuidados com os diversos servicos e equipamentos do sistema de
Seguranca Social; [a]ssegurar a cobertura a nivel nacional e resposta as necessidades das
pessoas em situacdo de dependéncia, sustentada numa oferta de tipologias adequadas,

assentes em parcerias publicas, sociais e privadas” (Gandra, 2020).

No decorrer dos objetivos da RNCCI previamente referidos, ressalvamos a importancia do
estatuto do cuidador informal, estabelecido pela recente Lei n°® 100/2019, de 6 de setembro,

que “regula os direitos e os deveres do cuidador e da pessoa cuidada, estabelecendo as
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respetivas medidas de apoio”, e do papel preponderante da rede na promocdo da sua
capacitacdo para a prestacdo dos cuidados.

O estatuto encontra-se ainda numa fase inicial, pelo que a expansdo desta importante
politica publica é uma necessidade premente e complementar a rede, ap6s a comprovada
avaliacdo da implementacdo da mesma. Segundo a Portaria n® 64/2020, de 10 de marc¢o, 0s
testes piloto estdo a ser desenvolvidos em 30 concelhos (Alcoutim, Alvaidzere, Amadora,
Arcos de Valdevez, Boticas, Cabeceiras de Basto, Campo Maior, Castelo de Paiva, Coruche,
Evora, Figueira da Foz, Funddo, Grandola, Lamego, Mag&o, Matosinhos, Mértola, Miranda do
Corvo, Moita, Montalegre, Mora, Moura, Penafiel, Portimao, Sabugal, Seia, Viana do Castelo,
Vieira do Minho, Vila Real, Vimioso).

Embora se estimasse, em 2020, que cerca de 800 mil portugueses cuidam regularmente de
um familiar dependente, a luz do quadro legal do cuidador informal, a fraca adeséo ao estatuto
registada nesse ano inicial, para a Pandplia de Herois — Associacdo Nacional de Cuidadores
Informais (PH-ANCI) é justificada pelo facto de a informacao ndo chegar a quem mais precisa
(Andersson & Coutinho, 2020).

A intervencdo da RNCCI e ampla, caracterizada pela intersetorialidade (saude e apoio
social), multidisciplinariedade (envolve profissionais de mdultiplas especialidades) e pela
criacdo de aliancas (ex. IPSS, Misericordias), pelo que “cruza todo o sistema publico de saude,
sendo articulada, de modo intersectorial, com o setor social como parceiro de exceléncia”
(Campos & Simdes, 2011, p. 155).

Neste sentido, a RNCCI tem necessariamente um cariz de trabalho conjunto e sinérgico
essencial, seja com as varias entidades de saude (ex. Hospitais, Cuidados de Saude Primarios),
seja com a autarquia local ou com os cuidadores informais, entre outros, sendo por isso,
necessario garantir uma acdo colaborativa e dinamica coletiva de proximidade para a
prossecucdo da realizacdo de cuidados mais centrados nos cidaddos. E neste sentido que
advertimos para a necessidade de serem, frequentemente, trabalhados conceitos como “(...) a
cooperacao inter organizacional, estratégias de acao coletiva, atores-chave na rede, mudanca
organizacional e resisténcia organizacional, praticas de cooperacéo, analise de redes sociais

e redes de apoio social” (Santanita, et al., 2017, p. 90).
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3.4. Principais inovac@es na segunda década do século XXI
3.4.1. SNS sem papel

O programa SNS Sem Papel integra-se na Estratégia Nacional para o Ecossistema de
Informacéo de Saude 2020 (ENESIS 2020), estratégia aprovada pela Resolugdo n° 62/2016 do
Conselho de Ministros de 17 de outubro de 2016. A ENESIS 2020 é uma estratégia alargada
que visa a implementacdo da modernizagdo administrativa, de onde podemos destacar a
transformacdo digital na Salde, onde estd enquadrada a iniciativa SNS sem papel e possui
variados expedientes, nomeadamente: “[d]efinicdo da arquitetura de referéncia do eSIS e
elaboracdo de guias e boas praticas; Reforco de competéncias digitais dos recursos humanos;
Melhoria continua dos processos de gestdo dos Sl, nomeadamente na componente de
seguranca; Melhoria continua dos processos de gestdo dos SI, nomeadamente na componente
de servico; Criacdo do Centro Nacional de TeleSaude como catalisador para a generalizagdo
da pratica de telessaude — um principio facilitador para o acesso a saude; Portabilidade e
acesso ao Registo de Saude Eletronico (MySNS — Carteira Eletronica de Saude);
Desmaterializacé@o de processos do ciclo de vida do cidadao, interoperabilidade e partilha de
informacd@o clinica no ambito da articulacdo interministerial; SNS Sem Papel 2020 —
desmaterializacéo e integracéo dos registos e processos no SNS até 2020” (SPMS EPE, 2017).
A ENESIS 2020 viu estabelecidas as suas disposi¢cdes e principios de governanca e gestdo pelo
Despacho n° 3156/2017, de 13 de abril de 2017.

A iniciativa SNS Sem Papel realiza “a prescricéo e dispensa eletronicas de medicamentos;
a desmaterializacdo dos processos associados aos certificados de Obito e baixas medicas; ou
a disponibilizacao de dados e servicos na internet, consagrando o principio da transparéncia
e dos dados abertos” (Ministério da Saude, 2018), introduzindo um posicionamento que segue
a visdo da organizacdo americana HIMSS?*®, no que concerne ao referencial EMRAM?. Para
alcancar as realizac6es a que se propde, engloba projetos como a Receita Sem Papel (RSP) e

Exames sem Papel (ESP).

A introducdo do SNS Sem Papel foi liderada pelos Servicos Partilhados do Ministério da

Saude, EPE (SPMS), apresentando vantagens em matéria de transparéncia, eficacia e reducao

19 A Healthcare Information and Management Systems Society, Inc. (HIMSS) é uma organizagdo sem fins
lucrativos, consultora global e lider de ideias que apoia a transformagdo do ecossistema da satide por meio das
tecnologias de informacao.

20 O Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM) é um modelo de adocdo que avalia a maturidade
digital nos hospitais em todo o0 mundo, sendo apresentado através de uma pontuacao enquadrada num de oito
estagios (0-7), consoante as capacidades de registo médico eletrénico em cada instituicao.

55



Construgdo de programas de inovagéo no setor da Salde

da fraude. O projeto RSP surgiu atraves da Portaria n°® 137-A/2012, de 11 de maio, mas a
prescricao eletronica com desmaterializacdo da receita apenas avangou, substancialmente, a

partir do langamento da Portaria n® 224/2015, de 27 de julho.

Em termos de quantificacdo dos ganhos da iniciativa SNS Sem Papel, em particular no que
respeita ao projeto Receita Sem Papel, verificou-se, no primeiro ano e meio de atividade, uma
reducdo da fraude no SNS estimada em 80%, um resultado obtido com a envolvéncia da Policia
Judiciaria. Este projeto da RSP tem permitido “reduzir custos, combater a fraude, otimizar
recursos disponiveis e, também, obter enormes ganhos ambientais” (Servigo Nacional de
Saude, 2017). No setor privado, as embalagens prescritas por RSP ja rondam os 99%,
mostrando a grande adesdo e amplitude do projeto (Servico Nacional de Salde, 2019). Em
tempos de pandemia Covid-19, a RSP atingiu ja cerca de 95% da populacdo portuguesa,
permitindo uma diminuicdo notdria da pressdo burocratica dos servicos, que foram

sobrecarregados ao nivel do atendimento.

