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REsSuMO:

O trabalho aqui apresentado assume como princigfaljee o uso das Tecnologias de Informacgéo e
Comunicacdo (TIC) no sector na saude. Visa espanitnte perceber o papel das TIC no sector da saude
em fung¢é@o de um contexto especifico, o da sociedamienicacional em rede, onde o individuo, dotazlo d
(in)capacidade de reflexdo e accdo, a partir das swperiéncias, interage com o contexto, podendo

assimila-lo e posteriormente, converté-lo em astaut

A andlise do papel do uso das TIC no sector daesaldksenvolvida através da articulacdo de tr&ssniv

de andlise.

Num nivel macro, as politicas do sector da sauderfaonsideradas como parte integrante das pslitica
(de reforma) da Administragcao Publica (AP), entdadiomo brago executante do Estado. A integracédo do
sector da saude e das TIC no Estado, advém dodactermos um pais de inspiracdo beveridgiana, onde
parte do financiamento da salde provem do OGE, tawabém por teoricamente haver uma forte
identificacdo com a (des)promocédo do uso das Tkpade do Estado. A nivelesoconsiderou-se o uso
hospitalar das TIC. @icro nivel corresponde a voz dos profissionais de sguderofissionalmente usam

as TIC.

Concluiu-se que as TIC tém um lugar especifico, pago trabalhado ou consolidado nas politicas de
salde e com maior destaque nas da AP, que o senaggmal tem vindo a aumentar e apresenta
singularidades e dindmicas proprias e que, ainda @um algumas resisténcias (in)conscientes, o0s
profissionais de saude utilizam as TIC, tendo-setificado alguns factores criticos ou facilitadoda sua

implementacgéo.

PALAVRAS -CHAVE :

Tecnologias de Informacgdo e Comunicacgédo; PolitleaSalude; Saude em Rede; Hospitais



ABSTRACT:

This research focused at the usage of Informatimh@ommunication Technology in the health sector. |
intends to understand the role of ICT in healthates with the specific context of the communicadicand
net society where each person have the (un)atlitgflect and act, and considering their own eigoees,

assimilate the context and converte it in structure
The role of ICT usage in the health sector is dgped in 3 levels.

At a macro level, we considered the health seatdicips as a part of the Public Administration refio
policies wich we assume as an executive arm obthee, once we are a beveridgerian nation, whepegta
of the health funding comes from the state budydtalso because of a theoretical approach thandsf
that the State assume an important role in th@gdm®soting the ICT usage at a national level. At theso
level, we looked specifically to the ICT usage he tPortuguese hospitals. At the micro level, we

considered the testimony of the health profess#tiat use ICT in their daily professional life.

We concluded that the ICT have a special plachermealth policies, but are unlaboured and undpeelo
with a higher highlight on the Public Administratiadhat the national hospital use is increasing rawveal
specific trends, and that the health professionaésthe ICT, albeit with some (un)conscient reststs,

having been identified some critical factors farithplementation.
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Information Communication Technology; Health Pag;iHealth Network; Hospitals



Apoio:
FCT — Fundacéo para a Ciéncia e Tecnologia
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior






Porém a verdade € que ndo a sabemos, nem sabemossabé-la.
Tal que nos nao é verdade € ela; e esta, que disseaminica regra da vida, parece-nos,

que o nosso desconhecimento pode talhar com caonéets.

Fernando Pessoa (200Prosa intima e de Autoconhecimemtssirio Alvim, pp. 423
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1. As TIC no sector da saude: um ponto de partida

1. ASTECNOLOGIAS DE INFORMACAO E COMUNICACAO NA SAUDE:

UM PONTO DE PARTIDA

Este trabalho visa aprofundar o conhecimento ¢iemtina area das Tecnologias de Informacédo e

Comunicac¢do na saude.

Teoricamente integrado na sociedade contemporaneajnicacional e em rede, o papel das TIC foi
analisado a luz das inten¢des politicas, dos ufsmdiv®s nos hospitais portugueses e ainda atrdaés
auscultacdo directa dos profissionais de saude ugliekam — ou ndo —as TIC no seu quotidiano

profissional.

Dado o actual contexto de grandes restricbes irap@stodos 0s sectores da sociedade, incluindo o da
salde, importa cada vez mais ndo apenas fazes gwtéinanciamento, mas saber optimizar 0s custos
dispendidos, evitando erros e reduzindo despesisBwseja, é determinante aumentar a eficiéncia e a
eficacia, tratar mais ou igual nimero de doentesitemdo a qualidade da prestacéo de cuidadosar gast

mesmo ou, se possivel, menos verbas.

Neste &dmbito, o recurso as TIC no sector da sadde assumir um papel importante, potenciando a
criagdo de uma cadeia de valor no sector da salgpendendo da forma como séo operacionalizadas.
Porém, a sua adopc¢éo, implementacdo e manutenghcand processos de “chave-na-mao” nem se
estruturam, regulam ou mantém por eles prépridsesado quando aplicados no sector da salde, weaa ar

complexa, cheia de particularidades e externalglgde devem ser consideradas permanentemente.

A discusséao do papel das TIC no sector da salglgird assencial para que a partilha de experiémaias,
confronto de diferentes perspectivas, tendo emacositinteresses dos profissionais envolvidos, aaar
orientengbes governamentais, possam ser conjugamioso fim dltimo de servir, da melhor forma os

utentes — entendidos enquanto cidadaos, eleitarestebuintes.

Este trabalho ainda que assuma a forma tradicidealma tese de doutoramento, tem algumas
particularidades. Devido a opc¢do de comando ddatemsumida, tem duas partes distintas ainda que
intimamente interligadas. Num primeiro momento (@oneiro ao quinto capitulo) é discutido todo o
contexto tedrico considerado oportuno para a pnodiea em causa e enunciadas as perguntas que
guiaram a pesquisa. E também aqui que se explisaopgdes metodologicas asumidas. Numa segunda
fase, sdo apresentadas as anélises dos objectéscemescolhidosem funcéo da construcéo teérica
inicial e na procura de resposta as questfes eleaspcRorém, também aqui serdo desenvolvidos pegjueno
enquadramentos teoricos especificos, uma vez gue ¢& se referiu, neste trabalho a teoria suporta

sempre a ac¢ao de pesquisa.

L A saber: medidas definidas para o ambito da refate Administracdo Publica e para o ambito da samieciadas nos
Programas de Governo Constitucionais (do V ao X\@ibverno Constitucional), levantamento de indicaslogeie
reflectissem as medidas analisadas na area da; salidpiérito a Utilizacdo das Tecnologias de Infagdo e Comunicacao
nos Hospitais (IUTICH); 76 entrevistas realizadagrafissionais de salde sobre o uso das TIC na stiddade
profissional.



1. As TIC no sector da saide: um ponto de partida

Assim, no primeiro capitufddentifica o contexto teérico considerado para éstbalho. Aqui, da-se
conta da emergéncia de varias propostas de modeloandlise para a sociedade contemporénea —
considerando sobretudo o risco, o individuo e Exwidade — onde os individuos influenciam e séo

influenciados pelo uso das TIC, dada a dissemindgasso destas a todas as esferas do $ocial

Continuando no enquadramento tedrico, o segundt mntrabalhdda conta da emergéncia de um
campo cientifico que integra o uso das TIC e Slsadtor da salude. Para além da andlise de alguns

exemplos destas utilizacdes, foram ainda definbkdoseitos importantes neste enfoque tedrico.

Delimitado o contexto e o ambito tedrico desteatiad, no terceiro ponte definida a problematica em
causa e sdo elencadas as perguntas de partida quentaram. E também aqui que se apresenta
esquematicamente a estrutura desta pesquisa, bem 08 objectos empiricos escolhidos para a
desenvolver. Aqui sdo também identificadas as agems tedricas complementares a estrura tedrica

adoptada e que serdo devidamente exploradas ro gainto deste trabalho

O quarto capituloexplicita todas as especificidades e opcdes mitgidas assumidas no tratamento

dos objectos empiricos.

Passando para a apresentacdo dos resultados @ aodteal, o sexto pofitmclui inicialmente um
pequeno enquadramento da problemética da evolugdopdliticas da Administracdo Publica (AP),
passando depois a exposicdo dos resultados apumadasalise das medidas dos véarios Programas de
Governo Constitucionais no ambito da reforma d @B V Governo Constitucional, iniciado em 1979, ao
XVIII Governo Constitucional, que comecou em 200%ui a promocao do uso das TIC foi uma das

dimensdes construidas, para que se percebesse dg3ts intencdo no computo geral da AP.

Y

De forma analoga a este Ultimo capitulo, o sétimatgl® refere-se a andlise das intengdes dos
executivos para a area da saude. Aqui, os mesmugraRras de Governo Constitucionais foram
novamente investigados e as medidas para o sectdudie categorizadas, sendo a orientacdo pam 0 us
das TIC mais uma dimensé&o de andlise, para queviese percebesse o peso realtivo desta dimenséo fa
as restantes. De forma a identificar possiveigxefl das orienta¢des politicas na realidade, fedrsia
um levantamento de indicadores de saude (demogsafie producdo, de recursos humanos e financeiros)

gue foram cronologicamente comparados com as ifesngoliticas apuradas.

2 |ntitulado “A Sociedade Comunicacional: o Contexto”

% No momento em que escrevo estas linhas prestaribstos a Steve Jobs, fundador da Apple, que exBoapésta dupla
influencia: a tecnologia quando apropriada peldizadores, leva a que estes a usem de forma @n&a funcéo das suas
préprias necessidades, querendo (ou esperando)yeseanmelhor forma de a instrumentalizar para red@orao que
precisam.Os aperfeicoamentos e criagcdes de noCasilitgem assim entre a paradoxalidade da evolugéwrtado e o dar
resposta as necessidades dos cidadaos.

44«As Tecnologias da Informagéio e Comunicacéo e Bisede Informacéo na Saude”.

® Intitulado “Perguntas de Partida e Hip6teses dddiho”.

¢ Consideram-se os contributos da histéria, da smgimlda satde, nomeadamente & luz do paradigma ticon

" “Notas Metodol6gicas.”

8 Intitulado “A Salde em Rede: Um novo Paradigma’.

% “Sociedade Comunicacional na (Reforma da) AdmirjgimaPblica”.

10«A Sociedade Comunicacional nas Politicas de Saude.
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O oitavo capituld® apresenta os resultados da andlise estatisiticéngleérito & Utilizacdo das
Tecnologias de Informagédo e Comunicacdo nos HasgitaTICH), aplicado bienalmente pelo INE. Aqui
foram analisadas diversas questfes relacionadas temética deste trabalho, como sejam a utilizdgdo
computadores e da internet pelos profissionaisaddesdos hospitais portugueses, a presenca dasaissp

na Internet, principais servigos informatizados, da telemedicina, entre outras.

O nono capitulf é dedicado & anélise dos estudos de caso. A gasi76 entrevistas realizadas aos
profissionais de salde de diversas carreiras,ldiglos por 6 hospitais, procurou-se perceber como
profissionais que usam as TIC no exercicio dasastigidade diaria percepcionam este uso, bem como
outros aspectos relacionados com a sua implemetagémeadamente escolha, manutencéo — e adeséo —

do préprio, do grupo profissional, dos outros @sifinais.

Ainda que no fim de cada capitulo — sobretudo canddise empirica — vao surgindo pequenas sumulas
dos principais resultados parciais, no décimo @m®primeiro capitulos sao apresentadas as idasas
articulacdes das sinteses que se mostraram maistamfes e mais pertinentes em funcdo das questdes

inicialmente levantadas, mas também considerardindgercurso percorrido na realizacao deste trabal

Sendo uma preocupacao pessoal a retribuicdo adadeieda bolsa de doutoramento de que este
trabalho foi beneficiario, no décimo ponto apresense alguns indicios para a ac¢do que, ndo sendo
conclusdes, nem pistas para futuras investigag@@ssugestfes praticas que se considera convideamen
serem importantes na prosecussdo da melhoria oantia prestacdo de cuidados de saude, no que se

relaciona com o uso da TIC na area da saude.

O décimo primeird’ ponto contém as principais conclusdes de todalmatho. Aqui os resultados
empiricos sdo articulados com a discusséo teddsamyolvida ao longo do trabalho, para que, a &z d

teoria, se confirme, infirme, ou confronte a readid observada.

Os resultados apurados poderiam ser outros se imlgarseguido tivesse sido outro, se tivesse sido
desenvolvido noutro tempo ou noutro contexto. Ancias sociais deparam-se com este facto: as gessoa
pensam, reflectem, sentem, agem, enquadram-se elapote numa regido, ndo sdo imutaveis como 0s
numeros ou as formulas. A falta de exactidédo pedeansiderada como uma limitag&o na leitura db rea
na verdade tera as suas limitacdes. Porém, maigudoperceber as tendéncias dos numeros, ha que
perceber 0 que as origina, e mais, sendo os niimegidorma de linguagem, s6 os individuos percel®em o
numeros e percepcionam o valor deles. Opta-se gsdanperspectiva mais humana e menos numérica.
Neste sentido, assume-se toda e qualquer resplichsdbipela informacdo e conclusdes apresentadas,
garantindo-se o rigor da analise de todos os dadgsalitativos e quantitativos — elaborada de forma

prépria neste trabalho.

1 Denominado “A Adopc&o e o Uso das TIC nos HospRaisugueses.”
1240 Uso de Diferentes TIC em diversos hospitais: liseéde 6 Estudos de Caso.”
13«A apropriacéio Tecnolédgica e accéo reflexiva nasa Conclusées e Recomendacdes”.
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2. A SOCIEDADE COMUNICACIONAL : O CONTEXTO

2.1. SOCIEDADE, A TECNOLOGIA EINFORMACAO

As tecnologias de informagdo e comunicacdo, qugiraom de forma mais expressiva e massiva na
segunda parte do séc. XX, fruto da Revolucdo Tégmd, ndo pararam, desde entdo, de se recriar, que
em inovacdo, qualidade e aperfeicoamento, como @wmtigade de producéo, introduzindo alteracdes
profundas no quotidiano de toda a sociedade: modaranocdo de tempo e espaco, ligaram de forma
imediata todos os pontos do universo através daepeg terminais méveis (computadores, telemoveis,
etc), possibilitaram novas relacdes entre as T¥teanologias de computagéo e a sociedade, geeando
comunicacdo de massa, e agora em'fedee ocupa o lugar central no actual paradigmeodsunicacao,

podendo reforcar o fosso existente entre os paiaése menos desenvolvidos.

Estruturalmente implicam uma mudanca global naeslacle uma vez que as tecnologias de informagéo
e comunicagdo permitiram metamorfosear a informagd@sde a sua criacdo, posse, acumulacéo e difusdo
— em fonte de controlo/poder social, simbolico,némnico e politico. Atente-se no exemplo de George
Orwell (2004) num contexto social global, as aplitdades organizacionais possibilitadas pela
acumulacdo de informacdo diversa num ambito ircdtital, ou empresarial, ou ao bio-poder defendido
por Foulcault, onde as tecnologias de informagéoneunicagdo podem catalisar o controlo social efect
e simbdlico do Estado. Aqui, especificamente, atatidade passa a ser mais importante que a morte, a
natalidade que o nascimento, tornando-se a teral@mais valorizada que o caso particular de cada ser

humano.

A informacédo, ao adquirir valor de transaccéo ldrea um novo paradigma econdmico articulando a
inovacdo técnica e tecnologica com o aumento daca#gde produtiva de dispositivos necessérios as
tecnologias de informacdo e comunicacéo, nomeadamendominio da computacgéo, da informética e da

electronica levando a descida dos precos de produgdmassificacdo destes produtos.

A aposta na inovacgdo cientifica e tecnolégica parna evolugdo das tecnologias de informacédo e
comunicacgéo para a sua forma actual e potencia &utiwra optimiza¢éo, uma vez que se procura gue, n
ambito do meio académico, através de investigadodigduais e de algumas empresas, mas sobretudo
sob a orientacdo do Estado, projectem, promovasantivem e desenvolvam as respostas as necessidades

sociais e econémicas.

Neste sentido, para Castells (2002) e Lyon (198feutros autores, o Estado assume um papel de

“catalisador” do desenvolvimento tecnologico ouppeontrario, de “anular” da sua ocorréncia, uma ve

4 Assim, de um interlocutor que se apropriava demeio e enviava uma mensagem a um ndmero ilimitado de
pessoas, passa-se para um numero (i)limitado deseras que transmite uma mensagem a um nimenaittilio de
receptores, sendo 0s canais cada vez mais deselgoliecnologicamente, permitindo um maior acesaama
disponibilidade que ultrapassa as barreiras do deenplo espaco. Neste processo a mediacdo revede-sma
importancia extrema, uma vez que é o processofldgividdade que permite que cada individuo se apeogo social

e (re)crie a sua concepcao do real, que sera autagra rede comunicacional nas mensagens e naasfoue este
emissor utilizar
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gue “a capacidade ou incapacidade das sociedad@satem a tecnologia, em particular as tecnologias
gue sdo estrategicamente decisivas em cada peatéotistoria, traca o seu destino a ponto de serpode
afirmar que, embora por si mesma nao determin@laigdo histérica e a mudanca social, a tecnolamia (
auséncia dela) molda a capacidade de transforniggicociedades, assim como 0S usos que aguelas,
através de um processo conflitual, resolveram darseu potencial tecnoldgico” (Castells, 2002: 8;
Espanha, 2009a 32).

Por outro lado, o facto de as tecnologias de indgén se terem desenvolvido sobretudo no sector
militar — no contexto de uma prolongada Guerra Fri@ comercial — associando jogos a linhas de
programacdo e a combinagfes de divesnibvarese hardwares— faz com que as tecnologias de
informacdo possam ser “um atraente meio de teatangr o futuro simultaneamente em diversas feente
as mesmas tecnologias que permitiram reforcar erpmditar poderdo também rejuvenescer economias
periclitantes e, a0 mesmo tempo, ajudar a consotdpoder estatal” (Lyon, 1992: 40), permitindo
contribuir para a consolidacdo do poder econdmicpolético, pela necessidade de coordenacdo do

desenvolvimento comercial e distribuicdo das temgiak de informacéo.

O acompanhamento histérico da emergéncia e apagegrendes poténcias mundialsvou diversos
investigadores (Needham, 1988, 1969, 1981; Quia85;1Jones, 1988; Mokyr, 1990; citados em Castells,
2002: 10), a concluir que o papel do Estado e sientacdo politica tém um papel importante na

alavancagem da inovagao ou, pelo contrario, na teagaio do conservadorismo tecnoldgico de cada pais.

O papel do Estado descontinuando, impulsionandarientando a inovagéo tecnologica € decisivo “na
medida em que expressa e organiza as forcas sdoimimantes num determinado espago e época. Em
grande parte, a tecnologia expressa a capacidagdeasociedade impulsionar o dominio tecnolégiao po
intermédio das suas instituicbes sociais, nomead@me Estado. O processo histérico em que esse
desenvolvimento de forcas produtivas ocorre masceagacteristicas da tecnologia e da sua intezdiga

com o social.” (Castells, 2002: 15).

Assim, a penetrabilidade das tecnologias da infoima&m todos os dominios e sectores da sociedade, a
que o Estado e gpoder efectivo ou simbdlico ndo sdo alheios, tém vindmteoduzir um novo (ou
alternativo) sistema de organizacdo econémico @lsonde os modos de produ¢ie os modos de
desenvolvimentd se articulam, sendo decisivos na andlise das dinérsociais, das relacdes de poder e

da relagéo Estado-Sociedade.

15 Nomeadamente a China, Japéo, Estados Unidos dacaireuaropa e dentro desta a Inglaterra, a Alemardn&ranca.

16 Segundo Castells tal caracteriza o Capitalismo Bstatismo. O capitalismo visando a maximizagdaudwol (aumento do
excedente apropriado pelo capital e no controleapn), separa os meios de producdo dos produtoegsopria-se e
distribui 0 excedente pelos capitalistas, visarstnaa producéo a transformacao do trabalho emebamosse privada dos
meios de producdo. Ja o estatismo visando a maganzdo poder do aparelho militar e politico panpadr os seus
objectivos ao maior niumero de individuos, carazaese pelo controlo estatal do excedente, ficaoha@gem da economia.
(Castells, 2002: 17)

1" para Castells caracteriza o Industrialismo ou orinécionalismo. O Industrialismo visa 0 aumentoedanomia e a
maximizagdo da produgdo. Ja o informacionalisma ws desenvolvimento tecnoldgico, ou seja concefdrage
conhecimento e a complexificagdo do sistema praocemsto da informacdo. Pode resultar no “apurametiboprocesso
produtivo em fungéo da matéria-prima usada, umajuezé a procura de conhecimento e informacao Geet@ o processo
de producao tecnoldgico. (Castells, 2002: 21)
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Neste contexto, as mudancas dao-se em todos osidsndio social, sdo rapidas e profundas, ndo
deixando quaisquer dividas: “a globalizacdo é umdrfeno diversificado que esta a reestruturar
profundamente as nossas formas de viver enquamtariidade e enquanto individuos, a varios niveis —
economia electrénica global, ciéncia e tecnologiacbes interpessoais (casamento, sexualidadéiaiam
cultura e tradicdo, religido e politica” (Gidde@€05: contra-capa), ainda que de formas diferemtes
funcdo dos contextos (Lyon, 1992:162).

Mas, como todos os processos de mudanga, tambénmtesstvindo a ser questionado e alvo de
profundas reflexdes, fruto ndo sé do crescenteestal social global, reflexo do aumento do desegapre
da actual crise econdmica-financeira mas tambémaitdracdo de valores sociais dquaglicionalment&®
contribuiam para o bem-estar dos individuos pefmrséica que simbolicamente representavam. Neste
sentido, as tecnologias de informacao e comunicegdivibuiram para as transformacgdes culturaig@ pa
emergéncia de diferentes formas do individuo seiderar a si mesmo, ao outro e de estabelecer uma

interaccdo social.

Touraine, reflectindo sobre a catastréfica époamafptica do “fim do social” ou de uma sociedade
“ndo-social”, conclui que “as transformacdes quaress a viver ndo sédo mais profundas do que aquelas
gue vivemos ao longo dos ultimos séculos e naoig aterrador evocar o fim do social e, em particua
enfraquecimento das categorias sociais de analde &ccdo, do que noutros tempos o foi o fim das
sociedades propriamente politicas e, ainda an$s®,dd fim das sociedades religiosas” (Tourain8520
11).

Encontramo-nos pois, num inquestionavel periodmddancas, onde “os padrdes de trabalho, a vida
familiar, os tempos livres e divertimento e, atén@do como nos reconhecemos como seres humanos sao
realidades vulneraveis a alteracdo resultante fda&di social das chamadas tecnologias de inforrhacdo
(Lyon, 1992:ix).

O percurso da evolugao da Humanidade, prenhe dampadintegra todos estes processos, imbuidos
tanto de caracter tecnolégico como de social: secaologia surge da e na sociedade, a sociedade re-
estrutura-se através da tecnologia que, de modadisoou combinado, transforma dominios téo
abrangentes como a auto e hetero percepcdo darsa@nb, que “comeca a ver-se como um «processador

de informacédo» e a encarar a natureza como «inf@ongassivel de processamento».” (Lyon, 1992: 19).

Neste contexto o conceito de Sociedade da Informmegd@ne uma aceitacdo mundial e reflecte “uma
nova fase no desenvolvimento histérico das socexlad/ancadas. Ndo se trata de simplesmente da
emergéncia de uma sociedade “pés-industrial’”, mas do advento de novos padrdes sociais em

consequéncia de uma segunda revolucao industrigdh( 1992:163).

2.2. A SOCIEDADE COMUNICACIONAL : MUDANCA DE PARADIGMA TEORICO
SOCIAL

8Como o papel de uma crenca por exemplo. Nesta nefaré tradico, o que estad em causa é a existdaaiena forca
“apolinea” que permita suportar a “dionisiaca”(Késhe, 1995).
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Castells, Touraine e Cardoso reconhecem que a énmagdas TIC implica uma flexibilidade social eaum
andlise da vida colectiva, onde cada individuouast® o social e é por ele estruturado, convergindo

também na negacéo do determinismo tecnolégicoaadsmle de comunicacional.

Porém Castells centra o novo paradigma nas tedaslatg informacdo, entendido na dualidade da
capacidade e da técnica difusora e na informac§oambo matéria-prima, Touraine defende a mudanca
para um paradigma cultural, onde as tecnologiasodainicacao, entendidas ndo como um fim mas como
um meio, permitem aos sujeitos devolver a capaeidied(re)criacdo de si mesmos e a construgdo de uma
identidade cultural desenvolvida individual e ctilamente e Cardoso centra-se na organizacdo e
globalizacdo da comunicagdo da sociedade em regla, gnalisar as relagbes sociais, as formas e os
conteldos comunicacionais numa sociedade em queovagdo tecnoldgica, sobretudo através das
tecnologias de informacdo e comunicacdo de massateepessoais, permite uma interactividade

permanente, sustentando e promovendo a rede camiarial em que assenta este novo paradigma.

Parafraseando Chrisptopher Freeman que conjuntancemt Perez e Dosi analisaram o paradigma
classico das revolugdes cientificas de Kuhn a laz idovagdes tecnoldgicas, Castells assume que o
“paradigma econdémico e tecnoldgico € um agrupamel#oinovacdes técnicas, organizacionais e
administrativas inter-relacionadas, cujas vantaglenem ser descobertas ndo apenas numa nova gama de
produtos e sistemas, mas também e sobretudo naidan@a estrutura dos custos relativos a todos os
possiveis inputs para a producéo. (...) A mudanctengoranea de paradigma pode ser vista como uma
transferéncia de uma tecnologia baseada principaémam inputs econdémicos de energia para uma outra
predominantemente de inputs econdmicos de inforneggultantes do avanco da tecnologia em micro-

electrdnica e telecomunicacfes” (Freeman, 1988atd@o em Castells, 2002: 86).

Neste sentido, perante a edificacdo deste paradiQasdells (2002) assume que este novo modelo tem
como matéria-prima a informacdo sendo que sobawefdas novas tecnologias consegue “penetrar” em
todos os dominios da sociedade e, ainda que naonile¢ todos os processos produtivos, confere-lhes
uma forma especifica e tipificada, actuando asolegias sobre a informagéo e a informacgdo sobre a
tecnologia. Tem implicita uma légica de redes, gegundo Castells (2002) e Kelly (1995) é o Unico
modelo capaz de representar o “poder confuso dlesidade” e de “fomentar um crescimento sem
preconceitos e aprendizagem sem guias” (Kelly, 1295 em Castells, 2002: 87), sendmede o Unico
modelo capaz de estruturar o ndo estruturado -ndidte como a alavanca da inovacao na actividade

humana.

s

A flexibilidade é outra caracteristica fundamental paradigma da tecnologia da informacéo.
Permitindo a reversibilidade, a alteracdo e a wurgcdo de processos, organizacdes e instituicdes
confere-lhe uma capacidade decisiva no contextabde permanente mudanca e fluidez organizacional.
Isto é, torna possivel mudar as regras de umduiigsio sem a destruir, uma vez que a base mateviakeu

histérico — pode ser reprogramado ou reequipado.

Porém atras desta plasticidade, pode estar “umzafbbertadora como uma tendéncia repressiva, se as

regras forem sempre ditas pelos poderes instituifidastells, 2002: 88). Neste sentido € importante
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distanciar a avaliacdo do aparecimento de novasafre processos sociais catalisados pelas novas
tecnologias e a avaliagdo das consequéncias paiteRraieais desses avangas para asociedade, sendo
apenas na observacao e andlise empirica que selgedminar as consequéncias da interaccao entas no

tecnologias e as formas sociais que as instrunizanal

Este paradigma caracteriza-se ainda pela conveeg@fas tecnologias particulares num sistema
integrado, onde as antigas trajectdrias se torngmerceptiveis e indetectaveis. Neste sentido,seriama
interdependéncia entre o biolégitoo tecnolégico e o microeléctrico, tanto a nives$ anateriais, como
dos processos e dos métodos de prodilcdesta forma, este paradigma resulta dum procdsso

convergéncia multidisciplinar e multitecnolégicopraducao de informacao.

Castells, confirmando que o paradigma da tecnolibgimformacao ndo é um sistema fechado mas uma
rede com multiplos acessos e que a abrangéncieoeplexidade sdo as suas principais caracteristicas
resume este modelo como sendo “forte e impositaveura materialidade, mas adaptavel e aberto no seu

desenvolvimento histérico” (Castells, 2002: 94).

Touraine também defende a emergéncia de um noadigara para analisar a sociedade hum momento
em que o paradigma politico e o paradigma econésuc@l perderam capacidade explicativa e analitica
devido a cisdo do poder econémico e do capitalipmia, globalizacéo, ou seja, pela velocidade vadia
a que se dao trocas materiais e financeiras, peterto da capacidade dos sistemas produtivos e de

distribuicdo e o afastamento econémico do podealsegolitico.

Este paradigma centra-se em novos conflitos e hemena dimensdo cultural uma importancia
determinante. Nesta perspectiva as tecnologiasfdemacao distinguem-se como uma forma privilegiada
de estabelecer uma comunicacéo, catalisando o &mdwule “desdobramento criador” (Touraine, 2005:
238) em cada sujeito, articulandoser empiricocom oser de direitosque procura a sua liberdade de
accao.

O novo paradigma resulta da capacidade dos sujit@épassarem a queda dos valores politicos e

sociais reafirmando a sua identidade individuabgigular num todo universal propiciado e promovido

pela globalizacdo a que a sociedade industriatonguziu.

Esta afirmacédo, num contexto de modernidageessupde o reconhecimento, a aceitacéo darnijtere
e 0 pensamento racional permitindo a articulagaddiapessoal com a colectiva, ndo se anulandareslt
Da universalidade da globalizacdo, através da afiém dos direitos, praticas e modos individuaigrgen

uma nova forma de analisar a sociedade atravéslttiaac

19 Consideram-se aqui que os avancos na biologia spuderam realizar pela articulagdo com o desenweivio
tecnolégico.

2 «am termos de sistemas tecnolégicos, um elemeéito pode ser imaginado um sem o outro: 0s microctadpes
dependem da arquitectura do computador. As telecmagbes agora sdo apenas uma forma de procesesai@nt
informacdo; as tecnologias de transmissdo e ligaééo simultaneamente, cada vez mais diversificadamgegradas na
mesma rede operada por computadores ” (Castellg; 20D

21 Note-se que Touraine n&o tece juizos sobre amartafastamento ou proximidade da modernidadeasnoevolucio
positiva: “ndo devemos considerar uma populaciocagiaaca para a modernidade como se avangasseararessite para
nés. Mesmo que todos os caminhos vao dar a RonzaRessa € composta por bairros muito diferentes aaodtros: ndo
€ unicamente a capital do antigo império romana eade do papado” (Touraine, 2005: 186).
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Assim, se a comunicacao electronica instantaneauttado do aperfeicoamento constante do codigo de
Morse ao longo de dois séculos — deixa de ser apgna forma ultra-rdpida de transmitir informacéess
integra no quotidiano dos individuos, influenciandepectos intimos e pessoais de cada individuo,
sustentando o processo de globalizagdo, esta pas® a “razdo que leva ao reaparecimento das

identidades culturais em diversas partes do mu(@midens, 2005: 24)

Desta forma os individuos tém um duplo papel astante e estruturado, sendo necessario para o
desempenho dos dois papéis que “eles prépriosilmoabtn com juizo critico sobre a sua experiéncia
historica, as suas praticas culturais. Nao se, tagjiai, de uma pura relacdo reciproca com o odéam
reconhecimento de um pelo outro, mas de um julgtorsmbre si e sobre o outro do ponto de vista d& um
modernidade na qual uns estdo mais proximos quespunas que ndo pertence a ninguém e nao se

confunde com nenhuma realidade histdrica partit(lauraine, 2005: 187).

Ja Cardoso defende que num contexto onde a inovacdoldgica dos instrumentos de mediacdo e os
diferentes modos de apropriacdo social de cadaadgtilr implica uma instrumentalizacdo em funcao das
suas necessidades, é necessario analisar a readioeid! através de um novo paradigma comunicagiona
onde de uma comunicagdo de massas — um emissonicancom um numero ilimitado de receptores — se
passa para uma comunicacdo em rede — multiplosemegscomunicam com multiplos receptores — através
de uma adequacéo do canal mais apropriado a memseg&ndo em causa ja ndo apenas 0 conteldo a
transmitir, mas a forma de o fazer. Esta nova dzggéo em rede permite articular a dimenséo
tecnolégica, a dimensao econdmica e a apropriagéal satravés da tecnologia digital uma vez que “a
tecnologia permitiu a varios sistemas de hardwgure,eram usados separadamente pelo consumidgr final
convergirem em unidades tecnolégicas” (Cardaoall, 2009:17), possibilitando a comunicac¢éo e o
trabalho em rede através de diversas tecnologsgmbinam mecanismos interpessoais de mediacéo e

mecanismos de mediacdo de massa.

E através destes processos de mediacdo, que invadewmsso quotidiano, que reflexivamente
interpretamos e incorporamos a informacdo necesgatbmada de decisdes (Giddens, 2001, citado em
Cardosogt all, 2009:21) individuais ou colectivdsestando a cultura da nossa sociedade a evohar pa
uma cultura da virtualidade real (Castells, 200@do em Cardoscet all, 2009:21), onde a mediacao

passa a ser determinante na captacao de inforrdacéaente da informacéo.

Assim, se no séc. XX o paradigma econdmico secaltem funcdo da sociedade comunicacional, uma
vez que a economia informacional implica uma lisireulacéo de informacéo no mercado, protagonizada
pela producéo de comunicagéo no sector indusiicélalmente a reflexividade permitida pelas teqia®
de informacdo e comunicacdo no quotidiano sociamipe concluir que é um elemento-chave nos
processos de tomada de deciséo individual ou eémevidenciando também que ndo agimos apenas em
func&o do desenvolvimento tecnoldgico ou da inovaijéntifica, mas em funcdo da apropriagcéo soosl d

instrumentos de mediagéo por eles proporcionados.

22 Note-se a este respeito que Manuel Villa-Verde &ahrma intervencéo a propésito das comemoracd@$ dmiversario
do SNS referiu que quanto menos conhecimento uimiéhab tiver sobre uma tematica mais ele ira adoptgperspectiva’
mediada pela comunicagéo social, pelo que a mediagquire um papel de importante relevo, no comteokxercicio de
poder nas sociedades actuais.

10
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Note-se que, segundo Cardosd,all (2009), Giddens (1991, citado em Cardosb,all, 2009) e
Silverstone (2005, citado em Cardost,all, 2009), o conceito de “sociedade comunicacionaitiaés
rigoroso do que “sociedade de informacdo”, uma gee identifica com maior precisdo a fusdo das
tecnologias de informagédo, comunicagcdo e computegéouma sociedade em mudanga, ou por outras

palavras é ao comunicarmos com 0s outros que aseTé®idenciam numa existéncia social.

O paradigma da comunicacdo em rede, por referémsiaparadigmas comunicacionais anterfdres
distingue-se por ter uma nova concepg¢ao espacmtamparticulando a mobilidade a acessibilidade,gg0
centrar na imagem em movimento, uma vez que o lvisua vindo a ganhar mais importancia que as
mensagens textuais, por possibilitar novas din&recéormas no acesso a informacdo quer ao nivel dos
filtros informacionais (in)existentes ou moldaveisr cada individuo, como ao nivel da producdo de

software livre e livre acesso a informacao.

No contexto de mediacdo e reflexividade caractdozadeste paradigma comunicacional, os
utilizadores ganham uma nova dimensao: a da @ilzaeflexiva, uma vez que a escolha e apropriacao
social dos instrumentos de mediacdo tem implicacliestas no mercado e na inovacgdo tecnoldgica,
gerando-se uma relacédo dialéctica entre os padeso e consumo e a inovagao tecnoldgica, tendo o
utilizador um papel na aprovacdo ou reprovacdo ma tecnologia, num novo desenvolvimento ou

possibilidade de inovar.

Os processos de inovacdo surgem como “an idea winosdias come; a new combination of existing
ideas and production processes” (Plamping, Gord@&ma&t, 2009:8), ndo se circunscrevendo apenas ao
aparecimento de novos produtos, mas de uma forn abeangente a identificacdo de necessidades.
Segundo Schumpeter inovar inclui “the introductiddmew commodities, [...] technological change in the
production of commodities already in use, the opgnip of new sources of supply, taylorization ofrkyo
improved handling of material, the setting up ofvrteusiness organization in the realm of econonfé i

(Schumpeter, 1939: 84).

Assim, “os utilizadores tornam-se 0s principaisvadores na sociedade em rede, mas os utilizadores
sdo também muito diferentes uns dos outros. Podexssisn, caracterizar uma das tendéncias prindilais
novo paradigma comunicacional como a inovacdo desehada pelos utilizadores, mas temos de
compreender que utilizadores especificos inovaméeras especificas, aquelas em que a comunicacao é
tida como mais importante para eles” (Cardesall, 2009:43, baseando-se em Silverstone, 2005 e Lull,
2007), podendo recair esta “escolha” sobre divei&d@Eas desde o entretenimento ao quotidiano
profissional, uma vez que as tecnologias de infoifmae comunicacdo sdo — cada vez mais — parte

integrante do nosso dia-a-dia.

Neste sentido, nas sociedades contemporaneas,leaiidade proporcionada e permitida pelas
tecnologias de informagéo e comunicacgéo resultaoqoante integrante e indissociavel dos processos de

autonomia dos individuos, impulsionando a capaeidicada individuo afirmar o seu pensamento e agir

20 primeiro modelo de comunicacdo a ser identificial a comunicagéo interpessoal, o segundo a cimagio de um
emissor para muitos receptores, 0 terceiro a caag@d em massa, onde ha um emissor e um numeitadiimde
receptores. (Cardoset all, 2009: 56)

1
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em funcdo dos seus proprios critérios éticos, galoobjectivos e esfor¢os. (Espanha, 2009a:iii) e

paralelamente criando novas formas de organizag&odal, nomeadamente as organizagdes e o trabalho

O quadro que se segue resume as principais castices e perspectivas propostas em cada paradigma,
assumindo enfoques mais econdmicos, sociais auraiglt situando contextualmente a emergéncia de cad
um deles por referéncia ao seu autor.

12
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Quadro 2.1.: Novos Paradigmas: paradigma da tegiaodie informagé&o, Paradigma Comunicacional e RaredCultural

Paradigma da tecnologia da informacéo Paradigma deomunicacdo em rede Paradigma cultural
- Revolugdo tecnoldgicA permite a captacdd, — Resulta da combinacdo do processo de globalizamiiole  Economia global;
retencéo e troca de informac¢do e comunicacgag; uma rede massificada e a difusdo dos media pesseais Individualismo triunfante;
- Globalizagao; originando uma estrutura de mediag&o em rede. - Eros&o das “categorias sociais”;

- Valorizagdo crescente da informacdo | e~ Destaque da inovagdo tecnoldgica e da mediagcdd-na Queda do paradigma politie do paradigma econémico

Contexto comunicacgao; sociedade por substituirem crescentemente o confact sociaf®
- Emergéncia da sociedade informacional e|da face-a-face, ainda que privilegiando a forma dagena| -  Revolugdo tecnolégica dissocia a técnica das refacd
ligacdo em rede; em movimento; sociais e de producdo e flexibiliza os sistemas| de
- Queda de barreiras geogréficas temporais; - Da comunicacdo de massas passa-se a comunicacio emnformag&o;
- Nova forma de poder - temida pela mutabilidade rede; - Governos enfraquecidos e sem reaccao;

e pela auséncia de controlo;

24 Que segundo Castells, estrategicamente dependmitndo estatal de respectivo pais.

25 Que emergiu no séc. XVIII-XIX com a constituicimsdeplblicas e caiu pela emergéncia da importéiaciadistria, da producéo, do lucro, da conscidimaicéo do proletariado e da luta de
classes.

%6 Que surgiu no séc. XIX-XX com a Revolugéo Indasticai com a auséncia de “categorias sociais” (@iog, 2005:10).
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Paradigma da tecnologia da informac&o

Paradigma deomunica¢@o em rede

Paradigma cultural

Caracteristicas

Assente na revolugdo tecnoldgica é um mod
globalmente abrangente; flexivel (permite u
sociedade permanentemente reformulavel,
necessidade de se destruir para se reconstitui
funcdo da orientacdo do poder), complexo
comutagdo de circuitos e a microeléctron
articula com as revolugdes biolégicas e mudar
sociais) que se dispde em rede, onde a tecno
age sobre a informacé@o - permitindo fluxos
conhecimento e a criagdo de redes e rela
sociais globais.

eto A emergéncia do sistema deediando resulta apenas (¢

ma  convergéncia tecnolégica mas também da sua orgdioiz

sem em rede e em varios dimensdes: tecnolégica, oragiiz

, em econdmica e apropria¢do social.

@ Destaca a importancia do processo de mediagad
ca escolha dos instrumentos, uma vez que desta aacép

cas do social resulta a (re)criacdo do processo de agadi

ogia transformando os utilizadores em inovadores, (

de capacidade e poder interventivo e interactivo. kizdoa

cOes imagem em movimento, as novas formas de aced

informacdo, influenciando formas organizacéo

trabalho, producgdo, distribuigdo, mas também

contetidos noticiosos ou de entretenim&nto

a Assume como pressupostos a modernidade onde se

a  entende o sujeifdcomo principio de andlise universal e|se

om contexto global massificador, ndo anula a sua mpeat

Ihe reconhece uma capacidade “reflexiva” — a adesip
pensamento racional complementado pela subjectitfag3
na centrada no conceito de cidadania — e o respegalideitos
individuais, que transcendem os direitos comumitaiDesta
forma o individuo (trinomiamente considerado) pgam

11

social e ganha liberdade em agir de forma livreigtica,

er a permitindo salvaguardar uma existéncia individual| e
do singular.
os

27 ppostando sobretudo no “desfocar de fronteiraseers géneros tradicionais de programas e novaslag®ns a valores sociais, como a privacidadeserve, e alteracdes no dominio do
tempo, do espago e da ética, todos eles refleatid@gormas como as histérias sdo contadas e dssgescritos” (Cardoset all, 2009:57).

28 Que corresponderiodernidade reflexivde Giddens e Lash (Beck, 2000).
2 Touraine na discusséo sobre o trinémio individugeito e agente, define sujeito enquanto “conteslercido sobre a vivéncia para que ela tenha utidsepessoal, para que o individuo se
transforme em agente inserido nas relagdes sotaisformando-as, mas sem nunca se identificacqopleto com um grupo” Touraine, 1994: 247

300 processo de subjectivacdo corresponde & sepatasdcomportamentos pessoais do desempenho de papi@is através do qual o sujeito humano emesg® liberdade e criacdo. A
tensédo dicotdmica entre racionalizacédo e subjegitivando resulta da anulagdo da segunda pela mim@uraine defende mesmo que “ao invés de comsidele a racionalidade técnica e
econdmica destréi cada vez mais a subjectividddemestra de que modo a modernidade produz o Sufgie ndo é, nem o individuo nem o Si-mes8@lj(construido pela organizacéo
social, mas o trabalho pelo qual um individuo aagforma em agente capaz de transformar a sug&itean vez de a reproduzir através dos seus caanpartos” (Touraine, 1994: 442).
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Paradigma da tecnologia da informac&o

Paradigma deomunica¢@o em rede

Paradigma cultural

Perspectiva

Num processo continuo de convergéncia

campos tecnoldgicos, de que resulta a produggo e

difusdo de informacéo, este paradigma é

sistema aberto, uma rede com mdltiplos acessos

onde “a dimensdo social da revolugédo

tecnologia de informagdo parece destinada a

cumprir lei sobre a relacdo entre tecnologia e

sociedade” (Castells, 2002:94).

Aqui a interaccéo das forcas tecnoldgicas com as

sociais numa complexa matriz sdo interpreta

como indutoras e facilitadoras de novas formg

das

s e

processos sociais, defendo-se relativa precaugéo

na construgdo de juizos de valor sobre o pode
impactos e as consequéncias desta interaj
uma vez que esta tanto pode ser uma “fg
libertadora como uma tendéncia
(Castells, 2002: 88).

repressi

, 0S
ccao
rca

va”

Gerado na Sociedade Informacional onde o modelg
organizagao social é a articulacdo em rede, sastemela|
comunicacdo em rede, este modelo visa articulal
modelos de comunicagdo anteriores — comunicg
interpessoal, comunicagdo um-para-muitos e comesic
de massa — de forma a produzir novos formatog
comunicagdo, novas formas dempowermente de
autonomia comunicativa. E “um modelo comunicacio
caracterizado pela fusdo da comunicagdo interpless
em massa, ligando audiéncias, emissores e edisole
uma matriz denediaem rede, que vai do jornal aos jod
de video, oferecendo aos seus utilizadores n
mediacdes e novos papéis’ (Cardoso,all, 2009:57)
Papeis estes extensiveis a novas formas de orgaai
social e organizacional, implicando novas formas

trabalho.

-de

0s
A0
A
de

nal
Da

5
0S

pvas

va
de

Numa sociedade global encontra na cuffuzana afirmagcaq
cultural particular de cada sujeito a reposicaaihefactor
orientador da sociedade. Tem como pressupostopeites
pela diferenc¥ sustentado num pensamento racional on
estado ndo tem (ou ndo deveria ter) capacidadetdacéo.
E na afirmacéo identitaria (através da cultura) spieentra
este novo paradigma, numa sociedade massifig
globalizada, onde a presséo para 0 consumo e aidesdie
de troca de informagao “esmagam” o sujeito, estriiffiza
0s canais que permitiram a queda dos valores sqoéa
recriar uma transformacao individual e colectivalercada

um tem especificidades Unicas.

le o

ada,

Fonte: Castells, Manuel (2002), A Sociedade em Refi&ra da Informagdo: Economia, Sociedade e @yltisboa, Fundagéo Calouste Gulbenkian; Carddastavo, Rita Espanha e Vera Araujo
(orgs.) (2009), Da Comunicagdo de Massa a Comusican Rede, Porto, Porto Editora e Touraine, ARMO5), Um Novo Paradigma Para Compreender o Mdeddoje, Trad. Armando Pereira da

Silva, Lisboa, Instituto Piaget

3 Entendido enquanto forma de actuar, pensar e gitexam os outros, mas também pela capacidade deaisar a si e ao outro de forma nédo exclusiva imzusiva, proporcionando um

posicionamento distinto de um face ao outro.
32 Defendido j4 em 1994, cot® que é a Democracia?”.
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2.3. SOCIEDADE COMUNICACIONAL, TRABALHO E O EMPREGO

Avancando entre as criticas optimistas ou negtdijisLyon afirma que “o enorme abismo de
credibilidade entre as previsdes e fantasias &iasie as duras realidades de envolvimento de
governos, empresas transaccionais e militares ha&xige uma certa urgéncia do tratamento da
problemética da sociedade de informacdo. O recankato desse abismo, permite ainda realcar o
papel vital da inclusédo de uma analise social s@saprocessos de tomada de decisédo, andlise que

nao devera restringir-se a construcdo de merosiosméessimistas ou optimistas” (Lyon, 1992: 23).

Durante as ultimas décadas assistimos a diversdscées técnicas, tecnoldgicas e cientificas
gue permitiram desenvolver as tecnologias de irdgén que nos conduziram a Sociedade
Comunicacional através de progressivas mudanc#&isatdo havendo uma contribui¢cdo Unica ou

exclusiva para este desenvolvimento.

Desta forma, tal como as tecnologias de informag@o devem ser analisadas fora do seu
contexto social, uma vez que ndo sdo um procedBO@EDO, CUjoS impactos se abatam sobre a
sociedade, também as mudancas sociais relacionagras inovacdes tecnoldgicas ndo se podem,
redutoramente, conceptualizar como impactos tegiwé, mas como uma “subtil e complexa

interpenetracdd’ entre a tecnologia e a sociedade” (Lyon, 1993: 46

Uma das principais interpenetracfes das novasltagias na sociedade desenvolve-se no &mbito
do trabalho e das qualificagbes dos trabalhadbleste sentido, a afirmacdo deste novo sector na
sociedade implica “trabalhadores da informacao’gue corresponde mao-de-obra mais qualificada,
a diminuicdo de postos de trabalho através da ag@®mou a desqualificacdo dos empregos — que
passam a ser um factor econémico dominante dasdsaids avancadas, diluindo cada vez mais as
fronteiras entre a gestdo e o trabalho produtisibatendo as hierarquias e simbolos estatutarios pel
que Lyon conclui: “A hierarquia, em conjunto comtrog padrGes tradicionais nas relagdes
industriais, parece bem entrincheirada, dai resddtaque a introducdo de novas tecnologias seja
frequentemente acompanhada por conflitos labofgignudancas ocorridas nas diversas situacoes
de trabalho e de emprego parecem gerar medo eladsieem lugar de introduzirem o desafio e

conduzirem a novas oportunidades” (Lyon, 1992: 74)

As tecnologias de informacdo afectam o mercadaatmtho a todos os niveis desde a perda
global de postos de trabalho, a reestruturacdmdagunidades de emprego. Assim, ainda que o
elevado nimero de desempregados ndo se deva eusiexcds tecnologias de informacdo, as

primeiras ndo lhe sdo completamente alheias, tabcs futuras perspectivas do emprego futuro.

Assim, se nas décadas de 1960 e 1970, o sectoicqubl dos servicos absorveram o0s
movimentos populacionais oriundos da indUstria sfie@imadora, actualmente, nas economias
avancadas, a contraccdo das empresas publicas lgwa a capacidade empregadora deste sector

seja muito inferior.

33 Que Lyon simbolicamente caracteriza como casamemtie os computadores e as novas comunicacées,aond
micro-electrénica, através do chip de silicio assonpapel de Cupido. (Lyon, 1992: 27)
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Paralelamente, o investimento dos governos locasnérais em sistemas informatizados e em
redes de telecomunicacdes e sistemas computaciemi@iencia um regime orientado para a
poupanca de mao-de-obra decorrente do processanimfotmatico de dados, desenvolvendo a
nocao de escritorio-fabrica, em que a informac&wmaairetida na cabeca dos trabalhadores passa a
ser registada e acumulada em terminais computasjgeassando estes a ser meros depositadores de

dados e perdendo a nogéo global do processo degéimdLyon, 1992: 86).

A introducdo de processos computacionais tem seifaca reestruturacdo da organizacdo do
trabalho transversais a todas as dimensodes dg8eslde trabalho, desde a melhoria da qualidade de
algumas tarefas, a (re)definicdo dos processosufivod — que implica uma separagéo entre o
trabalhador e o produto ou o trabalhador e os senganheiros — a mudancas nas formas de
organizacao do trabalho em equipa ou no aumentomtoolo dos trabalhadores por parte da gestéo,
permitindo que, segundo autores como Bavermampkelinentasse o Taylorismo nos escritérios e
nos servicos, exponenciando a separacdo da concdagéarefa da sua execucdo contribuindo para

um capitalismo sustentado por uma gestéo cientifipan, 1992: 82).

Estas perspectivas, defendidas sobretudo por femdiais, inflamaram a conflitualidade entre
empregados e empregadores em funcdo da crescespedaddas tecnologias de informacéao,
temendo-se que as tecnologias de informagédo viesskstituir e retirar a qualificacdo dos postos de
trabalho, uma vez que a sua adopgéo, sobretudectar publico, poderia sujeitar o empregado de
escritdrio aos ritmos magquinicistas, reduzindo algpode decisdo e autonomia fragmentando,

fragilizando e desqualificando o posto de trabalho.

Mas se a automacéo dos postos de trabalho poderssdderada um risco, por outro lado, tomar
por garantida a coesdo e actuagdo capitalista ldases gestoras bem como a incapacidade dos
esforcos de resisténcia por parte dos trabalhadpostem ser formas demasiado redutoras de

analisar esta realidade.

Assim, “a bem conhecida tendéncia para uma crescetihizacdo do desempenho laboral por
maquinas estd a intensificar-se com a adopcao ayatiopdas tecnologias de informacgéo; sem
estarmos, contudo, perante um processo uniformex@eiéncias variam de indulstria para indUstria,
de firma para firma, de pais para pais” (Lyon, 182.

Neste sentido, perante trabalhadores ameacadodqsejaalificacdo dos seus postos de trabalho
e pelo eshatimento das hierarquias e dos simbsiatirios, ha uma gestdo que recorre a conceitos
de eficiéncia para legitimar tecnicamente a suaagéibb e as consequéncias, superando o lado

técnico, colocam-se no ambito social.

Paralelamente, em jeito de antitese a perspectvdrdverman (1974), Rosenbrock (1984)
defende que a desqualificacdo dos postos de trgbalsmo que vise 0 aumento da subordinacdo
dos profissionais as maquinas, e o aumento doatorsobre os processos produtivos, tem implicita
a optimizacdo das capacidades humanas como objeptedutivo mais elevado do que o

aproveitamento das maquinas.
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A este proposito escreve Lyon: “tendo presentedamsy motivacdes da gestdo, bem como os
diferentes graus de sucesso da resisténcia dosdogpes as novas tecnologias, na maioria dos casos
€ impossivel monitorizar as tarefas a partir de sata de controlo. O mais provavel é assistirmos a
uma “redistribuicdo” das qualificacfes e ndo assogples destruicdo com a emergéncia do controlo

numeérico personalizado” (Lyon, 1992: 85).

Desta forma o0 que emerge como mais importante opcad de tecnologias de informagéo é a
forma como as maquinas e os processos sao intdmd,zido sendo as consequéncias da técnica a
razdo exclusiva no impacto (Lyon, 1992). Esta pmtspa coloca os grupos sindicais e 0s

empregadores/gestores no amago na construcadatzeselaborais, empresariais e até industriais.

O facto de as tecnologias de informagéo seremviessais a todos os dominios da sociedade,
contribuindo para a reestruturacdo local e glolmledonomia, ndo se circunscreve apenas a
alteracbes dos postos de trabalho ou mercado deegmpDe facto, reflecte-se na estrutura da
sociedade, em todos os sectores industriais, mgar@aacdo das classes sociais, na lei da ofelda e
procura, no exercicio de poder e controlo empr@sagovernamental, ou de novos grupos

emergentes como osedia

Neste contexto, a lealdade e a total dedicacaolgestivos empresariais, instigada por técnicas
de gestdo, podem agilmente reduzir resisténciagpaxe dos trabalhadores, mas de uma forma
geral, a introducdo de novas tecnologias, sobretid@eriodos de crise econémica, que se tem
vindo a observar nos Ultimos anos, gera suspeitaseos que podem ou nao ser atenuados por
estratégias negociais, que impedem o desenvolviméetplanos a médio-longo prazo. A este
proposito afirmam Williams e Moseley “as consequiga longo prazo de uma transicdo para a
sociedade da informagdo parecem-nos frequentem@m®tas se as compararmos com as

preocupacdes com o dia-a-dia” (Williams e Mosel®g2; citados por Lyon, 1992: 92).