O projeto ESP, focado na componente de desmaterializacdo dos MCDTSs, surge no decorrer
da Portaria n® 126/2018 de 8 de maio, tendo o arranque oficial sido concretizado em 19 de julho
de 2018. O projeto ESP “representa uma iniciativa importante do Ministério da Saude, de
enorme complexidade que abrange muitos prestadores e diferentes tipologias de exames,
visando desmaterializacéo da requisicéo, efetivacéo e faturacdo de MCDT e assegurando que
toda a informacdo acompanha, em suporte digital, o utente” (Servico Nacional de Salde,
2020). No que respeita a iniciativa ESP, verificamos que permitiu incrementar o acesso digital
aos MCDTs por parte dos utentes e dos profissionais de saude, reduzindo o desperdicio,
nomeadamente na solicitacdo de MCDTs duplicados e no que concerne a deslocagdes
desnecessarias dos utentes ou dos documentos enviados pelos profissionais de satde. Isto é,
ganhos que representam a evidéncia de que a melhoria do registo clinico contribui para atenuar

a prescricdo excessiva de MCDTs (Miyakis, et al., 2006).

Concluimos, deste modo, pela forte pertinéncia do SNS sem papel, um programa liderado
pela SPMS, da Transformacdo Digital do sistema de salde portugués, num contexto em que as

exigéncias crescentes dos cidadaos ressalvam a necessidade de evolucdo das organizacdes.

3.4.2. Hospitalizacdo domiciliaria

O conceito de hospitalizacdo domiciliéria define-se como “um modelo de assisténcia hospitalar

ao doente agudo, que se carateriza pela prestacdo de cuidados de saide no domicilio,
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tornando-se uma alternativa ao internamento hospitalar convencional” e apresenta inumeras
vantagens, nomeadamente em matérias como “a otimiza¢do do nimero de camas hospitalares,
a reducdo da demora média dos internamentos hospitalares convencionais, a diminui¢ao dos
custos por episddio de internamento, das infecdes associadas aos cuidados de saude e da
mortalidade, como também a promocdo e integracéo dos cuidadores na definicéo e execucéo
de um plano assistencial centrado no doente” (Tosatto, et al., 2019, p. 18).

O conceito de tratar o doente em casa surge na ldade Média, para os mais abastados,
reservando-se o tratamento no hospital para os indigentes. Atualmente, cerca de 50% dos
internamentos hospitalares podem ocorrer em casa (RTP - Réadio e Televisdo de Portugal,
2020).

As atividades de hospitalizacdo domiciliaria remontam, historicamente, ao ano de 1947,
em particular nos Estados Unidos, com o programa Home Care, caracterizado pelo seu
arranque num hospital situado numa comunidade italiana que apresentava falta de camas. A
experiéncia Home Care visou “(...) descongestionar os hospitais, assim como criar um
ambiente psicologico mais favoravel para o doente”, tendo apenas chegado a Europa, em
concreto, Franca, em 1957 (Delerue, 2019). As vantagens da Hospitalizacdo Domiciliaria

podem ser sistematizadas através do seguinte quadro:

Quadro 3.2 — Vantagens da Hospitalizacdo Domiciliéria

Utentes e familias Hospital Sistema de Saude

Melhor atencdo, participagdo e | Maior rentabilidade dos recursos | Incremento da  eficaicia e
responsabilizaco disponiveis efetividade através de uma
assisténcia mais humanizada

Melhor qualidade de vida, | Aumento da rotacao e | Uso mais eficiente das ferramentas

intimidade e bem-estar disponibilidade de camas de salde do sistema

Assisténcia personalizada e mais | Reducéo de internamentos | Possibilidade de integrar e
humanidade desnecessarios melhorar as relagBes entre 0s

diversos niveis assistenciais

Educacéo para a saude Diminuigdo dos periodos de | Possibilidade de prestar cuidados
internamento de forma continuada, integral e
multidisciplinar entre 0s

profissionais dos cuidados
primarios, hospitalares e sociais
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Prevencdo da desinsercéo social e | Redugdo do valor planeado no

internamento psiquiatrico orcamento
Menor risco de iatrogenia Possibilidade de melhorar o0s
Servicos

Fonte: Adaptado de Cotta et al. (2001, p. 50)
Relativamente as desvantagens, destacamos o facto de a equipa de enfermagem néo estar
no domicilio durante 24h por dia, o que implica ensinos ao cuidador e ao paciente sobre o
controlo da infecdo, o que pode provocar um lapso de informacdo e problemas ao nivel dos
cuidados. Também o facto de existir uma exclusdo dos habitantes que socialmente sdo mais

desfavorecidos (ex.: casas sem condicBes) ndo permite a universalidade da prética.

Em Portugal, a hospitalizagdo domiciliaria teve inicio em 2015, mais propriamente em 16
de novembro, tendo a Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria do Hospital Garcia de Orta
(HGO) sido a pioneira. Na experiéncia de hospitalizacdo domiciliaria no HGO destacamos o
carater humanista dos cuidados e a seguinte motriz desta atividade “There’s no place like
home”. Nos dias de hoje, Espanha, Dinamarca e Holanda sdo os paises europeus mais
avancados na pratica de hospitalizacdo domiciliaria, ocorrendo 0s programas mais
desenvolvidos de hospitalizacdo domiciliaria nas regides dos referidos paises mais oprimidas
do ponto de vista social (Azevedo, 2019). O projeto piloto de hospitalizacdo domiciliaria no
HGO, que esteve sob a monitorizagdo da tutela, demonstrou resultados positivos, passando a
atividade a ser regulamentada pela Direcdo Geral da Saude (DGS) na norma 020/2018,

expandindo-se para ja cerca de vinte cinco hospitais em todo o pais (Nortadas, et al., 2020).

Com o0 aumento das experiéncias de hospitalizacdo domiciliaria em Portugal, foram-se
sucedendo varios resultados positivos da introducao desta politica pablica. Concretamente, no
caso da ULS de Castelo Branco, foi criada, em marco de 2019, a UHD dedicada a patologia de
Insuficiéncia Cardiaca Cronica. Neste caso, destacamos os efeitos positivos da hospitalizacédo
domiciliaria relativos ao numero elevado de altas para o servi¢o de consultas e o potencial para
incrementar a literacia em saude da populacdo (Mariano, et al., 2021). No decorrer da pandemia
Covid-19, a resposta da hospitalizacdo domiciliaria também teve de sofrer adaptacées, sendo
que no HGO a opcao consistiu em criar a equipa UHD-COVID, que visou dar uma resposta

exclusiva aos doentes com a infecdo de SARS-CoV2.

Em jeito de conclusdo, parece-nos que o incremento de hospitalizacdo domiciliaria passa

por um trabalho multidisciplinar, com a participacdo dos profissionais de saude e que envolva

58



Construgdo de programas de inovagéo no setor da Salde

0S Servicgos sociais, atraves dos técnicos superiores desta area que podem desenvolver uma
avaliagdo e parecer sobre as condi¢Ges necessarias para assegurar o isolamento apropriado em
casa dos doentes (Nortadas, et al., 2020). Constatamos, deste modo, que a politica publica de
hospitalizacdo domiciliaria tem vindo a revolucionar, de modo muito positivo, a forma como
0s cuidados de saude séo prestados, alterando o paradigma da prestacdo confinada a localizacéo
da unidade hospitalar, o que possibilita uma melhoria da satisfagdo dos utentes.

3.5. Perspetivas de inovagdes futuras no setor da saude

O caminho da inovacdo faz-se de passado, presente e futuro. Assim, no que respeita a evolugao
no setor da salide, propomo-nos, nesta fase, analisar as principais tendéncias, os modelos e 0s
caminhos de progresso perspetivados para o sistema de saude portugués.

Neste quadro, importa reter que a evolugdo no setor da saude necessita, desde logo, de
identificar a inteligéncia artificial (1A) como um parceiro dos médicos e ndo um substituto.
Pois, com o auxilio da IA torna-se possivel combinar capacidades que podem revolucionar a
medicina e tornar os profissionais em super medicos, ou seja, através da A os médicos passam
a poupar tempo que pode ser reinvestido nos doentes (Parikh, 2018). De facto, existem casos
em que a IA pode ser mais eficaz no diagnostico, como € exemplo a previsdo de ataques
cardiacos ou derrames em dez anos (Strickland, 2017). No entanto, estes avangos necessitam,
por exemplo, de humanismo, de complementaridade de informacdes, para que sejam bem
geridos em prol da saude dos pacientes. Assim, os médicos tornam-se profissionais fulcrais nos

sistemas de saude do futuro.

A este proposito, convocando um estudo sobre as dez tecnologias emergentes publicado
pela MIT Technology Review em 2019 e que foi coordenado por Bill Gates, podemos destacar

as inovacdes perspetivadas para o setor da salde e que sistematizamos no quadro infra:
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Quadro 3.3 — Inovag0es perspetivadas para o setor da satide

Produtos e tendéncias inovadoras

Descricédo

Reldgios inteligentes (ex.: Apple Watch Series). Os
“guardides da saude” (Hon, 2019).

Nesta tipologia de produto referimos a funcionalidade
do eletrocardiograma, que permite detetar, em cerca
de trinta segundos, sinais de fibrilagdo atrial. A
possibilidade da recolha de informag&o em tempo real

permite obter dados que podem ajudar no diagndstico.

Previsdo de nascimentos prematuros (Rochman,
2019).

Os partos prematuros sdo a principal causa de morte
em criangas menores de cinco anos, dai a pertinéncia
desta solucdo. O sequenciamento do RNA no sangue
da mée permite identificar quais as maes que estdo em
risco de ter um parto prematuro e pode ser efetuado

através de um simples exame de sangue.

Capsula que contém a visdo de um tubo intestinal
(Humphries, 2019).

E um método ndo evasivo, que se materializa num
dispositivo que pode ser engolido e que contém
microscépios mindsculos que permitem enviar
imagens para o exterior. Este dispositivo torna mais

facil detetar e estudar doencas intestinais.

Vacinas contra o cancro personalizadas (Piore, 2019).

O tratamento providenciado pela vacina permitira
estimular o sistema imunoldgico da pessoa a
identificar e combater o respetivo tumor e as mutagoes
exclusivas. Este tratamento apresenta uma vantagem
comparativamente com as quimioterapias
convencionais, pois limita o dano causado as células

saudaveis.

Fonte: elaboracéo prdpria, com base no MIT Technology Review em 2019

Com efeito, o sistema de salde do futuro apresentard uma ligacdo muito estreita com a

tecnologia e com a evolucgdo da ciéncia na investigacdo biomédica.

Neste sentido, de acordo com Campos (2019), importa compreender que acdes devem ser

desencadeadas para garantir que o sistema de satde do futuro apresenta os recursos (humanos,

materiais, infraestruturais) necessarios. Para isso, devem ser conduzidas pelos diversos atores-

chave as seguintes boas praticas e trabalho futuro (Campos, 2019, p. 133):
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“(a) Melhorar a disponibilidade, qualidade e quantidade e informacéao sobre os RH, como

forma de reduzir a incerteza envolvida no processo;

(b) Adequar a oferta as necessidades da populacéo a nivel nacional e territorial, para se
estabelecerem niveis adequados de formacao; o que obriga a conhecer as necessidades futuras
da populacdo em cada nivel de servigo de saude, bem como retratar a influéncia de variaveis
demogréficas, epidemioldgicas e territoriais, para garantir equidade no acesso e na
utilizacéo;

(c) Definir politicas para melhorar a distribuicao geografica de profissionais, quer pela

criacdo de oportunidades profissionais, quer por incentivos de varia natureza;
(d) Alargar o estudo a outras profissdes de saude;

(e) Criar sistemas de apoio a decisdo para testar o impacto das diversas politicas, de

forma automatizada e com instrumentos de uso amigavel para o utilizador”.

Através da andlise do estudo realizado pela Deloitte — “Health in 2040: 10 archetypes that
could define the future of health” —, podemos concluir que a evolucéo ficara segmentada por
trés categorias: dados e plataformas, facilitadores de cuidados e cultura de bem-estar e cuidado
(Beaudoin, 2019).

Deste modo, as tendéncias evolutivas do sistema de sadde apontam para:

- um sistema centrado no paciente, orientado por dados que possibilitam a detecdo mais
precoce dos problemas de salde e 0 avanco de um modelo curativo para um modelo mais

preventivo;

- a mudanca do foco da medicina tradicional, passando a caracterizar-se pela maior

responsabilizacdo dos cidaddos na sua propria saude e bem-estar; e

- 0 surgimento de liderancas fortes que, com a colaboracdo das partes envolvidas, visa

garantir que as mudancas e 0S avangos necessarios se concretizam.

Estamos, contudo, cientes que a pressdo decorrente da pandemia podera levar a emergéncia
de outras abordagens inovadoras para o sistema de salde em Portugal e no ambito

internacional.
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Capitulo 4 — Opcdo metodoldgica

O capitulo que ora apresentamos configura a vertente empirica do nosso trabalho, que assenta
num projeto de inovacao realizado num hospital publico da regido sul do pais e que se enquadra
na nossa atividade profissional enquanto consultor de uma empresa de consultoria de gestdo e
que decorreu ao longo de quatro meses, entre julho e outubro de 2019.

Num primeiro momento, fazemos uma breve abordagem do método de investigacao-acao,
que sustentou esta nossa reflexdo, bem como a questdo de investigacdo e 0s objetivos
orientadores da pesquisa. Num segundo momento, delineamos a estratégia de investigacao por
nos concebida, apds o0 que passamos a contextualizacdo e caracterizagdo do objeto de estudo.

4.1. A investigacéo-acdo como método de analise de processos de inovacao e melhoria

em saude

N&o existem certezas sobre a origem da investigacdo-acao (I-A) como meétodo de pesquisa,
mas a maioria dos autores atribui a Kurt Lewin a cunhagem da expressdo investigacdo-acao
em 1946 (Arnal, et al., 1994)*. Lewin (1946) descreveu a investigacdo-a¢do Como um processo
de pesquisa organizado em espiral que comporta as fases de planificacdo, acdo e avaliacéo.
Posteriormente, Kemmis (2007, p. 168) veio a especificar este processo como “uma espiral

autorreflexiva de ciclos de planificacdo, acdo, observacao e reflexado”.

N&o havendo uma definicdo consensual desta metodologia, dos diferentes autores por nos
consultados, assumimos no contexto deste trabalho aquela que foi apresentada por Elliot
(1991), para quem a investigacdo-acdo traduz o estudo de uma situagdo social que tem como

objetivo melhorar a qualidade de acdo ai desenvolvida.

Deste modo, a I-A traduz um processo metodoldgico que assenta na compreensao de uma
situacdo social, perspetivando uma mudanca da realidade existente, desenvolvendo-se de forma

colaborativa e com a finalidade de melhorar as praticas através de ciclos de acéo e reflexao.

No caso vertente da nossa investigacdo, devemos considerar que o trabalho desenvolvido
enquanto consultor de gestdo implicou a organizagdo de um conjunto de recomendacGes de

melhoria a serem implementadas pelo HINOV.

21 Apesar disso, devemos mencionar contributos pioneiros aplicados no campo da educagdo, como os de Dewey
(1929), em programas sociais.
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Partimos, assim, da articulagéo entre a investigacdo-acdo e a inovagdo que configurou um
conjunto de melhorias a implementar, seguindo uma concegéo de inovacgao que, como tivemos
oportunidade de evidenciar na componente tedrica deste trabalho, pretende melhorar préticas,
alcangar eficiéncias, incrementar os resultados e desenvolver estruturas existentes. Esta
perspetiva traduz, deste modo, uma concecdo de inovagdo orientada para a melhoria
(enhancement-oriented innovation) que ora analisamos enquanto investigador, no contexto da

realizacdo do trabalho de dissertacdo do mestrado em Economia e Politicas Publicas.