Ainda que passados 15 anos sobre estas conclésibesntornavel o facto de as tecnologias de
informacao concentrarem um enorme potencial e afatt 0s sistemas sociais e econdémicos em
todas as suas dimensfes: sdo um contributo glabal @ melhoria da qualidade das vivéncias
laborais, do aumento da produgéo e dos resultagoslo também evidente que em muitos casos,
ndo se pode delimitar ou atribuir em exclusivo estt¢horia as tecnologias de informacédo, uma vez
gue para estas alteragdes, concorrem varias dieemsdorganizacdo dos processos e desempenho
das tarefas. Porém, este processo pode implicarda g a desqualificacdo de postos de trabalho,

contribuindo para perpetuar as clivagens sociais.

Desta forma, as relagbes de poder e a actuacaontamjas dinamicas individuais e colectivas
com o potencial das novas tecnologias de informagimulam-se de forma a restringir ou facilitar a

adopcao das tecnologias de informacédo no quotidiareada um.

Assim, “se por um lado, pensamos que, em sociedadegue 0 sistema econdémico encoraja o
interesse individual, as novas tecnologias podeectighmente liquidar ou desqualificar certos

empregos, por outro também reconhecemos que hasvdlternativas viaveis ao nosso alcance”
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(Lyon, 1992: 97), como por exemplo as que permitlsenvolver de forma complementar as

capacidades humanas e tecnoldgicas contribuin@ogoaeelhoria dos resultados.

Trata-se desta forma de um processo relacionalefeitos tanto positivos como negativos, que
actua de forma estrategicamente concertada, prawum equilibrio entre a eficacia econémica e

produtiva, a prossecucao dos interesses ideologipotiticos e 0s sociais.

2.4. SOCIEDADE COMUNICACIONAL, ESTADO EPODER

Situamo-nos cronologicamente num periodo em quenzeptualizacdo do tempo e do espaco
adquirem novas formas variaveis em funcdo das legias utilizadas e da capacidade operacional
destas. Assim, se a maquina a vapor, os relogidglefone marcaram a passagem para a Sociedade
Industrial, actualmente as redes 2.0, os compuwadarinternet, os telemdveis e a banda larga, I-
Pods, I-Pads, etc., colocam-nos na Sociedade Coauimmal, onde a permanente contachilidade e

disponibilidade informacional e comunicacional tacerede global em que nos movemos.

E sobre as tecnologias de informacdo que recaalantmte a pressdo do concretizar o sonho do
“potencial democréatico”, seguindo-se aos caminlefedo - que permitiiam ligar
geograficamente todos os pontos do mundo — e afomel — que permitiu que a comunicacao
guebrasse as fronteiras da distancia e do tempoertemto, ndo esquegamos que a tecnologia

permite-nos usar melhor o tempo, ndo forcosamenterdh forma mais rapida. (Webster, 1994).

Neste contexto, as tecnologias de informacdo e oimagio permitem, paradoxalmente,

contribuir para a criacdo de uma sociedade maisdeitica e igualitaria, contudo mais totalitaria.

Mais democrética e igualitdria porque: 1) permitemumular e concentrar informacéo
disponibilizando-a a toda a populacdo nos maisrstdgeservicos publicos e privados, 2) potenciam
a ligagdo de todos os cidadédos, permitindo a carag@o entre si, sem barreiras temporais ou
espaciais, 3) no ambito de uma democracia partiegydacilitam e agilizam a troca de informacao
e o0 esclarecimento dos cidaddos e a participacSiesdaos sufragios, através de um voto mais

esclarecidd e “depositado” electronicamente. (Lyon, 1992)

Tecnologicamente, perante todo o potencial viruebnsilio real de dados, as solugfes técnicas
surgem de forma cada vez mais célere — num ritoqeeaa sociedade ndo acompanha —fazendo com
que o potencial das tecnologias de informacéo afoaplicado na integra e que os governu&o
se assumam — consciente ou inconscientemente —autidades reguladoras com plena consciéncia

das suas formas de uso.

Uma vez que actualmente os dispositivos técniamsavancos tecnoldgicos permitem responder

a praticamente todas as funcionalidades desenpada® ambito do sector publico ou privado, os

3 Uma vez que podem promover o desenvolvimento deremfios e sondagens e aproximar a governagdo da
populacdo em geral, melhorando a defesa da caliagyttornando-se mais bem conhecidas as necdssidaque

se deve dar resposta.

35 Est4 aqui em causa o Estado com capacidade gtivarmaguladora e legisladora de um pais.
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limites colocam-se sobretudo nas ameacas a pradeithdividual que advém da acumulacdo de

informacao e dos dados pessoais em virtude do beraro.

O papel do Estado/Governo neste dominio tem siduanente debatido, sendo os resultados
mais lentos que os avancgos tecnologicos. No ardeista probleméatica tém sido dadas a estampa
teses com diversas orientacdes (liberais, consarasau radicais), discutindo-se a actuagéo estatal
com maior ou menor protagonismo no ambito da ato, instrumentalizacdo estatal e da
regulacdo das tecnologias de informacdo em geddh (Bool, 1983; Segal, 1985; Castells, 2002;
Lyon, 1992, Cardoso, 2009 entre outros).

Assim, se por um lado o controlo das tecnologiagnfigemacéo pode ameacar a liberdade de
expressdo e questionar o facto de, actualmentesoafedades estarem, na sua maioria,
estruturalmente organizadas em funcéo das tecmslatg informacdo, por outro a auséncia de
mecanismos capazes de instrumentalizar esta foen@oder, monitorizar e disciplinar o seu uso,
pode fomentar o controlo e o poder totalitario exi®do e consubstanciado numa ditadura

informacional.

Desta forma, as tendéncias sociais impulsionad&s gecnologias da informacéo, como a
apropriacao e utilizacdo politica das tecnologiesnformacéo nas sociedades ocidentais ou o0 seu

contributo para a criacdo de um publico informaddm podem ser ignoradas.

A apropriacéo e utilizacéo politica das tecnologi@snformacdo permite dar uma nova dindmica
a politica que se tem verificado sob varias foroesde: 1) a cobertura televisiva, em directo, das
sessOes das assembleias de diversos paises, bilspdo em servigco de televisdo — em canal
aberto ou por cabo; 2) ao recurso a sistemas de €ewe-mailse de andncios televisivos nas
campanhas eleitorais; 3) ao acompanhamento dasagemsl para desenvolver estratégias de
marketing politico, muitas vezes em ambiente elital) voto electronico; 5) utilizacdo de redes
sociais, como dwitter, o facebook o hi-five ou osecond life para uma maior aproximacao dos

cidadaos nas campanhas eleitorais (Cardoso, 2009).

Com vista a criagdo de um publico informado téno sitstematizada informacédo diversa e
desenvolvidas bases de dados com informacéo nailltis se “por um lado, a informacédo publica
é disponibilizada sob a forma de mercadoria; pdrooas fontes privadas da informacédo estao a
transformar-se em monopdlios” (Lyon, 1992: 105). Bxemplo paradigmatico desta situacdo é o
facto de os Institutos ou as Entidades Publicgsoresiveis pela recolha de informacao nacional
disponibilizarem a informacdo através da sua vemg@stionando a nocdo de depdsito legal
publico®.

Desta forma, a apropriacdo e instrumentalizagéotel@mlogias de informacdo por um lado

serve 0s propoésitos democréticos ao levar toddoaniacdo a todos, € corroida pelos factores

% | yon da o exemplo do Museu Britanico de Londressiermado num armazém do conhecimento usando as
palavras do director do marketing do museu: “Tiverde entrar apressadamente neste esquema devaiiuab
clima politico, segundo o qual todos os rendimernéms de ser transformados em lucro. Agora, quaadpop
mentalizamos para fazer dinheiro e comegamos @&mobtprimeiros frutos, € que nos apercebemos @agem
desta nova atitude” (Lyon, 1992: 106).
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erosivos da economia ilustrados pelas palavrasirgetal de marketing de um museu “Agora,
guando ja nos mentalizdmos para fazer dinheirav@camos a obter os primeiros frutos, € que nos

apercebemos das vantagens desta nova atitude”,(L98@: 106).

Paralela a polémica da proteccdo de dados pessoails comercializacdo de informacéo, a
relacdo das tecnologias de informacdo com o Egtadwite criar, como ja foi referido, regimes
totalitarios. A questdo do controlo e do poder,cd&s pormenorizadamente por George Orwell
(2004), surge como outra das problematicas sddaientes a adopcéo e utilizagdo das tecnologias
e informacéo. O temor dBig Brothermantém-se sem que nos apercebamos que, sublinsima;m
ja vivemos, em muito, sob este controlo quando ogsm dia-a-dia para além da formalizacdo de
todos os registos civis, sociais e contributivosgatidrios, os titulos de propriedade, os contrdis
agua, luz e electricidade, usamos cartdes multtbancde crédito como forma de pagamento —
permitindo saber onde estamos e quanto gastamasnedo usamos a via verde nas portagens ou nos
parques de estacionamento dos centros comerci@smitindo saber por onde nos deslocamos —
quando usamos os cartdbes de descontos dos supadpgre permitindo saber tudo o que
compramos — quando usamos o telemovel, o computadgualquer outro aparelho passivel de ser
detectado e localizado por satélite — permitindmesa que fazemos, com quem falamos e o que
dizemos, ou quando vamos ao médico, permitindorsabgue especialidade e o que nos foi

receitado.

A Unica diferenca para a ficcdo de George Orwelidee no facto de ndo haver (ainda) uma

central de informagfes com capacidade de cruzafamacdes oriundas de tantas fontes.

Importa, assim, indagar sobre o que € passivet safi@sso respeito, por quem e quando, e quais
as consequéncias da formulacdo e do conhecimense geerfil, para evitar que um sisteoser
friendly assuma contornos deser unfriendlye se subordine a uma forma de poder e controlo

descrita por Kafka 1© Casteloou noProcesso

Socialmente, se as tecnologias de informacdo patias pelo acelerado desenvolvimento
técnico permitem a um pequeno grupo — seja ele ewvargo, uma minoria populacional ou um
grupo privado — “controlar” uma maioria através pmder da gestdo da informacado, ainda que
permita a cada pais desenvolver sistemas de segurais eficazes na luta contra o crime ou contra
0 terrorismo, importa promover o desenvolvimento rdecanismos legais que respondam as
necessidades sociais, sobretudo no que diz respejiceservacao da informacdo sobre a sua

individualidade.

As sociedades constituidas sob processos humatguesios por relagbes dmoducaq
experiénciae depode, tém como “veiculo” as instituicbes da sociedadansiderando-se um
instrumento de reforco das relacdes de poder atdwéontrolo, dos limites impostos, dos contratos

sociais estabelecidos nas lutas de poder”. (Ces28l02: 17)

Considerando aroducdocomo o “resultado da accdo humana sobre a maénie, para dela

se apropriar e a transformar em produtos que us&[maente em seu proveito, sendo a orientacao e
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lucro resultante do excedente utilizada em fungd® fihs sociais e ideoldgicos determinados”
(Castells, 2002: 17); axperiéncid’ como “a accéo reflexiva dos individuos sobre $ipfips e
sobre o0 contexto social e natural que os rodeiaflemao das suas caracteristicas culturais”
(Castells, 2002: 17); e por fim,mdercomo uma “coacdo das acc¢des de um grupo de indwid

por intencdo de outros, através da violéncia fisicaimbdlica, real ou latente.

Nesta forma de organizacdo do social, consideguseaproducdose forma em relacdes de
classe posicionando os sujeitos na partilha e pnodos resultados do processo produtivo, ou seja
quanto ao consumo e ao investimento realizadojendiando indirectamente a relacdo que se
estabelece contextualmente com a sociedade e conitras individuos através @xperiénciaem
gue se reflecte também as relagdes familiares, éberg, educacionais, concentrando todas as

formas de relacdes e interacgdes reais e simbd@ara social.

E também naexperiénciaque o conceito dpoderde Castells se pode articular com o poder
simbélica® de Bourdieu, uma vez que este é o “poder de toinsiidado pela enunciacéo, de fazer
ver e fazer crer, de confirmar ou de transformaisdo do mundo e, deste modo, a acgéo sobre o
mundo, portanto o mundo” (Bourdieu, 2001: 14), s@alefinindo em sistemas simbdlicos mas em
cada relacdo especifica, e por esta mesma, padmitima coercéo idéntica a do uso da forca através
da comunicacdo — mensagem, meio e do seu emigsate-sdo (re)conhecidos e transformadas as
diferentes espécies de capital em capital simb@am@ntido a “verdadeira transubstanciacdo” das
relacdes de forca que, através da ignorancia ovecanhecimento da violéncia, representam e

conferem poder ao simbdlico.

Os sistemas simbolicos, enquanto instrumentos d#ecimento e de comunicagcdo, sao
considerados estruturas estruturantes e estrugjrada podendo ser estruturantes porque sao
estruturados, estruturantes porque sao “instrureet@a@onhecimento e de constru¢do do mundo dos
objectos” (Bourdieu, 2001: 8) e estruturados porgeam “apreender a légica especifica de cada

uma das formas simbdlicas” (Bourdieu, 2001: 9).

Assim, os sistemas simbdlicos sdo consideradosuinehtos da “integracdo social’,
possibilitando o €onsensuacerca do sentido do mundo social que contrilmddmentalmente para

a reproducéo da ordem social” (Bourdieu, 2001: 10).

Para este autor, a dominacdo exercida por uma@waaminante, resulta de um efeito ideoldgico
de (re)conhecimento exterior, onde a comunicagiistiumentalizada e fundamental na difusao de
uma cultura que une, separa e que legitima difesepbsicionamentos de cada cultura — ou sub-

cultura — definida em func&o da aproximacédo owd@amento face a cultura dominante.

Transversalmente presente em todas as esferasssen@ontram-se formas deoder que

simbdlica, directamente, legitimado ou ndo — peltaéio através das suas instituicbes, ou por outras

% Encontra-se algum paralelismo entre a nocaexgeriénciade Castells e deabitusde Bourdieu, uma vez que este
ultimo se defina na capacidade criadora e criadivaagente em acg¢do como resultado da existénaiendeapital,
uma predisposicao incorporada (Bourdieu, 2001: 61).

%8 Considerado como o “poder de construcéo da realidad tende a estabelecer uma ordanseoldgicao sentido
imediato do mundo (e, em particular, do mundo $3diBourdieu, 2001: 9).
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formas — séo exercidas sobre os individuos sugstas a deveres (in)formais e a formas de

violéncia real, simbélica ou latente.

Esta nocao de omnipresenca esta também implicizonceito de biopoder em Foucault, que
emerge no séc. XVIII-XIX, a par da Revolucdo Indastonde as relacbes de poder e a dominacéo
exercida através de um modelo juridiadisciplinar assente em I&sque funciona com instituicdes
proprias e autbnomas de vigilancia, acresce uma téxnica de poder: a biopolitica da espécie
humana (Foucault, 2006:259).

Assim, nas palavras de Foucault “a nova tecnolbgize se instala dirige-se & multiplicidade dos
homens, ndo na medida em que eles se resumem aséormas na medida em que essa
multiplicidade forma, pelo contrario, uma massaglpafectada por processos de conjunto ligados a

vida, processos como 0 nascimento, a morte, a péoda doenca, etc.

Portanto, temos uma primeira tomada de poder sobmorpo que se fez no registo da
individualizacdo e uma segunda tomada de poderngoeé individualizante, mas se quiserem,
massificante, e que ja ndo se faz na direccao dwimocorpo, mas do homem-espécie” (Foucault,
2006: 258-59).

Desta forma, da heterogeneidade da triparticiooderp- em sujeito, unidade de poder e lei — e
dos efeitos de subjugacéo que permitem procedimeltaominacdo e se materializam nas relacdes
e nos grandes aparelhos de poder, importou patdaduitl analisar especificamente as relagbes de
dominacdo, os operadores e os dispositivos de dgéin uma vez que visava “apreender o poder
do lado da extremidade cada vez menos juridicaedoexercicio. (...) [0 podprnunca esta
localizado aqui ou além, nunca estd nas maos deslgunca € possuido como uma riqueza ou um
bem. O poder funciona. O poder exerce-se em redessa rede, os individuos ndo so6 circulam
como estdo sempre em posicdo de suportar e també@xedcer esse poder. Eles nunca sdo o alvo
inerte ou consentidor do poder, sdo sempre poripassagem. Por outras palavras, o poder transita

pelos individuos, ndo se aplica a eles” (Foulc2006: 42-43).

Neste sentido, o biopoder ou a biopolitica da eéspd@iemana, surge sob a égide da dominacao

disciplinar, mas com uma forma ndo disciplinar, ré® exercendo de forma “directa”, ou

39 A propésito do papel do direito na sociedade Baurdiefende que este é o discurso actuante que mpetiduz

efeitos. Assim, se ele contribui para 0 mundo $ociamundo social também faz o direito. E na disébsdas
condic¢des sociais e dos limites desta eficicia Bperdieu se afasta de Foucault, na medida em quacts
simbdlicos de nomeacéao propdem principios de \@sd® divisdo objectivamente ajustados as divistiegxistentes
de que sdo produto, que tais actos tém toda afmdeia de enunciacdo criadora que, ao consagmaEtoaque

enuncia, o coloca num grau de existéncia supgienamente realizado, que é o da instituicdo uidat’ (Bourdieu,
2001: 238). A critica deste autor a Foucault residefacto de este Gltimo desenvolver analises ggendam num
nominalismo radical.

40 Considerando Teoria da Soberania, através da tigép Sujeito, Unidade de Poder, Lei. (Fouca0lb62 256)

1 Note-se que Foulcault, ao utilizar a expressaaneenologia refere-se ndo a equipamentos, invermbenodos
de producgéo inovadores, mas a emergéncia de unaatéonica de exercicio de poder/dominacéo dasdam®s: o
biopoder.

42 Esta concepcdo assenta no principio do poderanbeue tem o “direito” sobre a vida ou a morteidds/iduos.

(Foucault, 2006: 256)
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“fisicamente directa”. Tal como a dominagdo disogl visa regular o social mas funciona como

forma de poder complementar, que pode ou ndo tseuladas entre si.

Desta forma, o poder da biopolitica sobre a popufddaz-se através da “regularizacéo e
consiste, ao invés, em «fazer» viver e «deixarxerib(Foucault, 2006: 263), uma vez que 0 que
esta em causa no biopoder ndo é o fenébmeno da,nmoate da mortalidade, passando a ser

entendido como uma estatistica e ndo como um $acial isolado.

Para Foucault a emergéncia do biopoder nasce mperémcia politica e econdmica do poder
soberano face a uma sociedade em industrializagiacelerado pelo crescimento demografico, a
gue actualmente se acrescenta a evolugdo técmemm@ogica da sistematizacdo e articulagdo das

bases de dados da sociedade da informacéo.

Desta forma, como afirma Poster (1984), o individive “normalizado” em funcdo dos padrdes
sociais impostos directa ou indirectamente ndo seapenas os individuos institucionalizados

(presos ou os doentes) sujeitos a presenca degtelopmas toda a sociedade.

A acumulacgéao e aperfeicoamento das técnicas e ogtimsenvolveram uma rede que interliga e
cria o sistema com capacidade de envolver todaactiddades da sociedade levando a que se
desenvolva o conceito dmmputador carcereire- “tendo em conta o importante papel que este
dispositivo tecnolégico desempenha no melhorameasocapacidades de vigilancia, tanto na esfera
publica (leia-se locais de trabalho) como na pidv@dia-se nas nossas casas)” (Lyon, 1992, 114) —
em que o Estado, de forma consciente ou ndo, p®niona organizacdo e conduta sociais
promovidas pelo acesso e acumulagéo da informagésformando as tecnologias de informacéo e

comunicacdo em tecnologias de poder.

Neste sentido, as tecnologias de informac¢édo e cioagAp tém vindo a assumir no sector
economico e social um papel duplo e paradoxaloseim lado organizam a sociedade em torno da
detencdo e acumulacao da informacédo, passandouandeem com valor reconhecido no mercado,
tanto podem servir o sonho democratico e difurglialitariamente a informacdo como contribuir

para a criacdo de estados totalitarios.

As formas de resisténcia e minimizacdo da ameagagiancia electronica, enquanto ultima
manifestacdo do controlo social, como o aumento pdaispectivas em que todos os problemas
sociais parecem ter uma solucéo informatica, témaeifestado de forma cada vez mais activa na

agenda social, desafiando a teoria social e apratilitica.

Aqui tanto a subavaliacdo da capacidade de ibdidade e como a de consciencializacao
individual — inerente as perspectivas de totasitad informacional — como o potencial da regulacéo
democratica e reorientacdo social — defendida pptaspectivas mais optimistas — colocam
obstaculos a consciencializagdo humana, contribusidultaneamente, para aumentar o poder dos

que se encontram em posi¢cdes dominantes.

“*Para Foucault é a no séc. XVIII-XIX que emergenacio” de populacdo. “Creio que é é nesse momergo qu
aparece a biopolitica como forma de lidar com aufaggio, e a populagdo como problema politico, cproblema
ao mesmo tempo cientifico e politico e, como prolkldioldgico e de poder” (Foucault, 2006: 261).
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Neste sentido, o poder soberano (Foucault, 2006)recorre inicialmente a disciplina — poder
sobre o corpo individual com vigilancia e adestnatmeem poélos locais como as escolas, os
hospitais, as fabricas — num segundo momento m@ws fendmenos globais e populacionais,
processos hioldgicos ou bio-socioldgicos, implicaaucoordenacdo e centralizacdo de o6rgaos

sociais, assentes em mecanismos reguladores dinEsta

Neste “novo” contexto, fendmenos como a doencaemédcia mental, a sexualidade, a
criminalidade e a velhiéeganham importancia na dominacéo do Estado enqtisgalador’ da
populacad levando mesmo a que o Estado, através do bioptega ao ponto de fazer viver no
preciso momento em que deviam estar biologicamenaeas ha muito tempo” (Foucault, 2006:
265).

A medicina passa, assim, a ser saber associado a urpoder social crescenf&, onde a
apropriacdo biol6gi¢aé assumida como uma forma de fragmentar a so@edadma forma de
graduar e de desnivelar um grupo face a outroscéidt) 2006: 271). Esta forma de discriminagcédo —
ou de racismo evolucionista na terminologia de Balic- das sociedades modernas encontra-se
latente em toda a sociedade capitalista — orgamigall o principio econémico da industrializacdo
com a problematica do tipo de propriedade e dosomaé producdo — mas também nos regimes
mais socialistas: “o tema do biopoder, desenvolviddinal do séc. XVIII e durante todo o séc.
XIX, ndo s6 nao foi criticado pelo socialismo, cqrde facto, foi retomado por ele, desenvolvido,
reimplantado, modificado em certos pontos, mas|giem modo, reexaminado nas suas bases e nos
seus modos de funcionamento” (Foucault, 2006: H&)ecificamente aqui, Foucault ndo se refere
a apropriacao da morte, mas da capacidade de doEdter o poder (ou o direito) de desqualificar,
acto assumido como uma forma de racismo ou deiisacdo ndo étnica, mas com fundamentos

evolucionistas ou biol6gicts

44 Alias temas amplamente analisados e discutidoEqacault ao longo da sua vida académica, veryamplo “Le
Pouvoir psychiatrice”, curso de 1973-174"; “Les Amaux,” curso de 1974-1975, os trés volumes dattiis de la
Sexualité”, 1974-1986.

5 Note-se que Foucault a propésito da medicina afiffséo estes os fenémenos que comegam a ser $eeatlo
consideracdo no final do séc. XVIII e que levamstduragdo de uma medicina que passara a ter @ftwicral da
higiene publica, com os organismos de coordenag@® alidados médicos, centralizagdo da informacao,
normalizagdo do saber, e que adquire também osromstde campanha de aprendizagem da higienerataménto
médico da populacédo” (Foucault, 2006: 260).

“*parafraseando o discurso de Foucault, “compreeisdpoequé e como um saber técnico como a medicina,
melhor o conjunto formado pela medicina e pelagnigj sera no séc. XIX, um elemento, ndo 0 maisri@pi, mas
de importancia consideravel, devido ao lago quabestce entre os pontos de aplicagdo da ciéncia eslprocessos
bioldgicos e organicos (ou seja sobre a populagdie@po), e, a0 mesmo tempo, 0s seus proprio®efée poder,
na medida em que a medicina ira ser uma técnidacpadie intervencéo. A medicina é um saber-poderincide ao
mesmo tempo sobre corpo e a populacdo, sobre nismgae 0s processos bioldgicos, e que ira, partaat efeitos
disciplinares regularizadores” (Foucault, 2006:)269

47 Foulcault, na sua andlise dos funcionamentos dad&sdos modos de produgéo e das respectivas ra@mo
geradas pelos dispositivos de biopoder e dominsgéial, conclui através do exemplo da emergénaiarpulacio
do racismo — ponto Ultimo que o biopopder pode avgara matar e fazer matar os “dominados” fazerslo
“dominantes” dar a vida por essa causa — como winapelacdo “evolucionista”.

48 0 exemplo da Unido Soviética ilustra esta ocoigéro isolar socialmente as doencas mentais, @Enc$0s, 0S
adversarios politicos, tendo um comportamento goealoainda que com outras propor¢gdes — ao Esta@otadura
Nazi.
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A nocgédo de biopoder de Foucault, considerada nansi@ abrangéncia conceptual, relaciona-se
directamente com a dominagéo exercida pelo Estadee doda a sociedade, ndo distinguindo a
interferéncia no dominio publico ou privddofazendo os individuos “reféns” de uma estrutura
rigorosa de deveres formais e ofensas informaienties ou virtuais, perpetuado pelo Estado —
independentemente da sua orientagdo capitalist@alista em Foucault e independentemente de

uma sociedade estatista ou capitalistan Castells.

Esta nocao de biopoder assume-se como implicitnéana analise da sociedade do séc. XVl e
XIX, sendo as perspectivas dos dois autores, amda sob prismas e orientacdes dispares,
complementares: enquanto um visita cronologicamernpassado a luz das inovagfes tecnoldgicas e
das mudancas sociais nelas implicadas e que ghisanam, o outro foca as rela¢cdes de dominacao
e poder para perceber as relagbes de poder ee8aglde forca no contexto dos saberes e das lutas

reais.

Mas na realidade, a nocdo de biopoder — nascidgamtecimento da populacdo como um todo —
ganha uma nova visibilidade e uma maior coaccaalfoangéncia) com as inovacdes tecnolégicas
como o0s processadores de dados, e o desenvolvindentanalise estatistica assistida por
computadores, de que puderam resultar a elabodsg@statisticas que implicam uma organizacao
complexa ao nivel da coordenacdo dos 6rgédos cenfamiando-se a biopolitica em previsoes,
estimativas, estatisticas, medidas globais, actuadd ao nivel do individuo enquanto fenémeno
particular, mas ao nivel das determinacfes desaésiEnos gerais, no que esses fenémenos tém de

global.