Sendo um processo dinamico, a I-A inicia-se partindo de uma ideia geral de melhoria que
envolve na pesquisa 0s protagonistas, reconhecendo a importancia do contributo de cada um
para 0 processo e os resultados a alcancar.

Os instrumentos e técnicas de investigacdo a que recorremos assumiram uma abordagem
mista — ou de triangulagéo da investigacdo — de modo a podermos desenvolver mecanismo de
compensagdo das “fraquezas e dos pontos cegos de cada um dos métodos”, nos termos
defendidos por Flick (2005, p. 270).

No desenvolvimento desta nossa investigacao estabelecemos como referéncia da anélise a

seguinte questdo de investigacao:

Em que medida a implementacdo de politicas de inovacdo no setor da satde contribui para

a melhoria da prestacao dos servi¢os?

No sentido de clarificarmos a questdo apresentada e de orientarmos a nossa investigacéo

delineamos um percurso investigativo assente em quatro objetivos enquadradores:

1. Analisar o conceito de inovacao em diferentes perspetivas.

2. Compreender a evolucdo historica da prestacdo de cuidados em saude e da formacao
do Sistema de Saude em Portugal.

3. Reconhecer a introducdo de processos de desenvolvimento de préaticas de saude
inovadoras no sistema de salide portugués.

4. Analisar a implementacdo de um programa de inovacdo num hospital pablico,

visando a melhoria do atendimento administrativo.

4.2. Estratégia de investigacao

A estratégia metodoldgica por nos utilizada neste trabalho enquadra-se numa recolha e analise

dos dados que ¢ detalhada através do seguinte diagrama:

63



Construgdo de programas de inovagéo no setor da Salde

Quadro 4.1 — Grelha metodoldgica

mq_uer\lo_s por Benchmarking Recomendacdes
g via online
£
o Recolha por via presencial (4 Hnspnais)\
] > Método (Esforco X Impacto)
] Diretores de Servico/Departamento (18 respostas) A Recolha por via telefénica (4 Hospitais)
® Lg Mé i
b \‘ Recolna por via online (3 Hospitais) ,\ IMgtodo Pereira Diamond
[-] Ll
bl " » | Melhoraro
»~
® Atendimento
s Utentes/Acompanhantes (432 respostas) "
o Assistentes Técnicos (58 respostas) ’/
pi S L postas) f Método (V-Cramer) Observacio e andlise processual (26 servicos)
s Chefias da area do Servico de Gestdo de Doentes (3 resposta )\_7 » -,
= . - - Ly
] Responsavels de dreas de Gestdo com Atendimento (3 resposms)\/ / /
2 >/
£ .
= Inquéritos em modelo Anlise estatistica Visitas &
de Entrevista por via dos Inquéritos interaco com 0s
V presencial SErvIcos

Fonte: elaboragdo propria

No projeto por nos desenvolvido, o foco primordial foi a vertente do atendimento
administrativo, tendo sido envolvidos os diversos intervenientes do HINOV, desde os membros
do Conselho de Administracéo, Diretores de Servigo/Departamento, Assistentes Técnicos e

Utentes/Acompanhantes.

O projeto foi implementado com recurso a conciliagdo de métodos quantitativos e
qualitativos e do qual resultaram um conjunto alargado de recomendacdes, que representam
uma visao holistica das varias necessidades de melhorias operacionais do HINOV, donde se
evidencia uma necessidade de complementaridade com uma acgéo revigorada na modernizagéo

administrativa dos servicos.

O trabalho foi realizado em trés etapas, concretamente, a fase de inquiri¢do ou entrevistas,

o Benchmarking®® e a observacio e anélise processual.

Do ponto de vista da recolha da informacdo, esta foi obtida através da realizacdo de
entrevistas semiestruturadas a 66 profissionais (58 Assistentes Técnicos, 3 chefias da area do
Servico de Gestdo de Doentes e 5 responsaveis de areas de gestdo com atendimento), de 432
inquéritos realizados a Utentes/Acompanhantes pela via presencial e de 18 inquéritos a

Diretores de Servico/Departamento de areas clinicas pela via online.

Para a etapa de observacdo e analise processual, foram analisados vinte e seis servicos
através de visitas presenciais e realizadas entrevistas aos responsaveis de area e profissionais

no atendimento administrativo.

Relativamente a etapa de Benchmarking das praticas realizadas noutros hospitais,

recorremos a dez hospitais publicos ou em regime de parceria publico-privada. Os hospitais
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escolhidos para essa analise foram os seguintes: Hospital de Vila Franca de Xira, EPE, Hospital
Beatriz Angelo, Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Hospital Garcia de Orta, EPE, Centro
Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE, Centro Hospitalar de P6voa de Varzim — Vila
do Conde, EPE, Centro Hospitalar de Tondela Viseu, EPE, Hospital Dr. Francisco Zagalo —
Ovar, Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE e Centro Hospitalar do Oeste, EPE.
Nesta tarefa, as metodologias de observacdo adotadas foram por via presencial, via telefonica

e online, tendo sido envolvidos profissionais de salde e consultores.

Neste quadro, por forma a aprofundar as analises estatisticas e recomendacdes, recorremos
a métodos cientificos que permitiram atribuir pertinéncia e sustentacdo ao trabalho
desenvolvido, nomeadamente ao método estatistico do coeficiente V-Cramer?2, a matriz de

esforgo e impacto?® e ao método Pereira Diamond?*.

4.3. Contextualizacéo e caracterizacio do objeto de estudo
4.3.1. Contextualizacdo do projeto

O trabalho descrito neste capitulo da dissertacédo resulta de uma atividade de investigacdo no
“terreno”, decorrente de um programa de inovacgao realizado para uma unidade de satide no
quadro do Sistema de Apoio a Modernizacdo e Capacitacdo da Administracdo Publica
(SAMAZ2020), da responsabilidade da Agéncia para a Modernizagdo Administrativa (AMA).
A candidatura intitulada “Modernizacdo e Capacitacdo do Atendimento — Central de
Atendimento do Utente” visa a implementacdo de um novo modelo de atendimento dos

Utentes.

O quadro que se apresenta de seguida condensa as atividades que se pretendem levar a

cabo com o programa de inovacao em que se insere o projeto implementando:

22 \-Cramer, que é baseado na estatistica qui-quadrado de Pearson, consiste numa medida de associagdo entre
duas varidveis nominais, resultando num valor entre 0 e +1 (inclusive).

23 A matriz de esforgo e impacto é uma ferramenta que permite priorizar tarefas, dividindo-as em quatro grupos,
de acordo com o impacto gerado e o esfor¢o despendido. A matriz é dividida em dois eixos, vertical, que trata
do impacto, tendo presente fatores como o lucro, as vendas e a satisfagdo do cliente, e horizontal, que convoca
o esforco, considerando o tempo, a energia, o dinheiro ou os recursos humanos.

24 O método Pereira Diamond interage no exercicio de Problem Solving aplicado no presente projeto, na parte da
formulacdo dos impactos do problema atual e na formulagdo dos beneficios da solugdo futura, tendo sido
utilizado na Gtica dos impactos decorrentes da ndo aplicacdo da recomendacdo evidenciada. Todos os
beneficios que podemos absorver de um projeto ou solucdo, sdo enquadrados nas quatro dimensdes
apresentadas: reducédo de custo, aumento de eficiéncia, conformidade legal (ou com standards) e aumento de
negécio (que no caso da Administragdo Publica podemos ver na 6tica do aumento dos niveis de servigo em
qualidade e/ou quantidade) (Teixeira & Pereira, 2015).
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Quadro 4.2 — Atividades no Quadro do programa de inovacao

Atividades

Al — Gestdo de projeto

A2 — Diagnostico inicial e mapeamento do processo

A3 — Elaboracdo de manual de atendimento e guia do
profissional do atendimento

A4 — Implementagdo da plataforma online de atendimento

A5 — Implementacéo do balcdo Unico de atendimento

A6 — Implementacdo de sistema de gestdo de filas de espera e
de presencas

A7 — Implementag&o de call center

A8 — Avaliacgdo da satisfacdo do Utente — tipo semaforo

A9 — Promogdo e divulgacdo da operacdo

Fonte: elaboracdo propria com base na candidatura ao SAMA 2020

Como objetivos chave deste programa de inovacdo apresentamos 0s cinco vetores
estratégicos da candidatura, nomeadamente a criacdo da Plataforma Online do Utente, a criagcdo
do Balcdo Unico de Atendimento Multisservicos, a atualizacdo do sistema de Gestdo de Filas
de Espera e de Chamadas, a criacdo do Call Center e a avaliacdo sistematica da satisfacdo do
Utente.

No que concerne ao projeto desenvolvido, este representa uma componente do programa
de inovacdo, que pretendeu dar resposta a duas atividades da operagdo, nhomeadamente ao
diagnostico inicial e mapeamento do processo (A2) e lancar os alicerces para a elaboracdo do

manual de atendimento e do guia do profissional do atendimento (A3).

O ponto de partida do projeto foi realizado através de uma reunido de Kick-Off, que
envolveu os varios stakeholders e que serviu essencialmente para apresentar a equipa do
projeto, alinhar as expectativas sobre 0s servigcos a ser entregues e apresentar 0s proximos

passos (detalhes sobre o cronograma das atividades).

A primeira aproximacao ao objeto de estudo processou-se através de um primeiro encontro
com a diretora do servico de gestdo de doentes e a diretora de comunicagdo. Neste contexto,
foram realizadas conversas enquadradoras que pretendiam colher as suas visGes sobre a

instituicdo hospitalar.
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4.3.2. Elementos caracterizadores do Centro Hospitalar HINOV

Com o propdsito de manutencdo de alguma reserva de anonimato atribuimos o codigo HINOV
ao Centro Hospitalar que foi objeto de analise e que constituiu 0 nosso objeto de estudo. Os
elementos caraterizadores do objeto de estudo sdo aqui apresentados com base na
documentacdo que nos foi enviada pela Diretora do Servico de Gestdo de Doentes e pelo
secretariado do presidente do Conselho de Administrag&o.

O Centro Hospitalar HINOV localiza-se na zona do sul de Portugal Continental. Sendo
composto por trés unidades de salde, caracteriza-se como publico e apresenta-se como uma
organizacdo que tem natureza de entidade publica empresarial (EPE), integrada no Servico
Nacional de Saude desde 2005. O HINOV possui trinta e duas especialidades hospitalares e
cerca de cento e trinta e dois profissionais com fungdes de atendimento administrativo, e visa
responder de forma direta a uma area de influéncia que compreende seis concelhos e uma
populacédo. Segundo os Censos de 2021, a area de influéncia desta unidade de satde é estimada
em cerca de duzentas e cinquenta e nove mil pessoas. Relativamente a atividade de producéo

anual considerada no ambito do projeto foi distribuida da seguinte forma:

Quadro 4.3 — Atividade de producdo anual considerada no projeto

Areas Producéo
Consultas 259215
Urgéncias 149006

Hospital de Dia 40964

Fonte: elaboracéo prépria

Assim, o trabalho desenvolvido, por forma a ser estatisticamente significativo, teve em

conta estes valores de producao.

Capitulo 5 — Anélise de um programa de inovacdo num hospital publico
5.1. Analise dos inquéritos e das entrevistas

O detalhe referente a tarefa da fase de inquiricdo pode ser acompanhado através do seguinte

gréfico:
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Quadro 5.1 — Descricdo da fase de inquiricdo

3
Inquéritos realizados no
modelo de entrevisia a chefias
da drea do Servico de Gestéo
de Doentes

58 Recomendagio inicial

Inquéritos realizados no
modelo de entrevista &
Assistentes Técnicos

Inquéritos a Ulentes/Acompanhantes 363

\ J
508 Inquéritos a Assistentes Técnicos 54

realizados, — Inquéritos a Diretores de 15
432 e » ™ 5 Departamento/Servico

Inquéritos realizados no . Inquéritos realizados no modelo
modelo de entrevista a Inquéritos realizados de entrevista a responsaveis de o —

UtentesiAcompanhantes pela via oniine 2 area de gestao com atendimento
\ 4 Diretores de v —
Servico/Departamento — o —

v Y T

178 125 129
Consultas Urgéncias Hospitais de Dia
e Cirurgias

Fonte: elaboragdo propria

A realizacdo dos inquéritos e entrevistas decorreu entre os dias 30 de julho de 2019 e 17
de agosto de 2019. Nos inquéritos relativos aos Utentes e Acompanhantes a amostra foi

aleatéria.

Na fase de inquiricdo (inquéritos em modelo de entrevistas), importa referir que a
recomendacéo inicial referente aos volumes de recolha de informagé&o foi ultrapassada em todas
as categorias, sendo que a referéncia inicial alinhada entre 0s membros da equipa de projeto
fixou-se em valores que permitiam atingir resultados com um nivel de confianca de cerca de
90%. Assim, os valores alcangados permitiram atingir um intervalo de confianca final superior
a 90%.

Relativamente aos inquéritos realizados aos Utentes e Acompanhantes, a populacéo
apresentou uma distribuicdo geografica por vinte e nove concelhos diferentes em Portugal,
sendo mais representativa do distrito de Setdbal numa faixa etaria em que 51% tem mais de 50
anos e que 61% sdo do genero feminino. As habilitacGes literarias registadas foram
maioritariamente de ensino primario (36%), ensino secundario (27%) e licenciatura (15%). A

tipologia do visitante do HINOV foi equilibrada entre Utentes (55%) e Acompanhantes (45%).

Sobre 0 motivo de deslocacdo ao HINOV, segundo a maioria dos inquiridos, esta foi para
efeitos de consulta médica ou de enfermagem (41%), de Hospital de dia (28%) ou de Urgéncia
(27%).

Sobre a questdo relacionada com a utilizacdo do Quiosque eletronico no atendimento, cerca
de 81% dos inquiridos afirmou recorrer a esse servi¢o. Mas 51% dos inquiridos precisou de

ajuda para utilizar o Quiosque.

Adicionalmente, 86% afirmou gue o seu canal de contacto preferencial com o HINOV € o

contacto presencial e cerca de 48% considera que deveriam existir mais Quiosques.
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Deste modo, ficou patente a importancia do instrumento de atendimento pelo Quiosque e
da existéncia de pessoal de apoio disponivel por forma a permitir a maior agilizagdo na sua
utilizagdo. A duragdo do atendimento administrativo foi em 67% das vezes recolhida em

inquérito, num periodo de 1 a 20 minutos e em 25% num periodo de mais de 30 minutos.

A avaliagdo global dada pelos Utentes e Acompanhantes sobre o atendimento
administrativo prestado pelos profissionais Assistentes Técnicos foi, numa escala de 1 a 10,
maioritariamente de 8 valores, sendo que para 61% dos inquiridos a avaliagdo foi igual ou

superior a esse valor.

Salientamos que ao nivel dos clusters de sugestdo referidos pelos Utentes e
Acompanhantes, as mais expressivas foram melhorar as condigdes da sala de espera (18%),
melhorar o estacionamento (15%), melhorar a organizacdo do Servigo (12%) ou melhorar o

Atendimento do Assistente Técnico (11%).