Assim, se sob um modo Shakespeareano () ha teaitmdlo teatro, também aqui, parece que
uma e outra formulagéo tedrica se entrelagam galoheisibilidade uma na outra, ou por outras
palavras o desenvolvimento tecnoldgico, sobretudivés do desenvolvimento das tecnologias de
informacdo e comunicagdo, tem permitido aumentazowtrolo sobre os individuos, quer na

globalidade da abrangéncia como no detalhe danafpéio e no simbolismo latente neste decurso.

Desta forma tal como defende Castells (2002), nogaso de apropriagéo tecnoldgica, hd uma
redefinicdo desta, tendo como resultado o enrigquastio tecnoldgico e a potenciacéo dos objectivos

iniciais da apropriacao.

4° Note-se a intervencdo ou “regulacéo” da sexuatiddd escola, da medicina, no acompanhamento xizs der

natalidade e mortalidade, etc.

0 Relembre-se que para Castells, o capitalismo visanuaximizacéo do lucro (aumento do excedente &pdp
pelo capital e no controlo privado), caracteriza&@mo o meio de producdo onde ha uma separaciwahsores e
dos seus meios de producédo e a apropriacéo ebdigfid do excedente por parte dos capitalistaansis assim a
producéo a transformacgéo do trabalho em bem ese poivada dos meios de producdo, distribuicdoceleicéo e o
estatismo visando a maximizacdo do poder do amamllitar e politico para impor os seus objectiams maior

numero de individuos, caracteriza-se pelo contestatal do excedente, ficado a margem da econd¢@eatells,

2002: 17)

%1 Entendidas sob a perspectiva de Castells.
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A sociedade tem vindo a estruturar-se sob um navadigma tecnolégicdbonde o biopoder
emerge como uma forma de dominagdo - directa, $itAb&G virtual — é potenciado
tecnologicamente pela emergéncia da sociedademational estruturada pela producéo, pelo
processamento e difusdo da informacdo, nomeadaratateés da sua influéncia no exercicio do
poder e nos modos de producdo; implica a quebrdadeeiras “naturais” como a distancia
geogréfica ou o tempo, conduz a novas interacqites & sociedade, os individuos e as tecnologias
de comunicacéo, desenvolvendo uma memdria sodiatdtectiva) — que o constante registo de
dados permite — tecendo uma teia complexa entdergidade individual, colectiva e cultural, e
novas forma de relagdo dos individuos com o pqaegnciando novos canais e formas de exercer

poder na sociedade.

Na verdade a necessidade do Estado registar infdomaobre cidaddos, como forma de
estabelecer a ordem social, remonta a épocas ptérnas. Giddens afirma a este proposito que “a
acumulacdo de informag0des relevantes sobre pedgesmtes e geograficamente dispersas tornou-
se imperiosa para todos 0s governos que pretemdesssegurar o seu dominio no interior das

fronteiras estabelecidas do estado-nagao” (Gidd&7g).

Com a evolucdo técnica e tecnologica os instrurseptstos a disposicdo do Estado — mas
também de grupos privados — para supervisionapp@stocais de trabalho tém vindo a aumentar,
permitindo em muitos casos uma coordenacdo querdigpa presenca fisica. No séc. XIX as
técnicas estatisticas permitiram conhecer e acdmapamacro tendéncias sociais como 0s

nascimentos, os casamentos, os 6bitos.

Desta forma, e sem assumir o determinismo de algym@espectivas, a tematica das tecnologias
de informacdo e comunicacdo, a partir do momentageensurgem e sustentam o paradigma da
sociedade comunicacional, tém impactos tanto soctano politicos e econdmicos — sendo directa a
influéncia de um dominio na causa/efeito dos outtdando um ciclo fechado, mas de impactos
difusionais — destaca-se por permitir reforcarutstalmente a organizacdo da sociedade em torno
dos principios do capitalismo e da unificacdo distemas administrativos — burocracia — que

surgem no séc. XIX.

Actualmente, o crescimento tecnoldgico da inforo@aé computacdo a escala global denuncia a
emergéncia e importancia dos processos de autonoamaos planos culturais e comunicacionais,
actualmente determinante para o desenvolvimentadesico, politico e cultural de cada pais,
contribuindo para aumentar ou reduzir o hiato eonsepaises desenvolvidos e 0os em vias de
desenvolvimento, estando os problemas analiticaomdge por esta situacdo cronicamente

interligados com prementes questdes éticas eqadlitie grande complexidade social.

2.4.1. Sociedade Comunicacional: individuo, reflexividade risco

52«3 tecnologia tem-se afirmado na sociedade commatrializacdo da relacdo entre méo-de-obra e imgéma,

implicando alterag@es na relacdo entre Homens ataréka, na comunicagéo simbdlica entre os Honmenselacao
entre a producéo e o consumo”
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2.4.1.1. O individuo

Mas, perante a emergéncia de novos paradigmas amdlecio e interacgdo estabelecida com o
outro implica uma comunicagdo cada vez mais “vaitail pelas de tecnologias de informacéo e
comunicacédo, e onde as comunidades virtuais comaga@numa forma paralela de relacionamento
e interacc&o social onde se situa e como se coasiiéntidade individual? Sera este o principio

do esbatimento da importancia do individuo e ateafgdo da rede global?

Para Castells (2002), Touraine (1996 e 2005), Gaxad all (2009), (Beck, 2000) o individuo
continua a ser o principio organizador e (re)criatiosociedade, sendo as relagbes sociais definidas
em relacdo ao outro com base em predicados cgligua particularizam a identidade. Na segunda
modernidade — ou na pds modernidade — o individamstorma-se assim na unidade bésica da
reproducgédo social, passando a individualizacadratesar socialmente a sociedade de uma forma
ndo-linear, aberta, com elevada ambivaléncia e camoprocessaontinuum por oposi¢do a

estrutura social sistémica de Parsons.

Neste ambito, as tecnologias de informacdo e caag@o e a sociedade informacional
estruturam e sdo estruturadas pela sociedade, gmdambém ser uma forma de apropriacdo do

social e integrando a sociedade a recriacdo smamia utilizador faz em particular.

Desta forma Castells define identidade como o psIeelo qual um actor social se reconhece a
si proprio e constroi um significado, sobretudoawats de um dado atributo cultural ou conjunto de
atributos culturais determinados, a ponto de exclma referéncia mais ampla e outras estruturas
sociais” (Castells, 2002: 26).

Assim, a afirmacéo da identidade ndo pressupdeapatidade de relacionamento com o Gijtro
mas a sua definicdo através dos atributos cultesgecificos que a definem, sendo desta forma a

identidade resultado da diversidade dos atribuitiarais.

Também em Touraine o individuo continua a ser dad# de analise do social. Desta forma,
procurando contribuir para a reconstrucdo do espgmnitico e da democracia num contexto
ideolégico “justo™ e defendendo que ao nivel do actor social conciettividuo ou grupo, a
reconstrucao social deve articular “a razao instntal, indispensavel num mundo de técnicas e de

trocas, e a memoria ou a imaginacao criadora, seyquais ndo existem actores a produzir a historia,

%3 A propésito da construgéo identidade individudlpiias Mann endosé e os seus irmiasscreve na sequéncia de
um dialogo entre José e Eliezer: “Este, em vezeyqugregar «eu», deveria propriamente empregar @ir@qgessoa.
Mas qual sera a significagdo exacta de «propriawenbera o «eu» de uma pessoa qualquer coisadgrgsa de si
mesma, que rigorosamente ndo exceda os limitearda e do tempo? Acaso muitos dos elementos qaestittiem
nao pertencem a um mundo que esta na sua freota ddle? A ideia de que cada pessoa é ela pepéa pode ser
outra sera algo mais do que uma convencdo queagidnihente deixa de levar em conta todas as t@esique
prendem a consciéncia individual & geral? A conepde individualidade pertence afinal & mesma oagegle
concepgdes a que pertence a de unidade e inteirez@junto e o todo. Na Antiguidade, a distingAtreeo espirito
em geral e o espirito individual ndo exercia natmenmesmo poder de hoje. E muito mais significatiiacto de
naqueles dias ndo haver expressdes que nos desdeia de «personalidade» e «individualidade», gk as de
ordem externa, como credo e religido” (Mann, 1976-107).

 para uma abordagem mais detalhada sobre o impaate “perverso” das tecnologias de informacdo e
comunicacao ver Goleman, Daniel (2006), “Inteligéri8ocial — A nova ciéncia do relacionamento hurfaimad.
Mario Dias Correia, Lisboa, Editora Temas e Debatég, 15-18 e 258-59.

%5 que n&o privilegie nem os mais poderosos nemiboratpara gerar regimes totalitarios e repressivos.
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mas apenas agentes que reproduzem uma ordem femhaglanesma” (Touraine, 1996: 9), define
sujeito® “como o esforco de integracdo destas duas faceacgdo social. Neste contexto a

informacao do sujeito ndo se processa num vazials@la assenta na luta contra a I6gica dos
aparelhos dominantes, requer condi¢des instituiianse sdo a prépria definicdo de democracia, e
conduz a combinacao da diversidade cultural coefeaéncia de todos a unidade da lei, da ciéncia e

dos direitos do homem” (Touraine, 1996: 9)

Neste sentido, a tecnologia contribui para o “degetamento” da “antiga” concepcgéo e
organizacdo do mundo — nomeadamente a estrutursbre@a e social assente na tecnologia
mecanica e industrial — apresentando formas atteasade organizacdo e interaccdo social
(Barglow, 1994, citado por Castells, 2002), ou sejarise da modernidade resulta de nos ndo
sentirmos ja senhores do mundo que construimosmei@e-nos a sua légica, a do lucro, ou a da
forca” (Touraine, 1996: 184), defendendo que umfdotres conducentes a crise da modernidade
advém da dificuldade dos individuos reconheceresawespaco nos diversos contextos em que se
movem e nas interac¢des que estabelRcéerando & destruicdo dos modos de vida “tradi@sre
a imposicdo de formas moldadas pelos interessesnelwado politico e ndo de interesses

democraticos.

Aqui, definido pela producao de sentido a partiadtividade do individuo e pela transformacao
de um facto em ac¢édo e em producdo de si proprimjeito tende a desvanecer-se em favor da
separagdo do mundo dos objectos — material — doutfara, emergindo as ligagbes sociais e

culturais por um lado e por outro 0 mercado e siersias técnicos.

Neste sentido, Touraine defende uma democraciatasse liberdade criadora do individuo, na
sua capacidade de agir socialmente, de modificar enodificado pelo meio envolvente, mas néo
reduz esta accdo a um mercado politico aberto, @evhsessdo pela identidade ou retorno a
“tradicdo”, evidencia que se dum lado esta a cgdb acelerada de dinheiro e de informacao, do

outro esta o radicalismo multicultural, movendas®ciedade actual entre estas duas tensoes.

Conclui que o processo de modernizacdo se apoigamo tempo na racionalidade instrumental
e na identidade pessoal ou colectiva, num objecthieersal e numa mobilizagcao pessoal, que é ao
mesmo tempo corpo e alma, passado e futuro e oddmacracia, tendo um lugar central, permite
criar um espaco institucional que combina a pddi@eade de uma experiéncia, de uma cultura, de
uma memdria com o universalismo da accéo cientdidacnica e o das regras de organizacao

juridica e administrativa.

A comunicagdo assume assim um papel central naaldfe um modelo democrético, uma vez
que ndo é o “simples reconhecimento do outro, dacsltura, dos seus valores morais ou da sua
experiéncia estética; é o dialogo com aquele ouamumela que organiza de modo diferente do meu

a combinacao dos elementos cuja interdependéniinee dgecondicéo e a accdo humanas” (Touraine,

%6 «0 sujeito é a vontade de um individuo em agierersconhecido como agente” (Touraine, 1994:246).

" Touraine fala em “massas que o enquadram” (Toerdi996:184).
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1996: 276), importando ndo o consetisque reline mas as diferencas que reconhece e a
possibilidade de estabelecer ou permitir didlogtreeestas experiéncias pessoais e culturais,

procurando compreender o seu sentido, mesmo gsta@ds temporal ou geograficamente.

Touraine afirma assim que a discusséo, a compreeng@espeito do outro — ou seja tudo o que
combina a diferenca e implicitamente a comunicag@m o0 outro — contribui para uma cultura
democratica, sendo a imposicdo de valores, normgwatcas comuns diferencialismos ou
individualismos extremos, factores que sucumbenmnaxsanismos do mercado e aos aparelhos de

gestdo e se tornam numa ameaca a democracia {T@utab6: 277).

Desta forma, se “entre a confianca cega nos mescado fanatismo comunitario, ha que
defender a liberdade politica, a democracia, eap@@b servico de um pluralismo cultural e politico
que se combina-se com a unidade da cidadaniaj dadee acc&o racional” (Touraine, 1996: 277),
num contexto de destruturagdo e deslegitimacdo atganizacbes e enfraquecimento dos
movimentos sociais, observa-se uma divisdo entiestoumentalismo universal e abstracto e as
identidades particulares temporal e historicameittadas, que “as nossas sociedades estruturam-se
cada vez mais em torno de uma oposic&o bipolag erfrede e cetf™ (Castells, 2002: 4), uma vez
gue quando a Rede se desligasdti também este, individual ou colectivamente (re3tdih o seu

significado sem esta referéncia instrumental gldbahando o processo de desconex&o reciproco.

Neste sentido, segundo Touraine (2005) apés aitsiid@d de um paradigma politfpor um
econémico e socidl] devido ao capitalismo e & mundializagéo das $recda producéo e sobretudo,
a separacao da esfera econdémica das instituicdissse politicas, que perderam o controlo sobre a
primeira, da-se uma fragmentaCdoda sociedade, entendida enquanto tal, uma vez aque
globalizacdo reforca “forcas” ndo sociais e os mnemosociais entram em decadéncia, sendo

preteridos para um individualismo emergente.

As categorias sociais que poderiam integrar o mparadigma social e econdmico — como a luta

dos trabalhadores e dos direitos sociais — passassamir contornos pouco tradutores das

%8 Touraine neste aspecto opde-se a perspectiva ddiBowjue através da fungéo social do simbolismeséra na
procura de ¢onsensusno estabelecimento e reproducdo da ordem sdttialsimbolos sdo os instrumentos por
exceléncia da «integragdo social»: enquanto ingintms de conhecimento e de comunicacgédo (...), elesrto
possivel aonsensuscerca do sentido do mundo social que contrimddmentalmente para a reproducéo da ordem
social” (Bourdieu, 2001: 10).

%9 Note-se que a este prop6sito Beck refere mesmaa@umeodernizaco reflexiva “mesmaself ja ndo é apenas o
selfinequivoco, fragmentou-se em discursos contradét@oself (Beck, 2000: 8).

60 Assente na anélise de conceitos como ordem, dempbberania, autoridade, nacéo, revolucao. (ifeyrao0s:
237)

61 Que emerge apo6s a revolucdo industrial e se cea&lasses, no lucro, na concorréncia, no imaesto e nas
negociagdes colectivas. (Touraine, 2005: 237)

62 A este propésito, situando-se numa sociedade qusliteo global, Giddens afirma “Somos a primeiraagéo a
viver nesta sociedade, cujos contornos ainda maseguimos vislumbrar. E ela que esta a agitar aanastual
forma de viver, qualquer que seja o local em quEtémos. Ainda ndo se trata, pelo menos de momeetama
ordem global conduzida por uma vontade humana tbadedEm vez disso esta a emergir de forma anéagio
acaso, movida por uma mistura de influéncias” (€idgl 2000: 29).
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experiéncias vividas pelos sujeftbsendo que o suijeito s6 existe como principio ddisnse a sua

natureza for universal.

Este facto resulta das mudancgas sociais, econdmigabticas que se desenvolveram, pois se no
conceito classico dmodernidadelouraine (1994) destaca o triunfo da razdo coromwifdibertador
e revolucionario, advindo do facto das sociedadesuyparem mais uma ordem que um movimento,
implicando a rejeigdo das relagbes duais do muddedrpoe da alma, da razdo da emocdao, prazer
e gosto) e “Tem como tema central a identificacBoadente social com as suas obras, a sua
producdo, quer seja pelo triunfo da razdo cieatiéictécnica quer pelas respostas racionalmente
dadas pela sociedade as necessidades e aos dksejodividuos” (Touraine, 1994: 42), ja numa
sociedade racional governada por escolhas raciemaesgem poderes e conflitos orientados por
vontades nacionais e/ou revolucdes sociais, damdoseparacdo da sociedade civil do Estado que

assume cada vez mais o seu papel de modernizadegjaoracionalista.

Esta distancia entre modernidade e modernizacée, @pitalismo e nacionalismo, desmantelou
a sociedade moderna que em vez da raz&o viu trianféoléncia e a luta pelo poder. Assim, o
conceito de modernidade ndo encontra a sua “fangapositivismo mas na sua funcgédo critica,
mantida como resisténcia ao passado, e onde asaprat satisfacdo de necessidades e as
particularidades culturais se incluem: “A critica ideologia modernista ndo deve trazer de volta
aquilo que destruiu” (Touraine, 1994: 47). Actuattee a concepcao daodernidadeimplica a
ruptura e o distanciamento perante os subsistemasociedade como a politica da religido e a
politica da economia e a ciéncia da arte, anulasdformas de controlo social que permitiam a
permanéncia de uma ordem e contrariam a mudargatardo da tensdo entre a razdo — sob a
forma de um mundo regido por leis, por categori@sdens impessoais — e 0 sujeito que age em
liberdade, que detém uma identidade propria e exa@mtrolo sobre as suas préprias ac¢des perante
uma situacao e um percurso especifico, podenda baveparente triunfo do individualismo sobre

a representacao social da sociedade.

Este individualismo se por um lado é permeavelestisnulos e as influéncias externas, como os
media tornando o “eu individual’ numa unidade poucoeipeindente face as técnicas e formas de
producao, de consumo e de comunicacao, por outnaitpeesbocar estratégias sobre a afirmacao de

uma existéncia individual singular, através dacamacidade reflexiva.

Assim, se de formas de organizacdo social maiscioadis se passa a modernidade e da
modernidade & modernidadflexivd®, o poder daeflexividade que caracteriza o momento actual,
pode catalisar novas interpretacdes do social entddas para umhoa sociedade- onde ha a

coincidéncia entre o bem-estar individual e o doleqMozzicafreddo, 2003: 28) — como defende

8 Tal como em Touraine (2005: 238), a utilizagdocdnceito “sujeito” tem subjacente a vontade do ragto ser

protagonista da sua prépria existéncia de uma févolantaria”.

% Sendo apenas atingida com a queda social do souiakja com “a crise da familia nuclear e a anganizagio

das historias de vida, com o declinio da influémizia estruturas de classe sobre os agentes — pmitamento de
voto, nos padrdes de consumo, na afiliacdo sindioah a destituicdo da producédo restringida patasegtravés da
flexibilidade no trabalho e com a nova desconfiaegalégica e a critica da ciéncia institucional@a(Giddens,

2000a: 110)
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Scott Lash ao afirmar que: “Se a inverséo totateaos direitos sociais do projecto do lluminismo
da modernizagdo simples é a impessoalidade do cEstadbem-estar burocratico, entdo, o seu
contrério reflexivo entende que os servigcos de bstar sdo uma co-producdo centrada no cliente, e
defende um conjunto alternativo de arranjos de bstar social potenciadores de cidadania”

(referenciado por Giddens, 2000a: 108).

A reflexividade, ou seja a capacidade de realiZzarmular pensamentos sobre a realidade e de
reflectir sobre os individuos e sobre a préprigdacgocial leva que se caracterize a relacdo entre
Redee Selfcomo bipolar, segundo Castells (2002: 4); sezatili capacidade reflexiva dos sujeitos
para aludir a capacidade de “libertacdo” dos inlies numa sociedade global, informacionalizada e
capitalista, segundo Lash (Giddens, 2000a: 108)umise a descreva como um “desdobramento
criador”, uma vez que “faz nascer ao lado do segrigeo um ser de direitos, que procura constituir-

se em actor livre através da luta pelos seus @ifeff ouraine, 2005: 238).

Assim, o paradigma social proposto por Tourainergasno eixo cultural expresso na defesa de
atributos particulares e visa a protecgao e a ptdmde um sentido universal. Este pressuposto tem
como génese o crescimento rapido e imparavel do®dle trocas internacionais. Assim, se na
sociedade industrial a democracia visava combatedeasigualdades, actualmente a producéo, o
consumo e a comunicacgdo criaram a sociedade dasnaespassando-a, tornando mais complexa a
garantia da pluralidade cultural indispensavel atzacia. E neste sentido que surge a proposta de
Touraine, defendendo o reconhecimento e a impaaade principios fundamentais como a

afirmacgéao da pluriexisténcia de direitos pessoagsregm a sociedade ou o Estado possam infringir.

Mas, numa sociedade que reconhece nos direitagraislto nicleo central da modernidade e
onde o principio da afirmacédo dos direitos indigidue a crenca no pensamento racional se imp&e,
resulta necessario a independéncia da sociedaitiegydazendo com que a mudanca de paradigma

ocorra no ambito cultural.

Este paradigma propfe assim identificar condic@esampatibilizacdo entre “os principios
fundamentais da modernidade com a diversidade Wasas e das suas formas de intervencdo na
vida pessoal e colectiva” (Touraine, 2005: 186)0 & trata de por uma e outra face-a-face,
comparar ou criar uma homogeneizacdo, mas de aeapassibilidade de reconhecer a afirmacao

de uma crenga, religido ou ideologia numa sociedatief.

Ou seja, se é verdade que a sociedade comunicheiauasociedade pds-social para Touraine
(2005:209) — contribui para um afastamento dowiddos, para um fechamento sobre eles mesmos
e para uma difusdo de informacéo em massa insttatizéwel pela dominacdo e pelo exercicio de
poder; por outro lado possibilita a (re)criacadredafirmacao e a partilha de identidades e cudtura
numa rede global onde o direito a uma identidade #ndo a ganhar um poder crescente,

permitindo a emergéncia e coexisténcia de novadraslsimbdlicas, ideoldgicas, religiosas. Desta

8 Touraine defende que ha diversos modos e procdssemdernizacio e que cada pais ou sociedadeafaresn
percurso especifico, contribuindo para esta espieitie a articulagdo dos principios universais goemoérias
histéricas diversas (Touraine, 2005: 186).
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forma a apropriacéo das tecnologias de informag&m®inicagdo, que para Castells implicam uma
redifinicAo das mesmas, permite em Touraine a afifim e coexisténcia cultural que sustentam o

novo paradigma.

Ja Gustavo Cardoso (et all. 2009) sustenta a ndadssdo paradigma comunicacional pela
emergéncia de novos sistemas media ou seja de novas relagbes entre as tecnologias de
informacdo e comunicagdo, computacdo e a sociegedadas pelo facto de resultarem de uma
comunicagdo em rede e ja ndo de uma comunicacauwaseas. Assim, de um interlocutor que se
apropriava de urmeioe enviava uma mensagem a um numero ilimitado gdsops, passa-se para
um namero (i)limitado de emissores que transmite uneénsagem a um numero (i)limitado de
receptores, sendo os canais cada vez mais deselogotecnologicamente, permitindo um maior
acesso e uma disponibilidade que ultrapassa asiraardo tempo e do espaco. Neste processo a
mediacao reveste-se de uma importancia extrema,vemague € o processo de reflexividade que
permite que cada individuo se aproprie do sociflecrie a sua concepcdo do real, que sera

integrada na rede comunicacional nas mensagerssferngs que este emissor utilizar.

Assim, a sociedade informacional mostra-se simedtarente imparavel e ambivalente, servindo
da mesma forma minorias dominadas e maiorias dalbiaa, uma vez que a cada individuo da a
possibilidade de ser reconhecido na sua partidaldel através de uma identidade construida por
referéncia ao outro, numa rede cultural e comuitioat que, sem barreiras temporais ou
geograficas, permite um registo e uma comunicad¢ébalj ndo necessariamente apenas entre
culturas, mas antes entre “conjuntos histdricos goe um lado, devem ser definidos pela sua
relagcdo com a modernidade e, por outro, pela dspeade da sua via de moderniza¢do” (Touraine,
2005: 209).

2.4.1.2. Sociedade do risco e a reflexividade

Actualmente, as sociedades contemporaneas vivepotede mudanga em que perspectivas teoricas
centradas apenas na politica, no social ou no eton&eixaram de ser suficientes para realizar
uma analise social compreensiva, uma vez que alglabdo, através das esferas sociais e politicas
determina a capacidade produtiva e padrbes de monddste € um fendbmeno inquestionavel e
complexo que esta reestruturar a forma de vivesaiedade em diversos dominios como a cultura,

a tradicdao, religido e politica e, enquanto indieigl nas interac¢cdes como outro.

Sem cortar com o pass&jca emergéncia de novos paradigmas sociais evilancécessidade
pensar a sociedade sob novas formas, perspediigasiysos. Até porque, sendo o futuro opaco
(Cardoscet all; 2009: 25; Giddens, 2000a: 55) as consequénciasodarnizacdo arrastam consigo
riscos individuais e colectivos — havendo uma pegaetrabilidade entre os dois — que sendo

imprevisiveis e incalculaveis, podem tanto ser fieb&® como malignos, estar ao servico da

% Tal como Touraine, defende-se neste trabalho gaes& faz o novo com o novo e o velho ao mesmoaemp
(Touraine, 2005:239).
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democracia ou do autoritarismo, permitindo a afg@tada identidade individual ou anulando-a,
aproximando os individuos através das redes owartdoros mais isolad¥s eliminando minorias

ou contribuindo para a sua existéncia, contribuipdoa a melhoria da eficiéncia dos processos
produtivos e servir melhor a sociedade ou, capangater a orientacdo da sua génese: servir a

sociedade e promover o bem publico.

Desta forma, estamos perante uma sociedade gldgaide 0 processo de globalizacéo de dificil
retorno ou paragem — onde o sistema social sé pedentendido sob a perspectiva de tendéncias
mundiais, onde a dimensdo do risco social ganhavaglhavendo mesmo é&reas onde a
imprevisibilidade nasce das tentativas de contrtffonestas circunstancias que ocorrem grandes
transformacdes na vida quotidiana, no tipo da orggéio social e na estruturagcdo de sistemas
globais. As tendéncias que se dirigem para o iifteais da globalizacdo interagem com a vida

guotidiana, condicionando as mudancas que se opeesse nivel.” (Beck, 2000: viii).

Desta forma, associada a reflexividade que caraatarmodernidade e que compele a sociedade
de forma n&o planeada para a ruptura com as pesrdsssociedade industrial (Beck, 2000), surge a
incerteza e a angustia social, que ao invés datesuada ou eliminada pela acgéo da reflexividade,
€ exponenciada no contexto em se desenvolve. Noce$so de “modernizacdo da modernizagéo”,
a velocidade a que ocorrem as mudancas assumequéns@s tdo profundas que as certezas e a

estabilidade associadas & “tradicdo” se desvamatera

A nocéo de risco nasce da invasdo do futuro petwamdecido e da incalculabilidade dos
resultados da accado humana e tecnol6gica (Giddea8a: 55), cujo dinamismo e desenvolvimento
pode resultar em consequéncias opostas as da sesegéleste sentido, a diversidade cultural e
religiosa — vivida de forma mais ou menos radicalpebreza, a crise ecolégica e a possibilidade de
ocorréncia de revolucdes e acidentes catastrdfespdtam numa tenséo social em que a importancia
do risco social ganha pertinéncia analitica e lamogas desafios & comunidade em geral, e a politica

e ao Estado em particular.