Nos inquéritos realizados aos Assistentes Técnicos (AT), para o indicador sobre o horario
de trabalho, cerca de 76% destes profissionais referiram estar satisfeitos ou muito satisfeitos.
Sobre as funcdes exercidas pelos AT, estes consideraram que estdo maioritariamente satisfeitos
ou muito satisfeitos (67%), assim como com a variedade do trabalho que desempenham (64%)

e com o grau de autonomia nas atividades e tarefas (67%).

Nas questdes relativas ao relacionamento com os colegas e chefia, o nivel de satisfacédo foi
maioritariamente de satisfeito ou muito satisfeito, registando-se valores de 86% e 74%,

respetivamente.

Nos pontos mais criticados pelos AT, com respostas maioritarias de nada ou pouco
satisfeito, destaque para as condicdes de trabalho (instalacfes, computadores...) (74%) e para
a formacdo profissional (59%). Também registou uma avaliacdo negativa a valorizacdo do
trabalho (55%), em que indicaram um valor inferior a 5 (escala de 1 a 10 em que 10 € o valor

mais elevado).

Para o cluster de sugestfes, a maioria dos AT indicou a necessidade de aumentar o pessoal
(21%), de melhorar as condic¢des logisticas (21%) e de melhorar a organizacdo do trabalho

(trabalho repetitivo, fundo de maneio para falhas, distribuicdo de tarefas) (15%).

Sobre a satisfacdo global dos AT (escala de 1 a 10 em que 10 é o valor mais elevado),
denotou-se uma fragmentagdo das respostas, pois 38% dos inquiridos atribuiram uma
classificagéo de valor igual ou acima de 7, mas para 33% apresentam uma indicacdo de nota

igual ou inferir a 4.
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No que concerne aos inquéritos realizados aos Diretores de Servigco/Departamento, estes
apresentam-se satisfeitos ou muito satisfeitos com a autonomia nas atividades e tarefas
desempenhadas pelos AT (89%), com as funcdes atualmente exercidas pelos AT (83%), com
a organizacdo existente no servico (73%), com o0 contacto com 0s utentes (73%) e com a
formagdo profissional dos AT (72%). Estes inquiridos também afirmam encontrar-se satisfeitos
com a eficiéncia na resposta aos pedidos efetuados (67%).

No cluster de sugestdes observou-se um maior volume das propostas sobre a melhoria da
formacé&o dos profissionais em atendimento e na melhoria da organizacdo do trabalho (trabalho
repetitivo, fundo de maneio para falhas, distribuicdo de tarefas, substituicGes em periodos de
ferias).

A satisfacdo global deste grupo de inquiridos com a area administrativa (AT) fixou-se para
50% numa nota igual ou superior a 8 (escala de 1 a 10 em que 10 é nota maxima) e 44%

apresentaram uma nota entre 4 e 6.

Com base no coeficiente de V-Cramer, que neste projeto foi utilizado para auxiliar na
analise estatistica dos inquéritos dos trés grupos de inquiridos previamente referidos,
pretendeu-se estabelecer o grau de associacdo entre variaveis, pois € o coeficiente mais

apropriado para 0s conjuntos de variaveis nominais.

Considerdmos os valores registados acima de 0,70 como indicativos de uma forte
associacdo entre as variaveis. Nestes casos, a variavel independente devera ser alvo de foco
porque € bastante explicativa para, por exemplo, realizar-se acdes de melhoria futuras. Neste

trabalho efetuamos uma andlise estratificada por idade.

Assim, foi possivel identificar varidveis relevantes por faixa etaria, nos inqueritos dos
Utentes e Acompanhantes (18 variaveis), dos Assistentes Técnicos (3) e Diretores de

Servico/Departamento (4).

No gréafico seguinte identificam-se, por tipo de inquiridos, as matérias mais relevantes de

acdo e que tém maior impacto no atendimento administrativo prestado no HINOV:
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Quadro 5.2 — Matérias mais relevantes e com maior impacto no atendimento, por tipo de inquiridos

Tipo de inquiridos Matérias mais relevantes e com maior impacto no atendimento
Utentes e | Atendimento do | Atendimento do | Melhoria das | Apresentacdo e
Acompanhantes Quiosque eletronico | Gabinete do | zonas de | indicadores  de
Utente atendimento atendimento
prestado pelos AT
Assistentes Técnicos Maiores dificuldades | Ideias para a | SugestBes de
sentidas no trabalho otimizacdo melhoria no
global do | atendimento
trabalho no
Servigo
Diretores de | Maiores dificuldades | Ideias paraa Sugestdes de
Servico/Departamento | sentidas no trabalho otimizacdo melhoria no
global do atendimento
trabalho no administrativo
Servico

Fonte: elaboragdo prdpria

Neste sentido, os inquéritos efetuados permitiram auscultar as forcas vivas do HINOV,
identificando as suas visdes sobre o servico prestado pela instituicdo, o que sustentou o

diagnostico interno e as recomendacdes realizadas.

5.2. Analise das notas sobre 0s servigos visitados

Nesta etapa do trabalho foram visitados vinte e seis servigos das trés unidades hospitalares
pertencentes ao HINOV, com o propdsito da obtencdo de um diagnostico observacional
baseado numa analise processual do atendimento administrativo, visando identificar pontos de

melhoria conexos a prestacdo dos servicos.

Os servicos visitados foram os seguintes: Internamento, Anestesiologia, Bloco Operatorio,
Unidade de Cirurgia de Ambulatério (UCA), Bloco de Partos, Técnicas de Gastroenterologia,
Oncologia, Técnicas de Cardiologia e Consulta, Imagiologia, Patologia Clinica,
Imunohemoterapia e Nefrologia, Ginecologia e Obstetricia, Medicina Fisica e de Reabilitagdo

I, Anatomia Patoldgica, Urgéncia Geral, Urgéncia de Obstetricia, Urgéncia Pediétrica,
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Neurologia, Consulta Externa I, Imunoalergologia, Infeciologia, Pneumologia, Central de
Atendimento de Doentes, Consulta Externa 11, Medicina Fisica e de Reabilitacdo | e Psiquiatria

e Saude Mental.

Os pontos de melhoria identificados pelos diferentes servicos podem ser sistematizados no

grafico que a seguir apresentamos:

Quadro 5.3 — Pontos de melhoria identificados

Falta de Formagéo Excesso processos em papel \ Pouco reconhecimento dos profissionais
26 servicos 17 servigos ‘ 17 servigas
Fracas condigdes logisticas (Cadeiras, balcao, espaco fisico) Pouco foco no utente Infraestrutura com poucas condicoes Dificuldades no contato telefénico

13 servios 15 servicos 14 servicos 13 servicos

Insuficiéncia de Recursos Humanos (AT) Problemas com os Sistemas de Informacéo| [N&o é um servico polivalente| Sobrecarga de trabalho
7 servicos 7 semvicos 6 servicos 5 semvicos

Fonte: elaboragdo propria

Constatamos, assim, que os trés pontos de melhoria mais assinalados foram a falta de
formacéo, o excesso de processos em papel e o pouco reconhecimento dos profissionais. Posto
isto, verificamos que sobre os recursos humanos (RH) existe necessariamente um trabalho de
melhoria por realizar. Ao nivel dos RH, a esfera de acdo direta dos responsaveis do HINOV é
limitada, pois, se para a formacéo é possivel desencadear melhorias que dependem diretamente
destes, e possivelmente mais ageis, sobre 0s mecanismos de reconhecimento dos profissionais
as acOes dependem de alteracdes a legislacdo que permitam uma maior autonomia na sua gestao

e a criacdo de mecanismos de incentivo dos profissionais.

Relativamente a melhoria necessaria para 0 excesso de processos em papel, importa
evidenciar que o aprofundamento da iniciativa SNS Sem Papel afigura-se como o garante da
solucdo. Contudo, nesta matéria, fazemos notar que as mudancas inerentes ao Registo
Oncoldgico Nacional®® (RON), onde nos foi relatada a necessidade de salvaguarda dos registos
em papel, foi um processo que veio piorar esta problematica. Ndo obstante, tal é a importancia
do RON para o bem comum da sociedade, que a procura de solugdes internas para a agilizacao

do arquivo e da limpeza atempada destes registos permitira colmatar o problema aqui relatado.

25«0 RON ¢ um registo centralizado que agrega numa tinica plataforma informatica os diversos registos de todos
os doentes oncoldgicos tratados em Portugal Continental e Regides Autdnomas, permitindo a monitorizagdo
da atividade realizada nas institui¢des, de forma a garantir a uniformidade dos dados e da informac&o tratada e
possibilitando a sua utilizacdo para avaliacdo epidemioldgica e andlise da efetividade dos rastreios e
terapéuticas” (Ministério da Salde, 2018).
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Constatdmos que em 71% dos servigos em que se identificou pouco foco no utente, foram
assinaladas insuficiéncias de AT, e verifichmos que em 67% desses servigos foi sinalizada a
sobrecarga de trabalho dos AT e as fracas condicdes logisticas (cadeiras, balcdo, espaco), tanto
no decurso das tarefas desempenhadas pelos AT, como nos espacos de atendimento ou espera

destinados aos utentes e acompanhantes.

Assim, denotamos alguma ligacdo entre as observac6es aqui evidenciadas, pelo que uma

intervencdo holistica permitira enfrentar melhor os pontos de melhoria necesséarios.

5.3. Analise do benchmarking das instituicdes hospitalares

Esta fase do projeto visou identificar o estado do atendimento noutras instituigdes hospitalares,
para podermos comparar com a realidade do HINOV e permitir tirar ilagdes sobre as melhores

praticas relativas ao atendimento administrativo hospitalar.

Nesta linha, para caracterizar a atividade do benchmarking apresentamos o seguinte
quadro, que se encontra segmentado pelos hospitais analisados e os respetivos métodos de

observacéo:

Quadro 5.4 — Caraterizacdo da atividade do benchmarking

Observacéo por via presencial Observacéo por via telefonica Observacéo por via online
Hospital de Vila Franca de Xira Centro  Hospitalar  Universitario | Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Central Lisboa Central
Hospital Beatriz Angelo Centro Hospitalar de Po6voa de | Hospital ~ Professor  Doutor
Varzim e Vila do Conde Fernando Fonseca
Centro Hospitalar Lisboa Norte Centro Hospitalar de Tondela Viseu | Centro Hospitalar do Oeste
Hospital Garcia de Orta Hospital de Ovar

Fonte: elaboracéo prépria

Relativamente aos hospitais escolhidos e aos pontos alvo de auscultacdo, foram articulados
com a equipa de projeto, de modo a garantir o alinhamento de todos com a decisdo. Nessa
linha, estes hospitais representaram, na nossa Otica, um potencial comparativo assinalavel, na
medida em que consideramos ser um bom veiculo para a constitui¢cdo de recomendacgdes mais
ajustadas a realidade do HINOV.
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Neste trabalho, as varidveis escolhidas como alvo de analise foram o pessoal em
atendimento, as condi¢des logisticas e o atendimento eletronico. Ja as &reas de atendimento
escolhidas para a analise foram as dos servicos de consulta externa, urgéncia geral, patologia

clinica e imagiologia.

Do trabalho desenvolvido pudemos constatar que existe uma tendéncia na aposta em
balcGes sem protecdo de vidro, exceto no caso das urgéncias. Concluimos também que existe

uma aposta maioritaria para o uso de fardas e para o atendimento eletrdnico.

No que respeita ao atendimento eletronico presente nas instituicdes, em 50% dos casos
verificou-se um apoio dedicado de um profissional, inclusive na escolhe de opgbes presentes

no dispositivo.

VerificAmos ainda que existem servigos hospitalares que disponibilizam o pagamento das

taxas moderadoras por via multibanco como um meio de pagamento obrigatdrio.

Por outro lado, existem hospitais que se encontram a desenhar a jornada do utente com
vista a mapear as oportunidades de melhoria e segmentar por grupos de pessoas para assegurar

argumentos a efetivacao do investimento.

5.4. Andlise interpretativa e recomendacdes no ambito do projeto e das politicas

publicas de inovagdo

No que respeita as recomendacdes efetuadas no ambito do projeto implementado, resultaram
num total de quarenta e duas recomendacdes que ficaram segmentadas de acordo com o
impacto de melhoria operacional que geram e com o grau de complexidade associado. Nesta
linha, apresentamos a seguinte distribuicdo das recomendagfes enquadradas na matriz de

esforco e impacto:
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Quadro 5.5 — Distribuicdo das recomendacdes enquadradas na matriz de esforco e impacto

AN

Alto

Tentar implementar

ONO)

Tentar implementar

o OB 6

Considerar implementar

Médio

Considerar implementar

| Baixo Impacto

o000 flooo®
000 loooo®

09009
(2]

ONONO),

Tentar implementar

(1) @QQO

Muito Complexo Médio

Simples >
1

Fonte: elaboragdo propria

Iremos incidir 0 nosso foco somente sobre as recomendacdes de implementacao imediata,

uma vez que sao as que num menor espaco temporal podem ser desencadeadas e que nesta fase

da nossa investigacdo serdo, possivelmente, uma realidade. Apresentamos, de seguida, as

recomendacdes alvo de analise e correspondente ponto de situacdo da execucao:

Quadro 5.6 — As recomendagdes de implementacdo imediata e estado de execucdo

Identificador

Descricao da recomendacéo

Estado de execugdo

Criar o Manual de Atendimento e Guia para 0s
profissionais, documentos que providenciam uma
melhor imagem profissional dos servigos e um
melhor conhecimento. Para além disso, permite
capacitar 0s recursos para uniformizarem o
Atendimento e a passagem uniformizada da
imagem do HINOV para os Utentes.

Em curso.

Implementar  sistemas eletrénicos e de

Atendimento telefénico aos Utentes com
Atendimento a distancia (Aquisi¢do de um
CallCenter de Atendimento da gestéo de doentes;

investimento contemplado pelo SAMA).

Em curso.

10

Eliminar entrega do papel da data pretendida ao
Utente, passando o Onus para a Assistente
Técnica: (ex: “A Assistente técnica vai entrar em

contato consigo para marcagao”).

Ainda ndo implementado dado que a

Plataforma ainda vai ser testada.
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11 Criar um balcdo Unico de Atendimento que | Estamos na fase inicial. Devido a
agregue varios servigos (ex: ULGA, RAI, | Pandemia, ainda ndo juntdmos o0s
Gabinete do Cidadao[...]) (investimento | recursos humanos (nem o atendimento
contemplado pelo SAMA 2020). Permitir a | dos Utentes nesta Central)
centralizagdo progressiva de marcagdo de
MCDT’s.

12 Implementar a utilizacdo da Farda (ex: comecar | Ja previsto no Plano de Ac¢éo do Servico,
pelos Atendimentos mais expostos). mas ainda ndo implementado.

13 Retirar vidro e tornar um espago no qual o Utente | Integraa obra de beneficiagdo da Central
fica proximo do profissional (esta é a tendéncia | ainda néo iniciada.
do patient centricity) e garantir uma melhor
rececdo dos materiais.

20 Promover a padronizacdo no registo dos | A implementar aquando da entrada em
acompanhantes. producdo da Plataforma.

21 Constar no organograma os profissionais | O Servico de Gestdo de Doentes tem
Assistentes Técnicos. organograma proprio.

A inclussio no organograma da
Urgéncia, enguanto equipa
multiprofissional, ja foi solicitada a
Dire¢do da mesma.