A implicacdo da politica e do Estado na sociedaweisto é determinante uma vez que “este
conceito designa uma fase de desenvolvimento dedsate moderna em que 0s riscos sociais,
politicos, econdmicos e individuais tendem, cada weais, a escapar as instituicbes de
monitorizagdo e proteccdo da sociedade indusifigdtk, 2000: 5). Isto, porque se por um lado a
tomada de decisdes se orientam — e sdo orientadab 6s padrdes da sociedade industrial, as
organizacdes de interesses, o sistema judicigaditica ja se encontram mesclados pelo dinamismo
da sociedade de risco.

Identificando e confronto das consequéncias dasagaseda sociedade industrial, sobretudo

relacionados com o capitalismo e a distribuicdo baes, a sociedade de risco, dotada de

6 Note-se a este proposito que a mediacdo e a eme@gédas tecnologias de informacdo e comunicagéo,
contribuindo para a cidadania e democracia, proma@acentuam a excluséo social por parte dos ktdfoHelos.

8 “A tradicdo mantinha erstasisalguns aspectos centrais da vida social (incluadamilia e a identidade sexual)”
(Giddens, 2000:53).
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reflexividade, se torna paralelamente “um tema epuoblema para si mesma” (Beck, 2000: 8),
fazendo do sujeito um suijeito de direito mas tambkemobrigacded até porque a definicdo do

perigo resulta de uma construcdo cognitiva e social

O processo de crescente consciencializacdo — inéflade — da sociedade de risco resulta duma
sociedade industrial que quebrou as expectativastrtiidas sobre ela — nomeadamente ao nivel das
respostas a necessidade do bem-estar em geral, @ompoio social, os cuidados de salde, a
educacao, a estabilidade economica, a crenca @aldzstas instituicdes publicas e na politica —
levando a um processo de “desencanto” crescentpiera individuo é tido apenas como um sujeito
de direitos e obrigacdes sociais, pelo que Beckrdief que sdo os sectores de accdo politica e da

tomada de decisé@o que sdo a principal causa dasgame do risco por problemas auto-gerados.

Neste contexto, sob um processo de individualizagdém ele noV8, as trajectérias de cada
individuo resultam da percepc¢éo e do assumir des/éscos a nivel pessoal e global — podendo ser
mesmo mutuamente contraditérios — cabendo a catieidno a capacidade de “gerir” o risco

associado a cada “oportunidade arriscada” (BedQ:28).

Assim, enquanto na sociedade industrial resulta cjae é ao Estado e a ordem civil que cabe a
responsabilidade estruturante da vida social pesrumentalizacdo da racionalidade, ja na
sociedade do risco os efeitos (im)previsiveis,cii® secundarios e posteriores a esta forma de
controlo social tornam-se permeaveis a incertézambivaléncia que ja se considerava ultrapassada
ou controlada na sociedade industrial, estandoceedade do risco permanentemente exposta a
autocritica de cada individuo. Na sociedade dm res problemas ja ndo se colocam ao nivel da
ordem social, mas do risco, apresentando-se samdgsl inequivocas e Unicas, mas ambivalentes,
ou seja, enquanto os problemas da ordem estddamtgenpara a clareza e a capacidade de decidir,
ja os do risco se situam num desenvolvimento iotejue contribui para a crescente falta de clareza

e sobreposicao da técnica sobre a sociedade (B&@®; 9, citando Bonss, 1993).

Se o risco surge da racionalidade técnica e nestarndo para o que deve ser feito, mas para o
que se deve evitar, conduzem-nos para um “recameetd da ambivaléncia” (Beck, 2000: 10,
citando Bauman, 1991), onde mais que tomar decisdjgsrta restabelecer as regras e rever as
bases da decisdo, sendo tendencialmente o resultadmna sociedade autocritica: “0s politicos
encontram a resisténcia dos grupos de cidadaosgestdo industrial defronta-se com boicotes
organizados por consumidores moral e politicamemi&vados. As administragfes sdo criticadas

por grupos de auto-ajuda” (Beck, 2000: 11).

A sociedade industrial é assim confrontada comlitosifconstantes, opondo dicotdmica mas
mutuamente 0 seguro ao inseguro. Perante a incoabdilade e a incalculabilidade do risco e a

auséncia de ordem, surge assim uma forma de (sgper(re)agir socialmente assente na aceitagédo

69 A este propésito, Beck refere como exemplo “asfoexigéncias de mobilidade no mercado de trateatketacées
de trabalho com uma legislagcdo avancada”. (Beck):Z00

" Segundo Beck, difere das perspectivas de SimmekhBim ou Weber pelo facto de actualmente os iddivé
nao estarem a ser libertos das “certezas feudalg@so-transcendentais para 0 mundo da sociedddstrial, mas
sim da sociedade industrial para a turbuléncisodeedade global em risco” (Beck, 2000: 7)
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da ambivaléncia que se repercute em todas as @wesacial, existindo cada vez menos formas e
papeis sociais que integrem ou gerem segurancde Nestido, surge uma nova forma de acc¢éo
basica orientada para a tomada de decisdes priagigisem certeza associada, apenas com risco

inerente e associado.

A partir deste panorama apocaliptico, em que tw@amesenta com um riso determinado e
associado, como sobreviver num estado de aparaose €@n que se parece retomar a anomia social

durkheimiana?

Segundo Beck, é através da individualizacdo, emtandomo processo social em que cada
individuo quer ter “a life of one’'s own” (Beck, 280 que se torna possivel ao individuo a
capacidade de accdo livre, orientada por uma venfadpria. Na verdade, contrapondo as
definicbes de isolamento ou incapacidade de ralaciento, para Beck a individualizagdo é um
processo de descontextualizacdo que implica untntedalizacdo cujas ac¢des “ndo ocorrem ao
acaso, nem individualmente, nem voluntariamenta) per meio de diversos tipos de condi¢des
histéricas, mas sim tudo de uma s6 vez e sob adigfms gerais do Estado de bem-estar na
sociedade” (Beck, 2000: 14).

Deste modo, a individualizagcao néo significa aagé do individuo, mas sua reafirmacéo sob a
criacdo de novas formas, tanto para si como papafro(s), apresentando-se assim a par da
globalizacao, paradoxalmente como as duas facewdma moeda, isto é a individualizagdo é uma
caracteristica estrutural das sociedade difereasiagie ndo periga a integracdo. Pelo contrério,
torna-a possivel, uma vez que “the individual évégtwhich release is seen as creating space for
renewal of society under conditions of radical @@nn developed modernity — to be quite blunt
about it — human mutuality and community rests ormgér on solidly established traditions, but,

rather on a paradoxical collectivity of reciprotalividualization” (Beck, 2003: xxi).

Giddens a este propoésito defende a “biografia xief€ enquanto abstraccdo tedrica capaz de
conceptualizar o processo que resulta de todagc@es e decisbes associadas a cada individuo, dos
compromissos assumidos das diferentes fases eiéngias de vida, da relacéo estabelecida com o
Estado de bem-estar e com todos os sistemas (mgi®rcomo o educativo, o direito, 0 mercado
laboral, a salde, etc. (reflexdes de Giddens erk, R8O0: 178)

Desta forma todas as decisbes — tomadas constgmgermnentemente — de cada individuo
conferem-lhe um percurso, uma especificidade e idergtidade Unica e a0 mesmo tempo também
um risco pessoal Unico, assumido em funcdo dasepotnadas (Beck, 2000: 15-16) ainda que em
constante relacdo com Estado (seja ele entendido tmrma reguladora ou promotora de bem-estar

ou no sentido de Estado Providéncia).

Paradoxalmente e em ultima instancia, pode-se aenagi que a “individualizacdo” de Beck, o
“desdobramento criador” de Touraine (2005) a r@dgfolar entre rede e o self de Castells (2002),
a capacidade reflexiva de Lash (2000) e a biograflaxiva de Giddens (2000) sdo processos que

tém implicito o binémio afirmacaol/isolamento uma gele estes autores, ainda que com suportes e
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enfoques tedricos diferentes, centram a analisalsoz individuo e na sua capacidade em agir em
funcdo dos seus interesses, valores, objectivi®rics e avaliacdes éticas. Estas construcdes
tedricas denunciam uma tensdo entre o individualcelectivo, ou seja sdo processos individuais
onde as “decisfBes que ndo se podem decidir, quememnte, ndo sdo livres, mas forcadas pelos
outros e arrancadas a si proprios, de acordo codelo® que conduzem a dilemas (...) Talvez
contra a sua vontade o Estado de bem-estar é unf@iragao experimental para o condicionamento
de modos de vida egocentrados” (Beck, 2000:16)yeoeqn si mesmo implica uma tensdo com o
social e a assumpcdo individual de maior ou mereorisco. Neste sentido, quanto maior a
capacidade de autonomia enquanto individuo, sugeétgente (Touraine, 1994: 247), maior o risco
associado a tomada de decis@o perante a eros@ormas tradicionais de promocéo e garantia de
seguranca e bem-estar — simbolico, latente, fimicwirtual — ainda que seja esse 0 “processo” para
que a vida social e o individuo alcancem um equilinas diversas dimensdes da vida como a

familia, politica, trabalho pago ou realizagcéo dévmlades publicas.

E perante este contexto de globalizacdo, de ergiiwcida necessidade de mudar os paradigmas
sociais de referéncia, de tenséo entre o individualcolectivo, de risco e incertezas, que importa
integrar e perceber a adopcao e integracdo dasléga@s de informacao no sector salde, enquanto
sector integrante da administracdo publica, e ptarthgado a concepcéo e orientacdo do Estado-
nacdo, mas também enquanto um sector social éspemhstituido por organiza¢des — hospitais —
e profissionais que lidam directamente e quotidi@r@e com os cidaddos em geral e com 0s mais
fragilizados — fisica e muitas vezes psicologicamen em particular, criando uma relagéo
assimétrica com uma dindmica de poder onde, segGmdga Carapinheiro, os médicos podem
exercer um dominio, verificando-se “um especificegime disciplinar do poder médico”
(Carapinheiro, 1993: 281).

Por outro lado, sendo o sector da saude uma areacéééncia do Estado para a promocao do
bem-estar publico, e vivendo na era da globalizaggmenetracdo das tecnologias de informacéo e
comunicagdo neste sector da administracdo puldiica-se um processo imparavel, ainda que com

consequéncias observaveis e analisaveis.

Para além disto, a abordagem do sector da saldeéstdas tecnologias da informacédo e
comunicagdo resulta do facto de, como se apresantedormente, as tecnologias de informagéo e
comunicacdo cruzarem transversalmente os novogligaras sociais que estdo a surgir como
conceptualizacéo analitica da sociedade da seguadarnidade onde a organizacdo de um sector
gue se deseja ser abrangente, eficiente, eficaguecstem que dar resposta a novos desafios sejam
eles doencas, celeridade de tratamento, melhosapnocedimentos e qualidade ou responder
melhor as expectativas dos cidadéos e doenteegdernh a ser cada vez mais informados enquanto
tri-actores: cidaddos, contribuintes e eleitoregstd rede global, estes objectivos podem ser

potenciados pela convergéncia tecnoldgica.

Retomando a noc¢éo de biopoder de Foucault desedaawnteriormente, é também através da

area da saude que o Estado pelo poder de “deixaerhou “de fazer viver no preciso momento em
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gue deviam estar biologicamente mortas ha muitpdériFoucault, 2006: 263-5) pode exercer 0
papel regulador dos fendmenos globais e populasiordos processos biol6gicos ou bio-
sociologicos, implicando uma coordenacdo e cemagdio de Orgdos sociais, assentes em
mecanismos reguladores do Estado. Aqui fendmenue eodoenca — fisica ou mental — e a velhice
destacam-se como factores de dominagcdo do Estadwés da medicina sendo esta “um saber-
poder que incide ao mesmo tempo sobre corpo e alggdw, sobre o organismo e 0S processos

biolégicos, e que ira, portanto, ter efeitos dikegyes regularizadores” (Foucault, 2006: 269).

Esta articulagdo é legitimada por Graca CarapioheiPaula Page onde se enquadra a saude
publica no ambito de continuadas reformas, sob pew@pectiva tradicional: “tipicamente, a
evolugdo da saude publica é considerada como amédgruma série de «descobertas» cientificas e
técnicas: reformas sanitarias consideram-se consultaetes das descobertas de agentes
contaminantes do ambiente fisico; as regras deerggiresultaram da descoberta de micro-
organismos; e, mais recentemente, as prescricoesgtidos de vida» e as mudangcas ambientais e
sociais emergem do conhecimento pessoal e socsaki@datores de risco»” (Peterson e Lupton
(1996), em Carapinheiro e Page, 2002: 112-113)

Assim, importa neste trabalho comecar por aprofuadamudancas ocorridas nas politicas da
administracao publica, num contexto de reformagddaspecial enfoque ao papel das tecnologias de
informacdo e comunicacéo neste processo, parabgercencretamente o seu posicionamento no
processo de globalizacdo e nas formas de interapgeémanente com os cidaddos, onde se

estabelecem as relagbes sociedade-individuo-sdeeda

Posteriormente, depois da descricdo da evolucaqaéas de salde em Portugal e de as
integrar nas dinamicas das reformas da administracilica, sera analisada a integracdo das

tecnologias da informagéo e comunicacao na saude.

Seréa que as politicas da Administracdo Publica eral @ as da saude em particular, actuando
através das instituicdes estatais se afastam dassigades que imperam do social e dos sujeitos em

particular?

Perante esta situacdo paradoxal, escreve TourameEaado posicionamento do Estado na
sociedade: “Quanto ao Estado, ele ja ndo planaaadarsociedade; esta no seio dela, construindo
para si um espaco onde se defrontam a vida ecoapasdormas de dominacéo social e os apelos
ao sujeito. JA& ndo suportamos as construcbes datale que explicam todos 0s nossos
comportamentos pela nossa relacdo com o poder lounpsso lugar na divisdo do trabalho”
(Touraine, 2001: 14).

Assim, numa sociedade em rede, onde a informagicanunicacdo desempenham um papel
fundamentdl' (Castells, 2002) as tecnologias de informac&oneucicacdo sdo entendidas como

uma expressao latente na (re)doscoberta e naantmntacdo (Beck, 2000; Giddens, 2000a) do

"I Relembre-se a este propdsito a sociedade informalista assentes nos pressupostos do capitaligresemtados
anteriormente.
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individuo com o social e do social com o Estadawis da suas politicas de administragédo publicas
em geral e neste trabalho em concreto com as de sad particular, serd a adopg¢éo e utilizacio das
tecnologias de informagdo e comunicacdo pelas ipdpnstituicdes de saude um reflexo do
bindbmio da tensédo da dominacéo e “libertacéo”? iBuggutilizacio de tecnologias de comunicagéo
e informacao no dominio da saude como reflexo diansento ou afastamento do social, ou como
uma forma de “resgate” do sujeito a alienacdo mswmo e a sociedade massificada, confirmando a
afirmacéo de Touraine “as grandes instituicesagtdm o papel central de permitir e reforcar [...]
a liberdade do sujeito” (Touraine, 2001: 12)?

Perante o processo de globalizacdo mundial a cgistia®s, onde a comunicagdo e cultura
assumem um papel determinante na sociedade (Gag@l2; Giddens, 2000a; Touraine, 2005),
sendo ao mesmo tempo determinada por esta atrav@aatgéncia daiografia reflexiva(Giddens,
2000a), da “individualizacdo” (Beck, 2000), do “debramento criador” (Touraine, 2005), da
relacdo bipolar entre rede eself (Castells, 2002) ou da capacidade reflexiva (L&€0), a
utilizacao das tecnologias de informacao e comgéairaa saude emerge neste trabalho como uma
ligacdo ao Estado, através das politicas de admaig@® publica e das instituicbes (neste caso
especifico hospitais), as formas de poder, dommaxa regulacdo da sociedade, adoptando as
perspectivas dos novos paradigmas emergentes soci@Eogia do sujeito“dando cada vez mais

importancia a ética relativamente a politica, qued@ outro lado ultrapassada pela economia

mundializada pelas técnicas em erup¢ao” (Tour&ib@l: 14).
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3. ASTECNOLOGIAS DE INFORMACAO E COMUNICACAO E

SISTEMAS DE | NFORMACAO NA SAUDE

3.1. A CONSTRUCAO DO OBJECTO TEORICO

A sociedade da informacdo comunicacional surgetitaiacio da dimenséo social com a inovacao

tecnoldgica, ainda que a tecnologia ndo seja extao social: resulta da propria sociedade.

Desta forma, as tecnologias ndo podem ser obsercadao formas de acgdobrea sociedade,
como se fossem entidadesutsiders. Do mesmo modo, a sociedade é um produto tecialdmpm
varios niveis de integracdo e assimilacdo, pelotqodém seria precipitado moldar o futuro do

social pela inovacao tecnoldgica.

A sociedade da informacdo comunicacional ndo esgenas do fruto de um relacionamento
unilateral entre a tecnologia e a sociedade, cgerspectiva redutora da analise do impacto social
da tecnologia, mas duma relagéo bidireccional @endienenséo tecnoldgica e a social influenciam e

estimulam reciprocamente, ndo sendo neutras nefarigiites uma a outra.

Cardoso (2009), através da andlise dos estudossaier#1995) e McLuhan (1997) observa a nao
neutralidade tecnoldgica, defendendo que wedia tecnologicamente diferentes sao fruto da
sociedade em que surgem e que promovem, atravésedouso, realidades socioculturais
diferenciadas” (Cardosef all, 2009:25)

Emergindo no seio de uma sociedade imbuida emegasarciais cristdos, comdiem o certoe
0 justo e com uma forte crenca na tecnologia, enquantdtaeé® do avanco positivista cientifico,
poderia resultar 6bvio que “o novo “tipo de sociaiagerado pelas Tl (tecnologias de informacéo)

€ algo desejavel” (Lyon, 1992:xi).

Porém, sem fundamentos concretos para este tipmmEusdo, no contexto da sociedade de
informacao comunicacional, de acordo com Lyon ()}@8uestdo analitica deve ser considerada a
par da ética social e normativa, para que a “crdecaoldgica” ou “cepticismo estrutural a

mudanca” surjam temperados pelo realismo analitico.

Assim, a tecnologia, assumindo um papel de graesigonsabilidade nas tomadas de deciséo e
(re)organizacao no ambito politico, institucional @arganizacional, ndo representa a solugdo Unica
para os problemas estruturais a nivel socialtircstinal ou organizacional, pelo que analiticamente
“as questdes cruciais relacionadas commooglocomo as Tl sdo desenvolvidas e aplicadas” (Lyon,

1992:xi) ganham especial pertinéncia.

Desta forma, articulando as questdes normativases@olhas éticas, as tecnologias assumem um

papel central, ainda que ndo exclusivo, na reesticdio das economias das sociedades mais

4



3. AsTIC e Sl na Saude

N

avancadas, estando subjacente a sociedade de agfwna vontade do Estado — através das

orientagdes politicas e opgdes ideoldgicas.

Para Poster (1984) esta relacdo resulta do factondsas formas de interaccdo social se
apoiarem em dispositivos electrénicos de comunaagdbstituindo as relagbes sociais tradicionais

e se alastrarem a governacdo, a educacdo, a dsfexestica e aos locais de trabalho, criando

relacdes complexas entre a politica, a economiEstamié®.

O facto de na sociedade comunicacional as tecradodg informacdo serem apropriadas ou
instrumentalizadas pelo poder, sob uma determinaientacdo ideoldgica, implica que se
desenvolva um interesse sectorial apostado emaotantw desenvolvimento das tecnologias de
informacao levando a que o expoente maximo da demiacexplicito nalichet“as tecnologias de
informacao garantem a todos o acesso a informaggja’moderado pela especializacdo necesséria
para interpretar a informacédo disponibilizada berm@ pela detencéo e acesso ao hardware e ao

software que possibilitem o tal acesso (Hameli®iB6lcitado por Lyon, 1992: 19).

Na sequéncia do que vem sido defendido por Katice R006), Espanha considera que a
comunicacdo em saude € “um campo de andlise gueifiéerface entre comunicacao e salude e que
tem vindo a ser progressivamente reconhecido camelemento necessario para melhorar a salude

tanto pessoal como publica” (Espanha, 2009a: 39).

Muitos séo os autores que defendem que a preste;@&aidados de saude integra e reflecte,
ainda que a niveis diversos, a relacdo entre awltggias da informacdo e comunicagdo com a
estrutura social (Thomas, 2006; Fieschi, 2002; B20f1; Plesk, 1999; Haux, 1999 e 2006; Van der
Lei, 2002; Grimson, 2002; Ammenwerhall, 2003; Haux et. al., 2002; Lupiafiez, 2009).

As tecnologias da informacdo e comunicacao surgsimacomo factores de inovagao que visam

promover a melhoria dos cuidados prestados a vaiess.

Reflectindo sobre esta probleméatica, Thomas (20606¢Iui que a comunicacéo em salde ocorre
em 5 niveis em que a comunicacdo em saude, pafengidos canais e plataformas das tecnologias
de informagéo e comunicagdo e sistemas de infolragdem exponenciar os efeitos da prevencao

da doencga, da promocéo da saude e da melhorizstgdw de cuidados.

Séo eles o nivel individual, a rede social, asrirggdes, a sociedade e, por fim, as normas, as

préticas e os valores que estruturam a sociedade.

Este efeito de potenciacdo deve-se ao facto derexa viver na era da comunicacdo em rede e

ja ndo da comunicagdo em massa (Cargbsd, 2009: 15).

Assim, se a comunicacdo em massa se caracterizanpanterlocutor que se apropria de um
meioe envia uma mensagem a um numero ilimitado deopssactualmente um namero (i)limitado
de emissores transmite uma mensagem a um numarotéidlo de receptores, sendo 0s canais cada

vez mais desenvolvidos tecnologicamente, permitimtiomaior acesso e uma disponibilidade que

2Como é o caso da relacdo das empresas relacionadess inovacdes tecnolégicas (IBM, Siemens, Exxon,
Mitsubishi, entre outras) com a economia e a jgaliti
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ultrapassa mesmo as barreiras do tempo e do e§pagdosoet all, 2009: 56). Neste processo a
mediacdo reveste-se de uma importancia extrema, vemajue é no processo de reflexividade
através do qual cada individuo se apropria do kec{ee)cria a sua concepc¢do do real, que sera
integrada na rede comunicacional, nas mensagess fenrmas que este emissor utiliza, ou ndo fosse
0 que nds conhecemos do real sempre real nas soasqaéncias (Espanha, 2009a: 38 citando

Berger e Luhman, 2004).

O primeiro nivel de analise referido por Thomas i@dividual. Aqui o individuo € o principal
visado, podendo a comunicagdo em salde afectapasifjdo, os conhecimentos, a atitude bem
como a capacidade de mudanca. Recorde-se que taimtémaine, Beck e Castells referem que
cada individuo através da sua capacidade reflexivenquanto unidade, se apropria da realidade

através das varias interacgdes que estabelecavésatta tensao que este confronto pode gerar.

O segundo nivel de analise € a rede social, ongeoggsamas especificos de comunicacdo em

saude poderao influenciar consumos e estilos de vid

As organizagfes sao o terceiro nivel de analisemgls (2006) considera que as organizagdes
podem ser locais de transmissdo de mensagens die saub seus membros, fomentar
comportamentos individuais e implementar mudancaditigas que impliguem mudancas
individuais.

Num quarto nivel, a comunidade — através de esc@agresas, organismos de saude,
associacgdes, grupos comunitarios ou departameat@srgamentais — reflecte o bem-estar colectivo,

sustentado ou nao por estruturas politicas promte estilos de vida saudaveis

Por fim, o dltimo nivel refere-se a sociedade cammor de influéncia dos comportamentos
individuais tanto nas normas, valores atitudesiei@gs, como nas leis, medidas politicas, contexto

econdémico, cultural.

Estes niveis — ainda que sem uma hierarquia vadaratssociada — permitem ajudar a
compreender a percepc¢ao da saude de cada indistslu@omo na dos seus familiares, mas também
auxiliar na identificacdo das necessidades da colade, para que uma actuacdo possa visar a

maximizacao das praticas de bem-estar.

Haux (2006), analisando o desenvolvimento dos mitede informacdo que, com base na
evolugdo informatica, emergiram na area da salde (ftonos 60 anos identifica sete etapas

distintas que correspondem a linhas de mudancsistesnas de informacédo da saude.

A sua sucessdo nao corresponde a uma ordem cramaplpgdendo ocorrer de forma articulada
ou concomitante uma vez que cada instituicdo ounmgris tem um percurso e calendario préprio,
derivado de din&micas sociais, culturais e pokti€as ciclos elencados por Haux (2006: 271-275)
podem acontecer, e acontecerdo de certeza, de &oritraica em instituicdes, sistemas de salde ou

servigos nacionais de saude.

A primeira fase corresponde a passagem da orgaoizsaseada em papel para os sistemas com

base no processamento e sistematizac&o de infarrdagializada.
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A segunda corresponde a disseminacao e articuimsisistemas de informagéo hospitalares a

varios niveis: local, regional e global.

A terceira fase refere-se ao descentramento dasltgias de informagédo e comunicacdo e 0s
sistemas de informacdo na saude nos profissiomaissadide — médicos, administrativos e
enfermeiros. Durante este periodo os sistemadalenacdo na salde sdo desenvolvidos para apoiar
os doentes, os seus familiares e, de uma formaamgika, o cidadao em geral, esclarecendo duvidas

sobre salde, consumos e servi¢os de saude.

Na quarta fase, a informacéo das bases de dadesatquentdo apenas serviam principios
administrativos, de gestdo e controlo, passam msgumentalizados na prestagdo dos cuidados de
saude. Inicialmente no planeamento das actividaglesnais tarde na investigacdo clinica
influenciando as metodologias, os desenhos dasuigasqmas também os resultados das

investigacBes epidemioldgicas e médicas.

A quinta fase é exemplificada pelo facto de nosndlé 15 anos, os sistemas de informacédo e
tecnologia serem desenvolvidos para dar respogteestdes estratégicas e a gestéo organizacional,
deixando de se centrar apenas na exequibilidaddécé® tecnoldgica. Ou seja, refere-se a

capacidade das TIC e Sl poderem colaborar para tingntegrar objectivos tacitamente definidos.

O sexto momento centra-se ha complexidade dosmsisténtegrados e na diversidade da

informacao e dos dados que se transferem: dadowiaifricos, imagens, dados moleculares, etc.

A sétima e Ultima fase refere-se a actual capaeiddds tecnologias de informagédo e
comunicacgdo digitalizarem informacé@o diversa ecaldrem com redes interactivas permitindo
acompanhar os doentes fora de portas, isto éd&sarganizacdes de salde, ou seja interagem pela

comunicagdo em rede

Sem fazer uma analise retrospectiva, estabeleseisnile analise ou identificar momentos
evolutivos, o Institute of Medicine (2008), a pada tipologia apresentada pelo National Research
Council (2000), defende que aplicacdo dos sistetaasformacédo na saude suportados pelas TIC,
nomeadamente a Internet, se organiza em 6 domtioasumo de sadde; os cuidados clinicos; as
transaccdes financeiras e administrativas; as dgeste salde publica; a educacao dos profissionais
e por ultimo, o dominio dos servicos de saude,rdsgltados de investigagéo clinica e biomédica,

como se pode ver na tabela que se segue.

Quadro 3.1.: Dominios de aplicacdo das TIC no sesalde com base na Intefhetegundo
o IOM

Dominio da aplicagao Tipos de aplicacéo

Consumidor de saude Pesquisa on-line de informagao sobre salde

3 Ainda que nem todos as aplicacdo de salide usetlasspitais, centros médicos ou por grupos de gsiofiais
sejam centradas na internet, correspondendo aaefdis construidas em torno de centrais cujo lepedorico e
informacdo acumulada tem que ser integrada (Tustamll, 1996), O IOM prevé que pela flexibilidade e
possibilidades de partilha, de futuro, as aplicag@® salde sejam desenvolvidas apenas em ambieihte @M,
2001).
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Dominio da aplicagao

Tipos de aplicacéo

Pesquisa de literatura médica

“down-load de videos educacionais

Pesquisa de planos de saude

Participagcdo ernhatse grupos de apoio

Acessoon-lineao processo clinico individual

Compilagdo de resultados de pesquisas de salde

Cuidados Clinicos

Pesquisa de literatura médica

Disponibilizacéo de rotinas da prestacdo de cusla@osalde (por ex. o horarios das visi

e da gestdo das doencas cronicas (por ex. releiddicos com informacao médica)

as)

Sistemas de lembrancas e alertas e de apoio &decis

Consulta intra médicos (com apoio de imagens diggidas)

Acompanhamento domicilidrio de doentes e em unslddecuidados continuados

Transferéncia de processos clinicos e imagens

Realizacéo de cirurgia a distancia e virtual

TransacgOes
administrativas e

financeiras

Videoconferéncias com partilha de documentos empdeneal

Inscrigdo de doentes

Agendamento de consultas

Facturacao dos servigos e pagamentos dos prestadore

Apoio na credenciagéo clinica

Disponibilizacdo de informagdo sobre planos de esalmhrticipacdo dos prestador
procedimentos e formulario com a cobertura de nasaintos, etc

Saude Publica

Videoconferéncias entre os funcionarios de saltiégalem situagbes de emergéncia

Reporte sobre a ocorréncia de incidentes

Recolha de informacg&o de departamentos de saudleglairais

Vigilancia da emergéncia de doencas ou epidemias

Transferéncia de mapas epidemiol4gicos ou de oiagens para o controlo da propaga
de uma doenca

tao

Envio de alertas ou outra informacgao para prestsd®trabalhadores de salde

Educacéo Profissional

Acesso a material de referéncia

Educacédo a distancia com transmissao em tempdedaituras ou videos ré gravados

Consultas com especialistas, em casos dificeisempo real

Aulas virtuais, distribuigdo de projectos e diséess

Simulagado de procedimentos cirlrgicos

Exploragéo virtual de aplicacdes tridimensionais

Servigos de saude,
biomédicos e pesquisa de

Investigagdo sobre os servigos de salde utilizdados administrativos e clinicos

Pesquisa a distancia de bases de dados e dalliteespecializada
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Dominio da aplicagao Tipos de aplicacéo

resultados clinicos Colaborag&o entre investigadores, pares, realizég@onferéncias virtuais

Controlo de equipamento experimental (como micrpesdelectronicos, retorno visual de

instrumentos usados a distancia)

Acompanhamento em tempo real de conformidade cotogwlos

Transferéncias rapidas de grandes bases de dadasakzar comparacoes

Acompanhamento dos individuos em ensaios clinicos.

Fonte: Adaptado de Institute Of Medicine (2008);d€3ing the Quality Chasm. A New Health Systentlier21st
Century”, pag. 168-169.

Dentro de cada dominio sé@o ainda identificadasrsldgetipos de aplicagbes. Assim, o dominio
do consumo de salde integra as aplicacdes deigagfd on-line, a procura de literatura médica, o
downloadde videos educacionais, a procura de planos dke salclinicos, a participacao emats
e grupos de apoio, 0 acesso on-line ao processioccklectronico e a participacdo em pesquisas
médicas. Segundo Cadn all (2000) 70 milhes em 90 milhdes de americanosegtigeram on-line
em Setembro de 1999 procuraram informagéo soboesallnternet é também utilizada para obter
informacdes sobre planos e prestadores de salodeedpser um veiculo a usar na educacao para a
salde (prevencéo e sensibilizacao) da populacaeeatdo envio de mensagens personalizadas em

funcédo do perfil e das necessidades de cada individ

Em Portugal o uso da Internet para procurar infgnasobre satde e bem-estar encontra-se nos
25,7% da populacéo utilizadora da IntefhéEspanhat all, 2011).

Os cuidados clinicos integram as aplicaces reladias com a procura de literatura médica, a
prestacédo de cuidados de rotina como a realizagde-disitas e a gestdo das doengas crénicas
através da elaboragéo de relatérios médicos peosdiobre as condicbes de salde, a criagao de
alertas e lembretes e sistemas de apoio a deaig@msultoria entre médicos, através de resultados
de meios complementares de diagndstico e terapédititalizados, a monitorizacdo a distancia de
doentes que necessitam de cuidados continuad@s)sdetréncia de imagens nos processos médicos

e a cirurgia virtual a distancia.

A internet ao disponibilizar informagdo sobre dssex prestadores de cuidados e tipos de
cuidados contribui também para escolhas mais esiti@s e informadas. Disponibiliza ainda o
acesso a guidelines quer aos médicos como aogsit€d sistemas de alerta e alarme (Aketnall,
1996), as aplicacdes de telemedicina, teleradiajogimail e prescricbes on-line tém também
contribuido para melhorar a prestagéo de cuidaddasopal Health Policy Forum, 2000; Schiff and
Rucker, 1998).

As transaccOes financeiras e administrativas imelugs aplicagbes relacionadas com as
videoconferéncias de partilha de documentos emdensp, o registo de doentes, a marcacédo de

consultas, a facturagéo de servicos e o pagameatprastadores, alguns dos aspectos relacionados

" Cerca de 45% da populacao nacional (LINI, UMIC Agémara a Sociedade do Conhecimento, 2010).
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com a credenciagao clinica e a disponibilizacamftemacédo de salde relacionada com planos de
saude aos consumidores, a participacdo dos pressadm elegibilidade dos procedimentos, 0s
medicamentos abrangidos pelos protocolos, etc. testasido a area onde as tecnologias de
informacdo e comunica¢do mais tém vindo a ser img@idéadas. Segundo Starr (1997) e Tunbian

all (1996) tém contribuido para melhor o servico di@émcia a nivel administrativo e financeiro.
Goldsmith (2000) afirma que 65% das 4,6 bilibetamacdes sobre os planos de saude publicos ou

privados foram realizados electronicamente.

As aplicacdes que se integram no dominio da sauddicg sdo as videoconferéncias entre as
entidades oficiais de salude em caso de situacdesndegéncia, a divulgacdo de incidentes, a
compilagcdo da informacao dos departamentos de $acais, a vigilancia de doencas emergentes ou
epidemias, a transferéncia epidemiolégica de mapasitros ficheiros de imagem para acompanhar
a propagacao da doenca e a entrega de alertasadrdatmacao aos prestadores e profissionais de
saude. Aqui as tecnologias de informacdo permitena umaior divulgacdo dos relatérios e
conferéncias, em situacdes de emergéncia permitamcantacto, partiiha e actualizacdo de
informacao epidemioldgica permanente, bem coma ceides de prevencdo e alertas por parte de

médicos e utentes e a par de uma manutencao dstosegriando a memdria do sistema.

No dominio da educacao profissional, o IOM inclsiiaplicacbes relacionadas com o0 acesso ao
material de referéncia, a educacéo a distanciat@mmissdes dos docentes em tempo real ou pré-
gravados, com 0 acesso a médicos especializaddsmepo real, para esclarecimentos de casos
dificeis, com as aulas, 0s projectos de colaboracée discussfes virtuais, com a simulagcéo de

procedimentos cirdrgicos e com a exploragao vidoalambientes tridimensionais.

Por fim, o dominio dos servicos de salde, integraresultados de investigacdo clinica e
biomédica, as aplica¢bes relacionadas com a praluservigcos de salde através da utilizacéo de
bases de dados clinicos, com a pesquisa a distdntiteratura médica e acesso a bases de dados de
forma remoto, com a colaboracdo entre investigaderpares através de conferéncias virtuais e
interactivas, com o controlo de equipamento expantal, como microscopios, e a possibilidade de
obter resultados destes instrumentos a distaramiaocacompanhamento em tempo real de acordos e
protocolos, com a répida transferéncia de uma grapdntidade de dados entre uma rede de
computadores e com o envolvimento da populagd@msaios clinicos. A utilizagdo das tecnologias
e informagdo e comunicacdo no apoio a@osricula académicos passa por disponibilizar os
conteudos on-line, possibilitando a existénciauasavirtuais e de programas que simulem a pratica
clinica. Ao nivel da investigacéo, promove a exisi# de uma rede de disseminacdo e partilha de

resultados.

3.1.1. A emergéncia de novos conceitos

Esta area do conhecimento, que tem vindo a afismaras Ultimas décadas, conta com objectos de

estudo abstracto e até virtuais, nem sempre fdeai®nceptualizar. Neste sentido, tem sido também
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especialmente rica na criagdo e definicdo de cscgue permitem uma maior conceptualizacdo

tedrica e uma partilha de conhecimento.
3.1.1.1. A e-salde (e-Health)

Apesar de ja haver computadores nos hospitais desdeos 70, a emergéncia do conceit@-de
Health® (e-satd® na década de 1990, no seio dos departamentosadesting das empresas de
tecnologias de comunicacédo e informacgéo do seet@adde, tem contribuido para (re)definir este
sector. Eysenbach (2001) sistematiza-o como um @cangergente que intercepta a informatica, a
medicina, a saude publica e a gestéo, referindmsservicos de salde e informagdes entregues, em

articulagdo com o recurso as tecnologias de infoim& comunicagdo, nomeadamente a Internet.

Este conceito, no contexto de mudanca de paradégmial e na salude, caracteriza ainda uma
forma de pensar e de organizar a prestacdo dedosidke salde em rede, ligando o nivel local ao
regional, e este a escala mundial, uma vez queha tie producdo dos cuidados de saude pode ser
entendida como uma sucessao (Plesk, 1999) de tdecagormacdo que derivam do consumo de

bens fisicos e de servigos.

O conceito dee-Health define a interaccdo da difusdo das tecnologiasnftemacdo e
comunicagdo com os sistemas de prestacéo de caidadwaide, implicando uma co-transformacgéo
nos modos de consumo, mas também nas formas dazagio e producdo dos servicos de salde —

isto é, reflecte-se tanto na oferta como na procura

Neste trabalho as tecnologias de informacdo e cioaglip e os sistemas de informdt&ado
abordados sob a perspectiva relacional e sob geafostitucional (Lupiafiez, 2009). Esta distincédo
divide as tecnologias de informacdo e comunicag@id@s grandes grupos: o grupo dos sistemas de
informacdo que s&o sustentados pela Internet escsidtemas de informacdo que estruturam as
organizacdes e permitem desenvolver e suportaarepimento das actividades em saude, tomar as
decisBes de modo informado e adequar a gestamstési¢oes de prestacdo de cuidados de saude

as necessidades reais.

A estes dois grupos poder-se-a acrescentar ainderoeiro, relativo aos sistemas de informacgéo

cuja utilizacéo se faz, directamente, nos procedtioseclinicos (médicos ou cirlrgicos).

A apropriacdo das TIC, nomeadamente através diaag@lo da Internet, no sector da saude
imprime uma tenséo latente entre as dimensdegaigltwrganizacionais, os agentes tecnoldgicos e
as estruturas dos servicos de salde, uma vez quealgan de implicar reformulacbes das praticas
clinicas, de gestdo e administrativas inerentesesgtgrdo de cuidados de salde, pode potenciar a
gqualidade dos servicos prestados, as tecnologiagatenacdo e comunicacdo, em especial através

da Internet, estdo activamente envolvidas na ‘ftreglao” da relacdo médico-doente (Hardey,

S Onde oe de e-mail remete para a utilizacdo das tecnolodgamformagéo e comunicacéo, interceptando desta
forma, conceptualmente o sector da saude com teciaslogias.

® Entendendo-se aqui sistemas de informacdo cometiaulacdo de diversas tecnologias de informacdo e
comunicacao ou como ou da mesma em diferenteslocai
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1999; Hardey, 2001, citado em Lupiafiez, 2009), wamque este Ultimo procura estar cada vez
mais informado e assume uma postura mais actianfgea saude, processo em que a Internet tem

um papel importante (Harris, 2004, citado em Lugm2009, Espanha, 2010).

Na sequéncia da emergéncia do conceito de e-sardesen & Frydman, (2004) evocam ao
conceito de e-doente para compreender esta forriea ae informada de viver na doenca.
Verificando-se uma crescente autonomia na aut@geist doenca por parte dos cidadaos, em muito
facultada pela apropriacdo e utilizacdo das tegmdode informacdo e comunicacdo enquanto
doentes, pode-se actualmente falar no fenémerengmwermentios cidaddos na area da salde
(Espanha, 2009), ainda que, devido a falta de @ontla informacé&o disponibilizada, na procura de
informacdes relacionadas com salde, os cidadaegmrasexpostos a alguns perigos (Lupiafiez,
2009).

Perante esta din&mica social-tecnologica os profias de salde em geral tém vindo a
preocupar-se com a qualidade da informacédo dispiaaia na Internet, uma vez que a falta de
controlo sobre a informacdo disponivel pode farilih manipulacdo do publico em funcdo de
interesses sectoriais, € com a emergéncia de um egpecifico de doentes informados os
“cibercondriacos” (Bessell, McDonaldt all, 2002; Kiley, 2002; e Smith, 2001, citados em
Lupiafiez, 2009). A mediagéo tecnolégica nas comsultobretudo através da informatizacdo dos
registos e do processo clinico, tem sido também dévpreocupacdes dos médicos, temendo estes
que resulte no aumento da duracdo das consultage ecaptribua para a desumanizagdo das

consultas.
3.1.1.2. Da e-salde a e-organizacdes de salde e a e-infeza@m salde

Sendo o conceite-satdauma concepgao abstracta flexivel, este trabalbcupou defini-lo ao nivel

organizacional, da producédo e prestacéo de sem&saude, do ensino e da investigagao.

Neste sentido, para tornar o ambito de ac¢éo dasltgias de informagédo e comunicagcao mais
focado no seu ambito e contelido, considera-se gberdagem da vertente relacional/interaccional
entre as organizagbes, os profissionais de salde stentes/cidaddos, deve ser considerada
especificamente no campo de accado de dois conesipexificos: o de-interacdo em saude dee-

organizacdo em saude

O primeiro conceito visa abranger especificamentelacdo de mediagdo das TIC, entre os
utentes, os profissionais de saude e as instisligden segundo compreender as dindmicas dos
profissionais, a organizacdo e as culturas orgeioizais inerentes ao uso das TIC nas instituices
prestadoras de cuidados de salde, ou seja crumvdraalmente os dois grupos enunciados por
Lupiafiez.

Este ultimo conceito pode ainda ter uma compongdii&a, que diz respeito ao uso especifico
de tecnologias de informacdo e comunicacdo ouslensas de informacdo no &mbito da pratica

clinica — médica, de enfermagem, terapéutica, deiltacédo, etc. — ou de uma componeni®
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clinica, integrando-se aqui toda a utilizagdo das TIC guglndo se relacionem exclusivamente com
a pratica clinica, incluindo-se aqui sobretudofarinacdo de natureza administrativa e financeira,

como por exemplo a relacionada com a codificAgdms episddio clinicos.

Outra especificidade do conceito @®rganizacaale saudeelaciona-se com o impacto das TIC
no ensinoe nainvestigacdo uma vez que neste ambito especifico, tal comendef a IOM, as
implicacdes, ainda que sob o enquadramento organied e institucional, a comunicagdo em saude
dota-se de particularidades que importam considkrdorma isolada. Falamos aqui da necessidade
de articular ogurricula dos cursos dos profissionais de salde — medienfarmagem, farmacia,
etc. — com as potencialidades e as limitagbes d#@snd sector da saude, mas também do uso
aplicado das tecnologias de informacao e comunicagé&ensino e a promogao da pratica cientifica
rigorosa e de qualidade, ou da preparacédo de gimfas dotados com capacidade de integrar a

mudanca na sua pratica profissional futura.

Tendo em conta os diferentes niveis de andlise fendidos no ambito da definicdo de
“comunicacdo em saude” defendida por inUmeros esitiEspanha, 2009; Bertrand, 2005; Thomas,
2006, entre outros) e articulando com os diversominios da aplicacdo das tecnologias de
informacdo e comunicagdo em saude propostos petitute of Medicine (IOM, 2008), distinguem-
se nesta pesquisa trés areas de accéo, de apleatgiompacto das tecnologias e informacgéo e
comunicacéo na reforma do sector da satdesaidé’; ae-organizacdes de saldee-interaccao
em saldedecompondo-se esta Ultima em outras quatro ®#dsame-organizacdo de salde —
clinica; a e-organizacdo de saude — ndo clinica e-organizacdo de salude — ensiroa e-

organizacao de saude — investigacao.

A organizacao por area de acgdo encontra-se sitizadeno quadro que se segue.

" Note-se que Portugal o financiamento dos hospitsgenta hum sistema de classificacdo de doentassistema
de classificagdo de doentes tem como objectivopagrdoentes, ou episédios de doenga, tornando eemgiveis as
suas semelhancas e diferengas, e permitindo quguespertencam a mesma classe, sejam tratados me for
semelhante (Urbano e Bentes, 1990) — baseado ngdueth producgdo através de Grupos de Doentes Hoemgé
(GDH’s). Visando permitir o didlogo entre gestoeemédicos, o processo de implementacido dos GDHRBarmgal
iniciou-se em 1984, aquando do estabelecimentardacaordo entre o Ministério da Salde e a Univedsidie Yale,
no entanto estes sé foram introduzidos em Portegall991, com o objectivo principal de servirem dsebao
financiamento dos Hospitais Portugueses — subsastei® sadde cujos beneficiarios recorram ao SeNacmnal de
Salde e a quaisquer entidades publicas ou priveemnsaveis pelo pagamento dos utentes. Sermaegebre se

€ o melhor sistema de classificacdo de doentes, essiolha deste é rodeada de polémica ao nivebrzhad
internacional, havendo investigadores que propdetro® sistemas que incidem sobre outras informacheisas
(Costa, 1991; lezzoni, 199%jornbrook, 198p As principais vantagens identificadas sdo: dtaniéidade e os
baixos custos de implementacdo e exploragéo; aafolerfinanciamento equitativa entre hospitais ermjiir uma
analise estatistica da actividade hospitalar e eoagdo entre hospitais. As principais desvantagpostadas sdo: o
sistema nao conter nenhum mecanismo de ponderacfvoducdo pela gravidade, o consumo dos recussos s
obtido através dos cuidados prestados, o consumecdesos ser medido através da duragdo de intermanmao
sendo a melhor variavel para a sua medicéo; sesistama que ndo apresenta significancia clinicgay®esistema
retrospectivo e estar sujeito as potencialidadiesigcdes da Classificagédo Internacional de DoelC#3-9-MC).

"8 Que esta na génese da comunicacdo em satde.
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Quadro 3.2.: Interaccéo e sistematizacdo dos dosceiveis de analise e dominios de aplicagcéo

) Nivel de analis¢(Thomas, . L
Area de accdo das TIC 2006) Dominio da aplicagao(IOM, 2008)

e-salide/e-interacgdo em saude Individual/rede social Consumidor de saude

e-interaccdo em saude/ e-organizacde

n

Cuidados Clinicos
de salde (clinica)

e-organizagOes de salde (ndo clinica) OrganizagBes/rede social Transacg¢6es administsaivimanceiras

e-organizagdes de salde (ensino) Educacéo Profissional

o L o Servigos de saude, biomédicos e pesquisa de
e-organizac¢des de salde (investigacap) tados clin
resultados clinicos

Comunidade/rede social
e-saude Saude Publica
Sociedade/rede social

Fonte: Institute Of Medicine (2008)Ctossing the Quality Chasm. A New Health SysterthioR1st Centuty pag. 168-
169; Thomas, Richard K. (2006)ealth CommunicatioriNew York, Springer.

Considerando que a comunicacdo em saude — entendida o estudo e a utilizacdo de
estratégicas de comunicacdo capazes de influeasiadecisdes dos individuos no sentido de
promover a salude — para além de interagir entrgagtee cidadaos, também promove interac¢cdes
entre o Estado, as instituicdes, os profissioaie 0s profissionais e 0s utente, e as instidgicos
profissionais e os utentes gerando dindmicas @®pra promocdo da salude e na prestacdo de
cuidados de qualidade, num dado contexto sociéitiggpoe econdémico, o objecto empirico deste

trabalho incidir4 sobretudo mainterac¢cdo em saldenae-organizacao de saude

Assim, dada a Sociedade comunicacional em que dseonde as TIC promovem interaccdes
em rede, onde cada individuo se apropria e reartdizacdo destas através da sua diversidade e re-
introduz a sua apropriacéo na rede, onde o Estadautna importancia redobrada ndo apenas pelo
papel catalisador na promog¢éo do uso das TIC, maqa@to “corpo-presente” a que pertence o
brago da Administracdo Publica a que o sector ddesenuma légica beveridgiana, pertence, este
trabalho visa contribuir para 0 aumento do conhestme discusséo do papel das TIC no sector da

salde em Portugal.

3.1.2. As Tecnologias de Informacédo e Comunicacao na saaadgguns exemplos

Bateset all (1998) observou que a prescricdo médica elecdrézia diminuicdo de erros clinicos
e a reducdo de actos desnecessérios; numa obgedecasos clinicos de 1966 a 1996 Bataall
(1997) conclui que a telemedicina ou 0 acompanhtorielefénico traz beneficios para a prevencgéo

da osteoporose, reabilitagédo cardiaca e tratandentitabetes.

Em 1998, Balas e respectiva equipa concluiram gdiewgacao de informacdo sob o suporte
informatico numa populagdo diabética promove cotapeentos mais saudaveis e melhores

resultados nos niveis de agucar encontrados nosang
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Segundo dados do IOM mais de um milhao de pacisofesm por ano consequéncias devido a

multiplos processos clinicos independentes ou $alleasistemas (IOM, 2000 e Starfield, 2000).

a

Nos Estados Unidos, entre 30 a 40 % dos custos agllesdevem-se a utilizacdo errada,
duplicacgédo, repeticdo ndo necessaria, comunicafametite e falta de eficiénc{®eid et all, 2005),
concluindo-se mesmo que os erros médicos matampass®as por ano, do que o cancro da mama,

a SIDA e os acidentes de viacédo juntos.

Pelo menos 1,5 milhdes de interaccbes medicament@adeersas que ocorrem anualmente

podiam ser prevenidas (Aspdetnall., 2006)

Segundo a Agency for Healthcare Research and @uakiducing and Preventing Adverse Drug
Events to Decrease Hospital Cé%tspor ano, ha cerca de 500000 in/acidentes cliriessdo a
interac¢cdes com medicamentos e aos seus efeitessadvque podiam ser evitados se o médico

tivesse acesso a informacéo relativa aos medicasgne os seus pacientes tomam e para que fim.

O facto da adopcao das tecnologias de informagdmmeinicacdo no sector da saude contar ja
com algumas décadas, faz com que a analise doeyeurgo permitisse identificar dinamicas.
Porém, com excepcdo dos estudos americanos, SE0sp@upouco consensuais, as andlises sobre o
uso das TIC e dos sistemas de informacdo na saiglseajtem verificado nos Ultimos 60 anos
(Haux, 2006).

N&o havendo analises exaustivas sobre os resuladasliacdo do impacto das tecnologias de
informacao e comunicagdo na saude — até porquelalévidiversidade e crescimento auténomo
torna dificil a sua monitorizagdo — tanto ha estugoe demonstram que as TIC podem trazer um
efeito positivo na qualidade da prestacéo de cogia@Lenz and Reichert, 2005), para além de
serem inquestionaveis algumas das potenciais \v@mtagcondmicas (Uslu and Stausberg 2008),
como o0s que relatam casos de insucesso, sendo,udos rautros, as vantagens referidas como
marginais.

Transversais sdo os factores que constrangem g&uldps TIC como a falta de financiamento,
a existéncia de ambiguidades legais e a resisté@nmiadanca, sobretudo por parte dos profissionais
de saudé (Ribeiro, 2010: 2; IOM, 2008). A deficiente intperabilidade dos Sl existentes, também

€ apontada como um dos principais motivos paragasso (Detmer, 2000; Ellingsen and Monteiro,

9 Disponivel enhttp://www.ahrg.gov/qual/aderia/aderia.htansultado pela dltima vez a 10 de Novembro d®201
8 Relembre-se que Bates all (1998) observou que a prescricdo médica elecmémazia diminuicdo de erros
clinicos e a reducéo de actos desnecessarios; oliseavacdo de casos clinicos de 1966 a 1996 Bakds(1997)
conclui que a telemedicina ou 0 acompanhamentfdtet® é benéfico para a prevencéo da osteoporeasiilitacio
cardiaca e tratamento da diabetes. Em 1998 Balals concluiram que divulgacéo de informacéo infornaatiente
numa populacédo diabética promove comportamentos samidaveis e melhores resultados nos niveis dmracu
encontrados no sangue,

8 A mediacdo tecnolégica nas consultas, sobretudvéatrda informatizacdo dos registos e do processo
clinico, tem sido alvo de preocupacdes dos médieasgndo estes que aumente a durac@o das coresgii@s
contribua para a desumanizacdo das consultas.aRamadestes factores, a adopgédo das TIC no qumtidia
profissional levanta ainda outras questdes reladas das quais se destaca o financiamento da deca
telefonemas, de e-mails ou de sms na relagao méddimate ou da definicdo dos pregos de o
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2003), ou seja a falta de capacidade de diversomlt®ias de informagcdo e comunicacdo e/ou

sistemas trocarem informagdes entre si.

3.1.3. A barreira do financiamento

Os custos sdo um dos obstaculos a implementacdd|1@4SI, sendo muitas vezes os ganhos
financeiros (in)directos, podem ocorrer em diverd@sa como na maior acessibilidade — melhor
troca de informacdo para pacientes e profissioegitando transportar dados e informacdo por
outros meios, mais dispendiosos — no aumento dadgdea — a informacdo médica disponivel para
prevencdo e diagndstico, evitando erros de temgigdo a falta de informacédo — na reducéo da

duplicacéo de exames (analises laboratoriais omesa@adioldgicos dispendiosos), entre outros.

O IOM adverte mesmo que “there is no easy way ifd fsbm such systems to state-of-the-art
information systems based on an open client-semahitecture, personal computer networks, and
more flexible, nonproprietary protocols. These amportant considerations for all health care

organizations when making decisions about investird.” (IOM, 2008: 14).

Dependendo a prestacdo de cuidados de salude daagém e do conhecimento disponivél no
momento da prestacdo de cuidados (Haux 2006), $&C&SI podem assumir um papel relevante
nas unidades de saude, contribuindo para melharaal&dade dos cuidados praticados e ao mesmo
tempo torna-los mais eficientes, estes encargaterpapresentar-se como um foco de consumo
imediato de recursos materiais, humanos e de fimento, sendo 0 seu retorno dependente da
disponibilizacdo de informagcédo necesséaria e no mneportuno podendo ser uma entropia dos

servicos de salde, se tal ndo ocorrer.