25 Adquirir um servico com uma plataforma | Plataforma ja adquirida (QUANTICO)
eletrénica com o proposito de reduzir o nimero | mas em fase de integragdo com 0s
de interagdes com o Utente e dispensar a sua | restantes sistemas de informagéo.
presenca nas unidades do HINOV sempre que a
mesma ndo seja necessdria (investimento
contemplado pelo SAMA 2020).

Neste quadro, evidenciamos que mesmo com um enquadramento favoravel de
implementacao, revelam-se barreiras a sua realizacdo, ja que, adicionalmente ao contexto de
pandemia da Covid-19 que sobrecarregou os hospitais, a realidade complexa e burocréatica
associada a estas institui¢des representam um fator inibidor da rapidez na adocdo de iniciativas

inovadoras.
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Assim, consideramos que existem fatores externos, os denominados push-factors, ja
previamente detalhados por nés no quadro tedrico, que podem representar um efeito de
urgéncia que € crucial para o impulso das politicas publicas de inovacao no setor da satde.

Concretamente, numa primeira fase, em fatores como a opinido publica e os objetivos
politicos. Posteriormente, na concretizacdo de leis que agilizem a adogdo da inovagdo no
contexto hospitalar. Evidenciamos, igualmente, a importancia do fator desenvolvimento
tecnoldgico e cientifico que pode e deve impactar a agenda dos decisores politicos, donde se
destaca o potencial de inovacdo inerente ao contexto de pandemia da Covid-19. Nesta linha,
existem também os fatores internos, os pull-factors, que podem ser motivadores de uma adocao
da inovacdo mais rapida no setor da saide dentro das organizagdes que o compdem, trazendo
como exemplo, o trabalho de investigacao por ndés realizado, em que se identifica a necessaria
melhoria da valorizagéo dos profissionais e a criacdo de mecanismos de incentivo as melhores
praticas profissionais. Como dificuldade sentida no quadro das organizagdes hospitalares
publicas, devido aos constrangimentos legais, identificamos a criacdo dos incentivos
necessarios, 0 que exige um grau de criatividade maior dos gestores publicos de modo a
conseguirem criar a motivacdo necessaria, sendo que também estes ndo tém o0s incentivos
necessarios a boa gestdo. Adicionalmente, a evolucdo da populacdo portuguesa e da sua
consequente caraterizacao (ex.: populacdo mais idosa, 0 aumento da esperanca média de vida
e das doencas cronicas, as geracdes mais novas sao mais qualificadas entre outras), possibilitam
a mudanca das necessidades e preferéncias dos pacientes que podem intensificar o avanco da

forma de atendimento no setor da salde e da inovacéo.

No que concerne ao trabalho de investigacdo desencadeado, salientamos que se enquadra
como inovacdo orientada para a melhoria (enhancement-oriented innovation), em que 0s
resultados obtidos foram no sentido de melhorar as préticas existentes e de alcancar mais
eficiéncia. Nesta linha, recorremos ao conhecimento existente dos profissionais, dos Utentes e
Acompanhantes do HINOV e as experiéncias positivas, ao nivel do atendimento

administrativo, registadas noutras instituicdes hospitalares.

Neste quadro, o sistema de apoio a modernizacao e capacitacdo da administracdo publica
(SAMA) é um instrumento de incentivo as politicas publicas de inovacdo essencial, mas é um
instrumento que, de certa forma, isolado, ndo permite fazer face as necessidades operacionais
mais prementes, que dependam de ac¢des associadas a inovagdo orientada para a melhoria.
Assim, no setor da satde, 0 SAMA é um instrumento que conjuntamente com a aplicacdo de

métodos cientificos no que respeita a gestdo, permite realizar um diagnéstico abrangente e
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completo sobre os vetores mais cruciais de atuagdo. Nesta linha, consideramos que os efeitos
da etapa do programa de inovacao relativo ao mapeamento e diagndstico do HINOV apontou
uma direcdo aos membros do conselho de administracéo, alicercada numa visdo holistica da

organizacdo, que nao se esgota no periodo de implementacao deste programa.

Assim, a construcdo de programas de inovacao no setor da sadde permite uma evolugdo
gradual das organizagOes que impactam positivamente os seus profissionais nas tarefas
desempenhadas e possibilitam ganhos de eficiéncia. No entanto, decorrente da realidade
complexa da gestdo destas organizacgdes, 0s programas necessitam de ser acompanhados por
planos de formacdo atualizados, por forma a serem aproveitados os periodos temporais ganhos.
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Conclusao

Com base em tudo o que foi referido no que concerne a construcéo de programas de inovacéao
no setor da salde, obtidas pelas experiéncias inovadoras descritas desde a década de oitenta do
século vinte até aos dias de hoje e da atividade de construcdo realizada no centro hospitalar
HINQV, evidenciamos um percurso de investigacdo que coloca o nosso pais como um dos mais
inovadores no mundo, com politicas publicas de inovacao no setor da satde de Gltima geracao,
mas que apresenta ainda desafios ao nivel da estrutura organizativa e um quadro legal pesado,
que podem causar atrasos na implementacdo das medidas identificadas nos programas de
inovacdo e que atrasam os beneficios provocados na prestacdo dos servicos.

Ressalvamos que este estudo, que apresenta referenciais consistentes, esta sujeito a falhas,
pelo que a problematica relacionada com os programas de inovagéo no setor da saude néo se

esgota no presente trabalho.

Assim, procuramos sobretudo elencar os pontos de melhoria mais urgentes das politicas
publicas de inovacdo no setor da saude, por forma a alertar e orientar os decisores politicos
nesta tematica. Nesta linha, confirmamos que a inovacdo orientada para a melhoria
(enhancement-oriented innovation) permite que as organizacdes do setor da satde possam ser
melhoradas, nomeadamente no atendimento administrativo, e verificar que as politicas publicas
de inovacgdo sdo determinantes para o incremento global dos servigos prestados no setor da

saude.

Importa, pois, reforcar a ideia de que os programas de inovacdo que sejam aplicados no
setor da salde, podem servir de suporte aos gestores e decisores politicos, afirmando-se como
um referencial que apresenta uma visdo que € transversal a toda a organizacao e duradora, ndo
se esgotando no periodo de implementacao desses programas. Adicionalmente, destacamos que
é relevante que os decisores politicos procurem equilibrar o financiamento dos programas
publicos de inovacdo, tanto para a fase de pesquisa e desenvolvimento como para a fase de
suporte a adogdo e propagacdo da inovacao. Deste modo, a partida, sera possivel obter um

maior volume de proveitos prevenientes da fase de pesquisa e desenvolvimento.

No que concerne a futuras investigacdes, apresentamos como desafios o aprofundamento
de questbes de investigacdo complementares, que se focalizem, por exemplo, sobre: quais as
politicas publicas necessarias para uma execucao do investimento inerente aos programas de
inovagdo que seja mais rapido? Ou seja, quais as decisdes politicas chave, que permitam a

reducédo da burocracia, mas que mantenham niveis adequados de controlo e monitorizagdo dos
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investimentos. Nesta linha, também podem ser equacionadas investigacGes que envolvam
outros programas publicos de apoio a inovacdo em saude diferentes do SAMA e que neste
trabalho ndo nos debrucamos. Além disso, a investigacdo relacionada com os modelos de
acesso a inovagdo que se baseiam nos resultados obtidos previamente noutros programas de

inovacdo, pode representar um caminho de analise.

Neste quadro, acreditamos que a inovagao ocupa um papel de charneira no que respeita a
gestdo das organizacGes do setor da salde e que permite, com os incentivos adequados, auxiliar
a resposta dos servicos do sistema nacional de saude portugués, e em particular, na resposta do

Servigo Nacional de Saude.
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