O facto de as decisdes de aplicacéo de capitall€nmd area da salde ocorrerem num ambiente
onde os beneficios sdo dificeis de quantificana@momplexa a sua implementacao e adopcéao, ainda
gue a evidéncia importancia da acumulagéo de irEofiméconhecimento comece a revelar a sua

utilidade nalgumas definicbes e aplicacdes (IOMNR2A74).

Neste sentido, por exemplo, os impactos do regigtosaude electronico e da prescricao
electronica, segundo a Comisséo Europeia, (EHR dirpudy, 2010) numa avaliacdo do retorno
socio-economico de 10 programas europeus e umAsdemoram entre 4 a 9 anos (em média 7)
a ser tangiveis, ou seja para atingir o primeit @@ beneficios liquidos anuais positivos, podendo
conseguir-se retornos de 200% do investimento &msl9 anos (em média os ganhos rondam os 80
%). O reconhecimento destas vantagens teve umdaesuadial quando, em 2009, Bhe
Guardian® publica o discurso de apresentacdo das politieasadide de Barack Obama ao
Congresso, onde se pode ler:

“To improve the quality of our health care whilenlering its cost, we will make the immediate

investments necessary to ensure that, within fe@rsy all of America’'s medical records are
computerized". "This will cut waste, eliminate reeghbe and reduce the need to repeat expensive

82 Disponivel em http://www.guardian.co.uk/world/2009/sep/10/baratiama-healthcare-reform-speech-full-text
consultado pela ultima vez em 11 de Novembro d©.201
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medical tests." "But it just won't save billionsdafilars and thousands of jobs; it will save liugs

reducing the deadly but preventable medical ertbeg pervade our health-care system.”

3.1.4. A barreira dos recursos humanos

A relacdo entre TIC e os recursos humanos é umandssdesafiantes barreiras a aplicacdo e uso

das TIC na prestacao de cuidados de saude, maértadas menos estudadas.

Trata-se da andlise da resisténcia das pessoasoqu@em as organiza¢cdes em “aderir” ou

simplesmente “adaptar” as suas solugées inforngatioaque quotidiano profissional.

Neste a&mbito, a resisténcia surge ndo por obstctdlonicos mas pela dificuldade dos
profissionais em entenderem a necessidade de umertmintegrado ou em partilhar o controlo que
detém de um processo que dominam em beneficioiaigiiorde um todo, ou mesmo pela falta de

competéncias para o fazer.

Pode dividir-se em duas areas na vertente maisldiga “forca de trabalho”, ou seja dos

profissionais de salude, e a relacdo estabelecitta exédico-doente (cf. area de accéoeda

organizacao de saudedae-interac¢des em salde

A area da “forca de trabalho” é muito variavel ne doca ao conhecimento, a experiéncia e a
utilizacdo das TIC mas também no que se relaciona &s capacidades de aceitar e de adquirir

novas competéncias para as utilizar no quotidiaborhl.

Neste ambito, muitos profissionais de salde pod&ar eeceosos em relacdo a utilizacdo das
TIC no sector da saude por varias razdes que kKagg&iassirer, 2000 citado em I0OM, 2008: 175)
resume 1) na descrenca na abrangéncia e funciotmhes TIC; e 2) em experiéncias anteriores
mal sucedidas, ou seja pelo facto de muitas aflesagdurante a sua fase de aplicacéo e testes,
implicarem a perda de informacgéo, leva também quitos profissionais de salde assumam uma

posicdo menos receptiva e mais céptica.

A estas razbes podem ainda juntar-se 3) a falt@otdaecimento ou dominio do ambiente
informéatico em que as aplicacdes sdo construidastando em causa a falta de formacgéo e de
qualificacdo dos profissionais — 4) a falta de tagé@io/rejeicio da mudanca das rotinas profissipnais
mais relacionadas com as questbes da motivacaolidedanca e 5) a rejeicdo das TIC por estas

implicarem a obrigatoriedade do registo de todeatiga profissional.

Outro factor para a falta de receptividade porepdds profissionais, nomeadamente os médicos,
relaciona-se com 6) o potencial de permitir estdszl uma articulagdo entre diversos profissionais
de saude e vérias instituicdes, podendo implicaa partilha do poder simbdlico ou efectivo dos
profissionais. “For example, some have observet ttitedeeply ingrained economic distrust and
cultural conflict between physicians and hospites impeded the adoption of IT applications that
require Web-based integration” (Kleinke, 2000 cit&dn IOM, 2008: 175).

Quanto a relacdo médico-doente, pode-se afirmafiueill undoubtedly alter the clinician and

patient relationship, and in some cases, thesegelsamay be threatening to clinicians” (IOM, 2008:
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175). Na verdade, para além das interac¢fes esticos e doentes mediadas pelas TIC ja descritas
anteriormente, pode-se afirmar que a standardizagi@utomacéo de varios tipos de informacéo
clinica abre muitas oportunidades a realizacdo daliagbes comparativas por parte dos
consumidores de saude — doentes — que podem assiec&r a optar por médicos ou por
instituicdbes de saude, opinibes médicas, reforcamsloprogramas de responsabilizacdo e de

supervisdo da prestacao de cuidados de saudeK&Jl&€000 citado em IOM, 2008: 175).

Note-se porém que, neste ponto, a questio da saiidade no acesso a informacéo e qualidade
da mesma podera reforcar desigualdades sociarggbeir para a info-excluséo de certas franjas da
sociedade, sobretudo das que ndo tém acesso aeintmr falta de recursos ou por falta de

conhecimentds.

3.1.5. A criacdo de informag&o/conhecimento na saude: um@ecessidade?

Se a saude é um dos sectores de actividade mameca® e particulares (Reis, 2007: 63), quando
analisado a luz das tecnologias de informacao aicmacdo — e dos sistemas de informacéo — esta

especificidade longe de se atenuar, mantém-seemiiLEese.

Observamos que as TIC no sector da saude “Actuamcenario pouco estavel, muito complexo
e diversificado, ainda acolhedor (entre n6s) emmasrde competicdo mas crescentemente hostil do
ponto de vista da disponibilidade de recursosusddipo de instituicdo antigo (muito antigo mesmo
0 hospital) e dispdem de um sistema técnico muegulado, extremamente técnico e muito

regulado, extremamente sofisticado e com uma entaxaede mutagédo” (Reis, 2007:63)”

Os conceitos ndo sao univocos, o estado clinico dimntes sofre grandes e frequentes
alteracBes, apresenta uma estrutura e uma organizdQs processos com uma elevada
complexidade e variabilidade, um envolvimento de mfmero elevado de profissionais com
diferentes formac6es, retne, actualmente, e carlanaés, culturas organizacionais diferefites

carrega a presséo de ter um consumo de recursosdinos cada vez maiores.

Estas condicdes, se relacionados com a complexidadmformacdo e da organizacao dos
processos clinicos, podem gerar riscos elevadakesenvolvimento, implementacdo e manutencdo

de solugdes informaticas para este mercado (Chi, 288dos por Ribeiro, 2010: 1).

Aqui, a semelhan¢ga dos modelos comunicacionaisod@dade comunicacional proposto por
Gustavo Cardoso (Cardoso, 2009: 17), também adcriaca gestdo da informacdo em saude passa
pela dimensao tecnoldgica, pela econdémica e pelgpraacdo do social tendo por isso um papel
preponderante no processo de tratamento do ddemando-se num recurso critico com um forte

impacto nos resultados obtidos.

85 40% dos agregados familiares portugueses tém dadmucom acesso a Internet. Este valor tem sidmd# um
aumento exponencial desde 2002, ano em que apB¥adds familias afirmavam ter este tipo de acedbercom,
2007:18-19).

8 Como é o caso da criacéo de centros hospitalagesapgregam diversos hospitais numa sé organizagéb
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Reflectindo sobre a evolugdo tecnoldgica das U(dtirdacadas, as diferentes linguagens de
programacdo e plataformas tecnoldgicas, a impleagéatde TIC e Sl na saude espelham um
contexto hospitalar complexo e uma necessidadegemer de disponibilizar a informacéo certa, no
tempo certo, no local certo, sendo esta necessipadithada por varios profissionais, incluindo
decisores e gestores, entre 0s quais hd uma péccepscente dos beneficios da implementagéo e
uso das TIC no sector da saude (Zviran, Arnetiill 1998, citados por Ribeiro, 2010: 1).

Neste sentido, hd uma necessidade crescente dmag@o fidedigna que se pretende completa,
homogénea, precisa, actualizada e com interesseccfara as tomadas de decisao (Bourret, 2004,
citados por Ribeiro, 2010: 1).

Num trabalho desenvolvido sobre a realidade hdapipertuguesa, Ribeiro (2010) constata que
existe “um grande numero de sistemas dispersodesofjéneos, desenvolvidos para suportarem
necessidades pontuais de determinados departath@Riiosiro, 2010: 1 citando Kitsiou, Manthou
et all 2006), referindo ainda que “a maioria das orgadiea de saude estdo, ainda, longe de obter Sl
baseados em arquitecturas abertas que possibditetegracdo de uma forma genérica de todas as
aplicagbes, sendo mesmo a criagdo de um Sl coesegeado uma tarefa mais complicada do que
inicialmente esperado” (Ribeiro, 2010: 2 citandarav, Armoniet all 1998 e Kitsiou, Manthoet
all 2006).

3.2. AS POLITICAS DE QUALIDADE EM SAUDE E ASTIC

Apesar de em Portugal os indicadores de salde dtrm@m um aumento real e inquestionavel da
gualidade de vida dos portugueses, as questdedoreldas com a afectacdo e o consumo de
recursos na satide, o aumento real da despesa éeesaPortugi ou a qualidade dos servicos de
saude prestados, sdo temas que actualmente setedisqb ambito da continuidade e
sustentabilidade do SNS.

Em relacdo a qualidade, relembram-se as palavrablataiel Delgado ao afirmar que “a
qualidade dos Servicos de Saude deve ser encapata wuma questdo essencial e intrinseca a
prestacéo de cuidados e ndo apenas como uma dovsasgjavel, mas acessoéria. Até agora, e apds
cerca de 20 anos em que o tema da qualidade passowbjecto de estudo e de aplicacdo nalgumas
instituicdes, ndo foi possivel integra-lo no quiatit da actividade clinica e na prestacédo de sErvic
de saude em geral” (Delgado, 2009: 45).

Para esta falta de integragéo contribui a criagémneequente extingdo do Instituto da Qualidade
em Saud® (IQS) e o enfoque na “producéo hospitalar” comexrdnte definicdo de “produtos”, o
apelo ao aumento da producdo e a eficiéncia dewsiaacompanhada pela enfatizacdo da
importancia da area da qualidade técnica das péestale servicos de salude e do aperfeicoamento

da nocgéo de “servico ao cliente”.

8 Se analisada a despesa em salide dos Ultimos 40eaméermos reais — se retirado o valor da inflagdpresenta
um ritmo médio de crescimento de 5,3% (Campos, 228)9:
8 Actualmente integrado na DGS sob a forma do Dapemto da Qualidade em Salde.
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No ambito da melhoria continua da qualidade dodcsey de salde na sequéncia do que ja foi
exposto anteriormente neste trabalho, nomeadamesteesultados avancados pelo IOM, as TIC

podem ter um papel activo neste processo.

Porém, Manuel Delgado refere-se a realidade ndoommao “n&o ha cultura profissional para a
gqualidade, o conhecimento € incipiente e dispersppoder politico ndo tem sabido lidar com esta
dimensdao, vulgarizando o conceito de qualidadealigamdo-o de forma voluntarista quando mais

Ihe convém” (Delgado, Idem: ibidem).

Ao esbocgar uma estratégia para a area da qualitbsdservicos de salde que permita sustentar o
desenvolvimento de uma nova cultura e organizagcéfispional capaz de dotar os cuidados de
saude de determinados niveis de exceléncia e segurianuel Delgado avanca com algumas

recomendac6és

Destas, a primeira é a criacdo do processo clinimiéorme e Unico, para toda a rede hospitalar
publica: “o processo clinico deve ser electrénicdodtuir, de forma integrada, toda a informacao
clinica do doente. O seu acesso deve estar digdarvqualquer hospital, aos médicos que tenham

a seu cargo o respectivo doente, atravgsadswordadequada” (Delgado, 2009: 51-52)

Também neste sentido vai Henrique Martins. Esteralgfende que a qualidade dos cuidados de
saude se deve tanto a qualidade dos sistemasoslimiomo dos n&o clinicos. Nas nove
recomendacdes que também ele tece, todas elasad@sli@ importancia das tecnologias de
informacao e comunicagéo e dos sistemas de inf@wnag salde, a primeira tem como especial
enfoque a necessidade de “implementacéo do reggsgadde Electronico (RSE) como verdadeiro
Registo Unico de SautfgRUS), contendo informac&o clinica completa e eaier, assim como a
implementacédo de bases de dados centrais sobreadoespecificas em Portugal” (Martins, 2009:
231).

Como RSE Martins considera “um registo Unico deatadinformacgéo (clinica e nao clinica)
relevante & manutencao e restauracdo da saudeaeadugués; acessivel em todos os pontos do
SNS (e viawebde qualquer ponto do globo) de uma forma fracdarem niveis de privacidade e
seguranga, e com ligacdo (através da tecnolpgish/pul) as bases de dados nacionais e
segmentares d{sease specific que permitam a investigacdo clinica, auditoria aralise
epidemiolégica” (Martins, 2009: 230).

A segunda refere-se a necessidade de se garaimieraperabilidade e a interconex&do dos
sistemas de informagédo, de forma a acautelar qofimacdo seja simples, credivel e coerente e

sobretudo que possa alimentar a perspectiveedehmarking

87 As recomendagdes surgem do facto de a obra G@éros Hospitais ter reunido diversas personadisiamb
ambito de diversas areas de conhecimento em virdadevariadas necessidades em sadde, com o poopésit
“produzirem um conjunto de recomendagfes que fazansensualizadas neste grupo e que se pretende a&ire
informar a definicdo futura de politicas de gove&m nos diferentes niveis de tomada de decisdofgéBoe
Portugal, 2009: 10).

8 Actualmente ainda ndo ha enquadramento clinicopgomova ou sustente a unificacdo/standartizacaegisto
clinico (Martins, 2009: 230).
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A terceira recomendacéo vai no sentido de ter guémplementar a Prescricdo Electrénica
Nacional (PEN). A prescricdo electronica refledeem aumentos significativos na area da
seguranga, na promocao da eficiéncia e no coni®loustos e ainda na reconciliagédo terapéutica
uma vez que, desde que haja uma base de dadoralacimnica do receituario permite solucionar a
incompatibilidade medicamentosa entre especialglggle articulada ou integrada no RUS permite
ainda conhecer com rigor e modelar o que € presaritada utente, se a medicacdo é levantada,
podendo mesmo ir até ao local do levantamento. itegriacdo de farmacias hospitalares e de
medicamentos de dispensa hospitalar, permite amdaentar o acesso ao medicamento, a

mobilidade do doente, a seguranca do uso de fammacuosto-utilidade (Martins, 2009: 230-231).

A quarta recomendacao refere-se ao papel da AC&8. Henriques Martins, esta instituicéo,
ainda que respeitando a inovacao e diversidadedi local e instituicdo, deve assumir um papel
centralizador no desenvolvimento dos Sistemas fdemacdo, reforcando junto de cada instituicao
a necessidade de integracdo e intercomunicacasistesnas de informacdo. Um dos requisitos
imprescindiveis de todos ssftwaresdeveria ser a existéncia de médulos e auditovieditigacao

clinica em todas as aplicacdes do SNS.

Continuando a envolver a ACSS, quinta recomendegféce-se ao papel essencial que a ACSS
deveria assumir no ensino, na investigacao e arpatacdo em informatica médica, na promocao

das boas praticas e dos exemplos de sucesso riactaentro ou fora do SNS — ou internacionais.

Note-se que, em Portugal, as primeiras iniciatdesenvolvidas com o propdsito de partilhar e
reflectir sobre as experiéncias nacionais, coma#so da realizacdo, em 2009 e 2010, dbelfo
2° Congresso Nacional sobre os Novos Hospltaés da organizacdo do Congresso sobre a
Interoperabilidade na &rea da satide, ou conheses ¢ sucesso a nivel internacidhainda que
sob o olhar atento de algumas figuras associadge\and’, nao foram da iniciativa da ACSS ou
de outras instituicdes estatais no sector da samnds, da sociedade académica e associativa,
nomeadamente do Observatério de Prospectiva danBaga e da Tecnologia (OPET) e da
Associagdo para o Desenvolvimento da Sociedadefderiacdo (APDSI) em parceria com o sector
empresarial de desenvolvimento e implementacdoiglengas de informacdo e tecnologias de
comunicacdo em diversas areas do sector da samtigades que supostamente deveriam ser
externas a tomada de decisdo, mas que encontrardimulgacao dos seus projectos, sobretudo nos

casos de sucesso, uma oportunidade para consokdar presenca no mercado.

A promocdao destes eventos por parte da ACSS vatoriecer mais tarde e sempre em parceria
com o sector empresarial de desenvolvimento e imgidacdo de sistemas de informacgdo e

tecnologias de informagéo e comunicacao na saude.

8 Subordinado ao tema Contratagdo, Projecto, Consteiestao.

% Subordinado ao tema Investimento e Tecnologia.

1 Durante a “International Study Visit Program onalie Information System of Healthcare”, organizamkio
OPET, os casos de sucesso visitados foram 0" Hobdpformation System” em Oslo e o “Management infation
System of Son Llatzer Hospital em Palma de Maiarca”

92Como a Dra. Maria de Belém Roseira, que era & datidente da Comisséo Parlamentar de Satde da Asszmbl
da Republica, ou o Dr. Manuel Teixeira, a data desgte da ACSS.
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A sexta, sétima e oitava recomendacfes de Henkiiguns relacionam-se com a necessidade
de haver, em cada hospital, um planeamento derati&g de cada sistema de informacéo a adquirir.
Esta preocupacao deve ser tanto ao nivel intera@tiando seja o caso, o seu grau de impacte com
vista a modificacdo de comportamentosakflows (Martins, 2009: 232), como externo, devendo
os hospitais, ou uma entidade externa, ter a ppagéio com a capacidade da informacdo do doente
a ser integrada em normas clinicas e pesquisawsine a integracdo com outros sistemas de
informacdo. E também aqui que se defende a neadssite estabelecer indicadores de qualidade
dos cuidados de saude sobre o qual o Sistemaatenaféo visa incidir, de forma a projectar a sua

utilidade em ganhos de salde.

A Ultima recomendacdo vai no sentido da extremeaessdade de haver um gestor de
implementacdo de um novo sistema de informac¢éo riostiduicdo. Cabendo a este “detalhar o
processo formal de gestdo da mudanca, indicadoeskdas e mecanismos para assegurar 0S
requisitos de formacao, gestdo das mudancas oaganiz e partilha de boas préaticas com outros
hospitais” (Martins, 2009: 232).

A garantia da qualidade dos servigos de saldeagiestbem como a melhoria da organizacao da
sua prestacao, em termos clinicos ou administsgtv@ptimizacdo dos recursos disponiveis perante
as necessidades vigentes em cada situacdo e igdstittou até o controlo do despesismo,
apresentam-se desta forma intimamente ligadas@aslégias de informacéo e comunicacéo, que no
dominio da saude, a imagem do que se tem vindossap&m diversos sectores da sociedade
(Castells, 2002; Cardoso, 2007a) trouxe uma nokgppetiva, novas possibilidades e oportunidades
mas também novos desafios, obstaculos e problestesonados nhomeadamente os relacionados
com o acesso a informacdo, com a partilha e dibpizaicdo de informacdo e com a de

interoperabilidade de sistemas e informacéo.

Por outro lado, também os cidadaos/utentes tém @pelpimportante. Passados a
clientes/consumidores no contexto da empresand@iralo sector da saude, os cidaddos sdo co-
responsaveis pela escolha e utilizacdo eficiensesgovicos de saude publicos, o que de alguma
forma pressupde a orientagdo do actual modelo aeeséar europeu para uma cidadania activa e

para um envolvimento consciente dos utilizadoresrdoursos publicos.

Neste sentido Rita Espanha concluiu que as teciaslag informac¢éo e comunicacdo na saude
tém, actualmente, um papel muito importante natoag&o dos processos de autonomia na gestao
guotidiana da saude, quer a nivel individual comafigsional, uma vez que “sejam quais forem os
sistemas de informacdo e as tecnologias utilizagesaplicacbes de-saldedescentralizadas e
interactivas aprecem estar a atingir um papel esa@damais proeminente nos cuidados de saude,
adaptando-se a forma de utilizacdo dominante dwlegia da sociedade e cultura em que se insere”
(Espanha, 2009a: 9).

Em Portugal, um estudo desenvolvido, em 2007, pé@erHouseCoopers ao entdo IGIF,

concluiu que no ambito das TIC no sector da sadde, havia planeamento, estratégia, gestéao
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adequada e integrada dos projectos, ndo haviaragfg vertical das oreganizagdes, nem uma
consciéncia formal e coordenada que permita a awiade comtactos, sendo esta faciimente
“substituida” pelos contactos informais. (IGIF eéeBeWaterHouseCoupers, 2007, Definicdo do

Porograma dos Sitemas de Informacao na Satde4 p&g. >

Também Cardoso, num estudo sobre o uso das TIElosEtais, conclui que os hospitais tém
uma adesdo fragmentada e isolada, ndo havendicgmwlitu estratégias definidas neste sector
(Espanha, 2010).

3Disponivel em:

http://www.acss.min-

saude.pt/Portals/0/DownloadsPublicacoes/Sist_Infew Diagn%C3%B3sticositua%C3%A7%C3%A30actualST
I_vers%C3%A30p%C3%BAblica.pdfonsultado pela ultima vez a 10 de Outubro dd.201
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4. PERGUNTAS DE PARTIDA E HIPOTESES DE TRABALHO

Articulando diversos dominios das ciéncias so@aeimanas, mas constextualizado na Sociedade
Comunicacional, este trabalho visa analisar e tisoupapel das tecnologias de informacéo e
comunicacad na reforma do sector da satde em Portugal e fiesta contribuir para o aumento
do conhecimento sobre a realidade da utilizacdo T&s no sector da salde em Portugal,
nomeadamente ao nivel das politicas, das pratieasimbtituicdes e das representacdes dos

profissionais. Neste sentido, sdo 3 as questdassgpre orientaram este trabalho:

No ambito da e-salde, ao nivel da comunidade/sadéedThomas, 2006) e no ambito das
politicas de salde publica (IOM), existe uma eSgriatnacional de uso e implementa¢éo das TIC no
sector da Saude em Portugal, nomeadamente noddmspbnstruida a partir dos valores que
orientam o SNS, ou de outros valores pré-deterrosfacReflecte uma tendéncia nacional na

Administracdo Publica ou circunscreve-se a aresadde?

Considerando as e-interactes e as e-organizac@easide, na sociedade comunicacional em rede
(Thomas, 2006), as iniciativas existentes resul@en iniciativas isoladas/locais? Existe um
aproveitamento do potencial real da utilizacdo dsd TIC na érea da saude — noc¢éo de rede

hospitalar — em Portugal? Qual a utilizac&o efadti@s TIC na rede hospitalar?

Ainda no dominio das e-organizacdes de salde semfaque dos trabalhadores, qual a
percepcédo dos profissionais de salude dos hospitais o(s) processo(s) de implementacao/adopgéo
de tecnologias de informagéo e comunicagéo nosdserrsos dominios relacionais, organizacionais

e sociais? Como se apropriam os individuos destaslbgias? Como é percepcionado o seu uso?

Na sociedade comunicacional em rede, onde a inf@ona a comunicacdo assumem um papel
central (Castells, 2002), as tecnologias de infgéoa comunicacdo sao entendidas como geradoras
de uma expresséo latente da (re)doscoberta e ad@nfrontacao (Beck, 2000; Giddens, 2000) do
individuo com o social e do social com o Estadawis da suas politicas de administragédo publicas
em geral e, neste trabalho, com as de salde eicufsEttem termos especificos tentar-se-a perceber
a adopcdo e utilizacdo das tecnologias de informagdomunicacgéo pelas instituicdes de sadde um
reflexo do bindmio da tensdo da dominacgao/libedac8urgird a utilizacdo de tecnologias de
comunicacdo e informacdo, no dominio da saude, ceffexo do isolamento ou afastamento do
social, confirmando que “as grandes instituicoasas® tém o papel central de permitir e reforcar
[...] a liberdade do sujeito” ? (Touraine, 2001: &Ymo instrumentalizam os utilizadores das TIC a
sua reflexividade, parte integrante e indissociéles| processos de autonomia, na afirmacgéo do seu
pensamento, forma de accdo? Potenciam novas foemarghnizacdo e trabalho? Serd que a

cristalizacdo da hierarquia, em conjunto com ougragrdes tradicionais das relagbes industriais,

% Entendidas aqui como “formas e fluxos de informad#jitalizada, nomeadamente dados, sob a formaxde,
som ou imagens, em tempo real que sdo condensadus serie de zeros e uns e transmitidos atravésdias
hertzianas, cabos subterraneos e redes transniaciggapanha, 2009: 9 citando Gibson e Ward, 2000)
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implica frequentemente conflitos laborais na inirgib de novas tecnologias? As mudancas
ocorridas nas diversas situacfes de trabalho emgeego geram, medo, ansiedade ou sdo um

desafio ou novas oportunidades? (Lyon, 1992: 74)

4.1. DEFINICAO DA PROBLEMATICA E MODELO DE ANALISE

Vivendo actualmente num “tempo nevralgico em quergm o individuo como agente reflexivo,
dotado de autonomia para realizar escolhas” (Qanepb, 2006: 13; Beck, 2004; Silva, 2006) tendo
a sua disposicdo uma vasta rede de conhecimenpicipda pelas tecnologias de informacédo e
comunicagdo (Castells, 2006; Cardoso, 2005; Espa®®@9), a emergéncia da libertacdo do
individuo enquanto unidade consciente, informadiotada de poder de decisdo denuncia que a
imagem das mudancas ocorridas na medicina — otrao@mto no doente em detrimento da doenca
— se passe a perceber o individuo como principiglade analitica e como protagonista de varios
papéis em funcdo do contexto em causa mas também @éjtima andlise enquanto contribuinte,

eleitor e utente, como conferidor de sentido de renavada importancia uma nocéorele publica

Resultando as tecnologias de informacdo e comuiicalg um percurso social, técnico e
tecnoldgico, politico e econémico desenvolvido risamente sobretudo nas Ultimas décadas, este
pode ser mais ou menos activo, em funcéo da “cd@deide uma sociedade impulsionar o dominio

tecnolégico por intermédio das suas instituicdesass) (Castell¥, 2002: 15).

Transversais a todas as areas do social, as Tt€spondem e sustentam uma das partes visiveis
do fendbmeno da globalizagdo e da comunicagcédo em mtle varios emissores correspondem a

multiplos receptores, assumindo esta interacc@om#cao de diferentes formatos e dimensées.

Cruzando o sector da salde com as caracteristicasspecificidades da sociedade
comunicacional, ao analisar a presenca das TlCentwrsda saldde, ndo encontramos um campo
tedrico exclusivo, mas contributos de varios doasimio saber. Nesta heterogeneidade, € consensual
o facto desta articulacdo se revestir de inUmeeaticplaridades importantes, podendo estar a
montante do uso das TIC — como a sua escolha eggode implementacdo — na sua utilizagéo —
como a re(organiozacao) do quotidiano profissienaill a jusante — como os resultados decorrentes

do seu uso.
Assim, neste trabalho, a construcéo tedrica famsdiscussao do/a:

1. Contexto de mudanca de paradigma da andlise dal:sparadigma da tecnologia
de informacédo, da comunicacdo em rede; paradigthaauCastells, 2002; Cardoso 2009; e
Tourraine, 2005 respectivamente)

2. Facto de na sociedade da informagédo (ou Comunitalio Estado ter um papel
fundamental enquanto promotor ou inibidor da TIGiof, 1992; Cardoso e Lapa, 2007;
Espanha, 2009; Castells, 2002);

% Castells (2002: 10) a este proposito cita divesdsres como Needham, 1988, 1969, 1981; Quian,; 1kB@s,
1988; Mokyr, 1990.
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3. Emergéncia de relagbes de (bio)poder na Sociedaelnbrmacdo (ou
Comunicacional) transversais a toda a sociedaderdiz, 2001; Foulcault, 2006);

4. Capacidade dReflexividades percepc¢éo do risco na sociedade, enquanto ocidada
contribuinte e eleitor na Sociedade Comunicaci¢8addens 2000, 2005; Beck 2000, 2003,
2004; Tourraine 1994, 1996, 2001, 2005).

5. Emergéncia da comunicacdo em séﬁd&ertrand, 2005; Thomas, 2006; Rice e
Katz, 2001, 2004; Kivitz, 2004 Espanha, 2009, 2009a, 2010; Brown e Webster,)2004

6. TIC no sector da saude enquanto area de emergdnadanhecimento e definicdo
de conceitos (Haux, 2006; IOM, Thomas 2006, Eysent#000, 2001)

Dada a particularidade deste trabalho, achou-skaa&levante recolher contributos tedricos nos
dominios da sociologia da saude, da histéria daainade das politicas de administracdo publica. A
procura desta complementaridade visou contribuia pana melhor discussdo dos resultados

apurados neste trabalho. A complementaridade tefeizse através do contributo da:

7. Da sociologia da satide (Carapinheiro 1993, 20036 20uis Grac) e da histéria
da medicina (Alves, 2008).

8. Politicas da Administracdo publica e politicas d®lde, nomeadamente as
relacionadas com a adopcdo e utlizacdo das tegimaslada informacdo e da
comunicacdo que surgem no seio da AdministracadicBtitque se integram no
Orgamento Geral do Estado e a ele reportam, red®iess para pressupostos
tedricos da sociologia da administracdo e dasiqemitpublicas (Mozzicafreddo,
2001, 2003),

Integrando os contributos tedricos enunciadoscallia de informacao e andlise empirica deste
trabalho serd desenvolvida em trés niveis. A niwatro serdo consideradas as intencbes de
actuacdo do Estado na area da saude em espeeifida, Administracdo Publica em geral,
nomeadamente na orientacdo para a adopcado eqdtdizias TIC, perante outros objectivos, pelo
gue o uso das TIC foi considerado como mais umamsdo de andlise de forma a perceber o

“peso” relativo atribuido a esta area.

% Definido como “o estudo das estratégias de coragéiz para informar e influenciar decisdes indivisiua
colectivas que envolvem questdes de salde e prontegautonomia, o que liga, necessariamente osnémsrda
saude e da comunicagdo no ambito da sociologig@affits, 2010:9)

% Ainda que este se refira especificamerttieaith information

% Informacao disponivel on-line ehttp://www.ensp.unl.pt/lgraca/historia2_sinopse6.htrohsultado a 21 de
Dezembro de 2009.

% “g conjunto de 6rgéos, servicos e agentes do &shain como das demais pessoas colectivas pultiiss
como as autarquias locais) que asseguram a satsfi@cnecessidades colectivas variadas, tais como a
seguranca, a cultura e o bem-estar das populalfpes”
http://www.portugal.gov.pt/Portal/PT/Portugal/Sistemalitico/SistemaPolitico/consultado a 8 de Maio de
2009.
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As orientacdes globais do Estado para a Admin&tra&blica e para as politicas de saude em
particular foram obtidas a partir da analise exaaisios Programas dos Governos Constitucionais
considerados desde1979

A instrumentalizacdo deste objecto empirico peumitientificar a direccdo das prioridades
estratégicas de cada governo e perceber as posigdesiidas em Vvarias areas entre as quais as
tecnologias de informacéo e comunicacéo e, quaodsiyel, a intensidade das mesmas. Com uma
metodologia prépria, construida para este trabafteomitiu perceber linhas de actuagcédo e as

principais areas de interesse dos governos elgtasiministracéo publica e na saude.

Foram assim, identificadas as prioridades estrzdégile cada governo para a Administracdo

Publica para o sector da saude em especifico.

Ainda no plananacro(1), a andlise de diversos indicadores de saUueitpam perceber ndo s6
a evolucdo histérica do sector da saude, mas tampérneber a compatibilidade e o
(des)alinhamento com as intengdes das orientagdesrrativas, isto €, permitem apreender as
repercussdes das medidas dos programas de govesoa execucdo pratica e empirica. A recolha e
sistematizacdo dos indicadores de saude decornam tkvantamento e sistematizacao de resultados
de diversos estudos (Campos, 2009; Ribeiro, 2010).

A nivel meso(2) identificaram-se dindmicas e tendéncias sobteso das TIC os hospitais a
partir da andlise estatistica do Inquérito sobrdtilzacdo das Tecnologias da Comunicacao e
Informacdo nos Hospitais (IUTICH). Este instrumeétaplicado bienalmente pelo INE a todos os

hospitais nacionais.

O micro nivel (3) corresponde ao dar voz dos profissiodaisadde que usam as TIC no seu
guotidiano profissional. Aqui, o uso das TIC semdlsado através das percepcdes e avaliagbes das
praticas profissionais relacionadas com o uso d@seTdas diferentes interac¢des relacionais entre
instituicdes, profissionais de salde e utenteswpaeiam e se possivel identificando a (in)exisgnci

de ganhos estruturais, processuais ou nos ressii{Romabidien, 2003).

Na figura que se segue esta esquematizado o miel@loalise em causa neste trabalho.

100 Ano a partir do qual se considerou a saida dabilistade politica e governamental pés 25 de At®ill975, onde
0S governos constitucionais chegavam a durar excassses.
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Figura 4.1.:Modelo de Analise

Sociedade

1 Comunicacional

Administracdo Publica
(Reforma)

macro Politicas de salde \

TIC’s na Saude:
*Consumo de saude;
*Prestagao de cuidados clinicos;
Transacg8esfinanceiras e administrativas;
*Prevencgdo dadoenca-Salde publica; — —
*Educagdo dos profissionais; Percepgéo e Avaliagéo :
*Resultados de investigagao; *Relagao prof. de saude-doente;
< < «Relag&o prof. de saude-prof.de satde
. «Relagéo prof. de saude-instituigdo
meso «Relagao prof. de saude-politicas de saude
\L «Relag&o Instituicdo -politicas de saude
«(Re)organizagdo do quotidiano

* Profissionais de satide (médicos, <—| profissional (eficiéncia e qualidade dos
enfermeiros, farmacéuticos, —> cuidados prestados)’
informaticos, administrativos, etc.). *Dos servigos de saude prestados

(universalidade, generalidade e acesso);

micro

Modelo proprio inspirado em: Lupiafiez, Francisda0@), Internet, Salud Y Sociedad — Analisis deulsss de Internet
relacionados con la Salud en Catalunya, Tese déoBouento, disponivel em
http://ictconsequences.net/uoc/internetsaludsodiettansultada a 13 de Agosto de 2009 e IOM (2@DR)ssing the

Quality Chasm — a New Health System for the 21tht@yg, Washington, National Academy Press.
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5. NOTAS METODOLOGICAS

Articulando os trés niveis de andalise em causaanamdlise que parte do mais geral para o mais
particular, a recolha do material empirico desibdtho caracteriza-se por ter recorrido a difesente

fontes e formas de informacéo e por ter operadiad varias técnicas e metodologias.
Foram desenvolvidas quatro tipos de andlise gtiadita quantitativa:

1) a andlise documental dos programas dos goveamssitucionais, a partir da qual se construiu
uma matriz baseada em varias dimensdes que, sadadarmajuasi-quantitativapermitiu aferir a

intensidade de cada uma delas e compara-las éntre s

2) o levantamento e sistematizacéo de indicadaresadde variados, o que permitiu perceber a

evolucgao das politicas de salde desde a criac&dl8p

3) o tratamento estatistico das bases de dadowdérito sobre a Utilizagdo das Tecnologias de
Informacdo e Comunicagdo dos Hospitais (IUTICH) doss 2004, 2006 e 2008, disponibilizadas

pelo INE, permitiu identicar dindmicas nacionaibreoo uso das TIC nos hospitais.

4) a analise de conteldo das 76 entrevistas rdafizaos profissionais de salde em 6 hospitais,

permitiu criar estudos de caso especificos.

5.1. ANALISE DOSPROGRAMAS DOSGOVERNOSCONSTITUCIONAIS

Para perceber de que forma o Estado tem vindo mgwer a utilizacdo das tecnologias da
informacao e comunicacéo no sector da Administrd&i#tdica em geral e da salde em particular,
considerou-se como uma fonte primordial os Progsathoa Governos Constitucionais democraticos

que se sucederam em Portugal desde 1979

A escolha deste ano deve-se ao facto de ser amuerns Governos Constitucionais democraticos
comecaram a ganhar uma maior durabilidade aposie 2bril, sendo também o ano em que 0 SNS

foi criado por Anténio Arnaut.

A escolha deste instrumento deve-se ao facto deoeter as orientacdes, estratégias e ideologias do
Estado perante uma sociedade especifica, num petdatporal determinado, correspondendo por

iSSO aos objectivos a que esta analise se propunha.

Ainda que apenas correspondam a direc¢oes de GeRigovernativas, considerou-se que seria a
melhor forma de captar as orientacdes politicasada governo eleito de forma democratica, e por

isso legitimado com a confianca da populacgéo.

Assim, no ambito da reforma da Administracdo Pabfiem geral e do sector da satde em

particular, desenvolveram-se, sob a mesma metadoldgas analises paralelas sobre a intencéo de

101 Note-se que cada programa de governo constituctenaum capitulo dedicado a reforma da Adminigtoac
Publica, pelo que o caracter reformativo desteoséctronico.
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adopcao e implementacao das tecnologias de inféionagomunicacdo nestes dois dominios, ainda
gue esta andlise ndo se confine apenas a estasdimméDomo se podera observar de seguida, a
analise compreendeu, nas duas vertentes, todasnassfies encontradas possibilitando assim a

afericdo do peso das intencdes relacionadas cdnCaso computo geral das medidas analisadas.
Os resultados apurados nestas analises resultamalsequéncia simples de 4 etapas:
1) transcricéo total dos programas das reform&edtor da Saude;
2) categorizacao da informacédo dos programas aes tmslgovernos em indicadores;

3) agrupamento de indicadores semelhantes (defirktio fungcdo do plano de actuagéo, dos
objectivos visados ou da tematica em causa) emndiies de andlise para tornar mais inteligivel e

analisavel a informacéo para todos os Program&ogerno analisados

4) contagem das ocorréncias — n° de vezes queffmido — de cada indicador na dimenséo

correspondente

A analise de todas politicas de saude identificadasProgramas Constitucionais desenvolveu-se
através da categorizacdo e levantamento exaussivmcbrréncias de todas as linhas de actuacao

identificadas.

Posteriormente, através da contagem do aparecimentada um destétems foi criada uma
matriz onde foram registados o numero de ocorrédeiacada indicador em cada governo
constitucional, permitindo acumular o nimero deegegue cada indicador era identificado ou
repetido e desta forma identificar a “intensidade’cada medida, estratégia ou intencdo de actuacao
nova ou da continuacdo de uma anterior, subjacemt#da Governo Constitucional. Sempre que

uma medida continha referéncias a um ou mais iddies, a contagem contemplava esta mencao.

Em termos de limitagBes, importa reter que nestlisen ndo foram consideradas nem a
profundidade das medidas enunciadas — todas tivigahtratamento — nem o facto de serem mais

Oou menos prioritarias em termos de acc¢ao.

A partir da matriz de ocorréncias, os indicadomearh agrupados em dimensfes analiticas que

permitiram visualizar, de forma mais clara, asrip@ies e as orientacdes estratégias de cada governo.

De forma a ter o peso relativo de cada dimensaa, wam que cada dimenséo é constituida por
um numero diferente de indicadores, e para eviter esta reflectisse apenas o somatério de
indicadores, a soma dos registos de todos os bhmlies numa dimenséo foi dividida pelo nimero de

indicadores de cada dimenséo como se observamalgue se segue:

£fo

Xl

Em que:
fo = frequéncias da ocorréncia de cada indicador rdada dimensé&o

Xi = nimero de indicadores que compdem cada dimenséo
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Para perceber a dispersdo ocorrida internamenteagla dimensdo ao longo dos Governos
Constitucionais em analise, calculou-se o desvibgma de cada dimensdo através da formula

seguinte:
X(x —x)°
(n—-1)
Em que:
X = média da amostra
n = dimensdo da amostra

A intensidade resultante do valor das ocorrénci®rrado para cada dimenséo resultou da
substituicdo dos valores por simbolos para queicgraénte fosse mais rapida a analise das

tendéncias das referéncias dos governos constifisio
5.1.1. Area da Saude
Na tabela do anexo 1 podem observar-se as dimedsdagélise construidas para a area da
saude e os diversos indicadores que as compdem.
5.1.2. Area da Administrac&o publica

Na tabela do anexo 2 encontram-se descritas assiiee de analise utilizadas no ambito da

administracdo Publica e os diversos indicadoresagummpdem.

5.2. LEVANTAMENTO DE INDICADORES DIVERSOS SOBRE SAUDE

No estudo de varios autores, a recolha de divémgasadores de saude foi sido desenvolvida com o

intuito de perceber melhor a evolucéo das politisasaude em Portugal.

Os dados apresentados, outrora em forma de rascpnbouram assim contrabalancar as
intencdes dos programas de Governo com a realittadector da saide em Portugal, os indicadores
sistematizados séo 1) procura dos servicos; 2¢ mfdtlicos e de enfermeiros; 3) gastos em saude;
4) peso do SNS no OGE e 5) decomposi¢cédo dos alstsslS.

Note-se que nem sempre ha informacao para todmsossem analise.

5.3. INQUERITO SOBRE AUTILIZACAO DAS TECNOLOGIAS DEINFORMACAO
E COMUNICACAO NOSHOSPITAIS

O Inquérito sobre a Utilizacao das Tecnologiasnderimacdo e Comunicacdo nos Hospitais dos
anos de 2004, 2006 e 2008, sera analisado de fouangtitativa através de uma perspectiva critica
dos dados descritivos. Procurar-se-do percebemdind associadas ao uso das tecnologias de
informacdo e comunicacao nos hospitais ao longo 4d@sos em analise, bem como analisar

especificamente as particularidades de 2008. Notpis 0s questionarios aplicados pelo INE ainda
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gue com Vvarios pontos comuns, nao sao idénticosé&maplica¢des, sendo um instrumento que tem

vindo a sofrer alteragdes em termos de forma qiradezem no aumento da informacé&o produzida.

Sendo cada hospital uma unidade de observacangriérito de resposta obrigatéria e de ambito
nacional, a informacao recolhida pelo INE permiteauanalise por NUT's Il, tipo de entidade —
tratando-se de um hospital Oficial Publi¢h Oficial ndo Publico ou Particuld — e por
modalidade — quer se trate de um hospital Jém@l especializad8®— cuja distribuicdo se pode
observar nos graficos que se seguem. Uma vez que gpestbes relacionadas com a
confidencialidade da informacdo ndo se pode acaddistribuicdo geografica das respostas, a
andlise deste instrumento estatistico apenas ssefblvida em funcdo da modalidade e do tipo de

entidade.

5.4. ESTUDOS DE CASO

Aqui, o dar voz aos profissionais de saude que wRMIC no seu quotidiano profissional foi a

estratégica adoptada na recolha de dados sobat o re

Foram realizadas 76 entrevistas a profissionaisugaen TIC na sua pratica profissional diaria.
Foram 6 os hospitais visitados de entre todo atdeo nacional continental. A escolha dos
hospitais, no ambito do projecto S| desenvolveu-se de forma exploratéria, em funcdo d
existéncia de uma experiéncia de implementacaeAg¢do de TIC. Valorizou-se mais a diversidade
das TIC implementadas ou em implementacédo, a d&pejeografica e a dimensao institucional, do
gue outros critérios como a representatividade rgéiog ou a criacdo de uma amostra homogénea e

representativa do universo.

Assim, de forma exploratoria, metodologicamente oo#e por ganhar diversidade de

informacéo e abdicar da extrapolacdo para a rekdida

102«Hospital que é tutelado administrativamente pedtafo, independentemente da propriedade das
instalacdes. Pode ser: Publico - tutelado pelo $t#nio da Salde ou Secretarias Regionais de Saijde,
acesso é universal; Militar - tutelado pelo Minigtéla Defesa Nacional; Paramilitar - tutelado pelaidtério

da Administracao Interna; Prisional - tutelado péinistério da Justica.”, informacéo recolhida naerco
electrénico;_http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/etaspx?cnc_cod=528&cnc_ini=03-12-206@nsultada

em pela Ultima vez em 16 de Novembro de 2010.

193 «Hospital cujas propriedade e administracéo satepea de instituicdo privada, com ou sem fins
lucrativos.” Definigdo recolhida no endereco eletit6:
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspx2mmt=529&cnc_ini=03-12-200Zonsultado em pela
ultima vez em 16 de Novembro de 2010.

1%%Hospital que integra diversas valéncias.” infornmgécolhida no endereco electrénico:
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspx2mmt=527&cnc_ini=03-12-200Zonsultado em pela
ultima vez em 16 de Novembro de 2010

195 “Hospital em que predomina um niimero de camasitadsér determinada valéncia ou que presta assisténc
apenas ou especialmente a utentes de um deterngnguimetario.”, Definigdo recolhida no endereco
electrénico:_http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detaspx?cnc_cod=526&cnc_ini=03-12-2068nsultado

em pela dltima vez em 16 de Novembro de 2010.

1% saude da Era da Informagéo. Projecto de investigalesenvolvido no CIES/ISCTE-IUL entre 2006 e 2007,
coordenado pelo Professor Doutor Gustavo Cardosofisahciamento da Fundacé@o Calouste de Gulbenkian.
Essencialmente este projecto permitiu perceber com@rofissionais de salde — médico e enfermeirae —
apropriam das TIC no seu quotidiando profisionabeslerar, especificamente, a implementacao e pcadadestas
em 6 hospitais em concreto.
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Os hospitais e os processos analisados sao: otddoBpiido Valente (instituicdo actualmente
integrada no Centro Hospital Lisboa Norte, E.Pdhjuntamente com o Hospital de Santa Maria)
com o circuito do medicamento e a gestao inforradtizde doentes; o Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa, com a intranet e a construgite institucional; o Hospital Pedro Maria
Grande de Portalegre (em fase de criacdo da Unidackl de Salde do Baixo Alentejo com o
Hospital de Elvas) com o receituario electronicojHospital Infante D. Pedro com a Rede
Telemética da Saude, a Unidade Local de Salde desihos com a articulacdo da informagéo
clinica e administrativa entre o hospital e os digs centros de saude que compdem a Unidade
Local de Saude de Matosinhos através das aplicsc80&$HO, SAM e SAPE e o Hospital da

Arrdbida com o projecto RisPacs, uma aplicagcéadigitalizou parte do servico de radiologia.
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6. A SAUDE NA SOCIEDADE EM REDE : UM NOVO PARADIGMA

6.1. ASPERCEPCOES HISTORIGSOCIAIS DA MEDICINA, DA SAUDE E DA
DOENCA

6.1.1. A Perspectiva historica

A evolucao da espécie humana esta intimamentedigakperiéncia da salde e da doenca, uma vez
gue é da interaccdo destas que se determina &ahimbioldgica e cultural dos individuos, ligando-

se 0 contexto social com o natural.

A salde e a doenca incluem-se nos valores essededioda a Humanidade, determinando o
sentido da vida e da morte, sendo diversas as pobes de salde e de doenca. As mais frequentes,
€ mais antigas, baseiam-se na religi&o e na neuiglenciando as diferencas estruturais e culturais

das relacdes de poder que moldam as sociedades(T2000).

Ainda que a sua referéncia seja incontornavel, pectibo desta tese ndo é aprofundar
exaustivamente as andlises desenvolvidas sobrecimedsaldde e doenca, pelo que se apresenta
uma sintese (Hegel, 2008) da probleméatica queéasias sociais tém vindo a desenvolver sobre a
salde e a doenca, destacando os aspectos mastetepara esta pesquisa. Este enfoque permitira
situar esta problematica num contexto multidisoguli

Antes porém, importa integrar a analise da saldi& eloenca numa descricdo sumaria, da
evolugdo da medicina, uma vez que esta evoluc@iemrsia ndo sé a importancia da apropriacao da
técnica e da inovacdo tecnoldgica desde os tempomtos, como permite perceber como
socialmente se articulavam as questdes da salmld@dca com as praticas de tratamento, uma vez
gue segundo Goleman o actual paradigma de saudgpese debrucar em demasia para a doenga e
nao na enfermidade, ou seja, na experiéncia/vigégue essa doenca implica no individuo ou
sociedade (Goleman, 2006: 187).

Segundo um estudo desenvolvido por Manuel ValemtesA principal fonte desta fraccdo do
trabalho, a medicina classica remonta a Gréciasdas VI e V a.C.. Congregava 0 empirismo
terapéutico dos povos primitivos que precederangregos, 0 racionalismo pré-socratico e a
experiéncia clinica acumulada por varias “escolaédicas”, havendo perspectivas mais
natutalista¥’ e mais racionais. Como exemplo desta Ultima, adles de Hipécrates procurava
uma abordagem racional da doencga, cultivando astesgminuciosos e objectivos de todas as
doencas e doentes que observavam, criando os goscelnicos. Aqui o doente era “entendido
como um todo, com o olhar, com o tacto, com o auvibm o olfacto, com a lingua, com o

entendimento; com o que possa conhecer tudo aquiéo conhecemos” (Alves, 2008:4). Esta

107 Onde os seres humanos eram considerados como smsmr misturas (des)proporcionais dos 4 elersento
naturais: agua, ar, terra e fogo, dependendo @saadioenca do (des)equilibrio interno destesesitos.
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medicina defendia a analise das doencas na su@asetam o meio ambiente e social, perspectiva
gue ainda hoje se mantém.

A perspectiva da medicina desenvolvida por Arisédteperpetua a sistematizacdo do
conhecimento passado — pensamento objectivo éatitxperimental — e perante a criagcdo de saber
sobre o ser e a existéncia humana, estando a med&ifilosofia, a antropologia e a sociologia
intimamente ligadas: todas se centram no estudprddéisas sociais, individuais ou colectivas, e da

vida em sociedade, sendo a doencga o resultaddagdoecom o meio ambiente.

Na perspectiva grega da medicina, que permanecaempério romano, a forca curativa da
natureza, apoiada na higiene, que defendia a p@omig saide como estilo de vida, i.e. as formas
de relacionamento com o meio ambiente e contextialseram ja integradas como factores
determinantes para a doenca.

No Renascimento a relacdo da medicina, com a filogocom a arte mantém-se e criam uma
perspectiva antropocéntrica em que o homem, atrdgésm maior conhecimento anatémico, é
entendido como uma maquina.

Catalisador deste conhecimento, Leonardo Da Vimcidu a era da cultura visual da medicina e
da logica formal das imagens, que se estende aécaX VIl através da pintura, da gravura e da
arquitectura e se desenvolve no séc. XIX com gfaf@ e o RX, e actualmente se materializa na

videografia, na holografia e na infografia.

Nos finais do séc. XVI, contemporaneamente aos diesnentos e a descoberta de diversas
doencas de indole tropical, comeca a valorizar-seedicina e a boténica, desenvolvendo-se em
Portugal uma rede de médicos e boticarios que assegn os cuidados de saude primarios a
populacédo mais carencidf

Acompanhando sempre o estudo da filosofia, da atée das artes, o estudo da medicina
evoluiu com base na evidéncia e na experimentagdajtando da observagcédo da anatomia, das
funcionalidades do organismo ou mesmo de conceffifdsdficas e dos contextos sociais, uma vez
que implica a estruturagcéo e organizacdo do pemgarsedas perspectivas desenvolvidas sobre o
mundo.

Nesta articulacdo a evolucdo técnica e tecnolégida é alheia a producdo de novos
conhecimentos, ndo sé por permitir observar e amrhenelhor a evidéncia que sustenta a
experimentacdo, como por permitir formular novascepcdes sobre o funcionamento e organizacéo
do corpo, do pensamento, e do social. A descobertaicroscépio (1590), das lentes complexas, ja
no séc. XVII, e das biconvexas, em 1673, permiticdrservar os glébulos brancos e estudar o fluxo
sanguineo e, pela primeira vez, os espermatozéidssprotozoarios, bem como a estrutura celular

dos vegetais que foram as bases na anatomia vegetal

1% Dos quais se destaca Amato Lusitano, Garcia de Gftareisco Sanches pelo trabalho desenvolvido em
funcdo dos avancos que incutiram & medicina emu@alrha sistematiza¢do do conhecimento médicoésrav
da fusdo do saber descartiano com o experimentalism
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No séc. XVIII, com Boerhaave a multidisciplinarigado ambito do estudo e da evolucdo da
medicina inclui a aplicacdo da quimica & medidihainda neste séc. que se abandona o conceito de
patologia humoral oriunda da antiguidade e se detroiMorgagni) que o diagnéstico, progndstico
e tratamento da doenca devem basear-se nas mudsatoisicas, anatdbmicas e estruturais do
corpo humano, o que se associa a medicina as gaaftdsalde publica nhomeadamente na criagdo

de sistema de higiene colectivas nas cidades.

Alias, Chadwick (1800-1890), politico e advogadglés, publica em 1842 o Relatério sobre as
condi¢bes sanitarias da populacéo trabalhadora rdaBf@étanha, desenvolvido através de um
inquérito por questionario sanitario realizado awvite do governo inglés na sequéncia das
epidemias de gripe e de febre tiféide em 1837 e818dmo principais resultados, destaca-se a
relac@o dos surtos com as condi¢fes de vida dadgodes, sugerindo-se uma reforma sanitaria e

econdémica.

Na viragem do séc. XVIll para o XIX percebe-se asginlidade de travar um combate
epidemioldgico contra doengas responsaveis pos tdteas de mortalidade e morbilidade, através

das vacinas, sendo a primeira a da variola.

No séc. XIX reconhece-se ainda um novo campo nadcimad a salde mental que requereu
novas formas de tratamento e a criacdo de in€i#gignédicas especializadas de acolhimento.
Contrariando o conceito antigo de doenca comotesuldo desequilibrio dos humores, Pinel (1745
— 1860) defendia que a loucura resultava ndo déedeserebrais mas de alteracbes do

funcionamento da mente.

E também neste séc. que o estetoscopio é inve(itadanec, 1781-1826), permitindo ouvir as
cavidades toracicas, que Virchow (1821-1902) dascqbe todas as células nascem de outras pré-
existentes e ndo de geracdo espontanea e queag@midnstituinte de todos os seres vivos sao as
células (Schwann, 1810-1882 e Chadwick, 1800-1890).

Charles Darwin (1809-1882) publica também a OriglentEspécies no séc XIX. Darwin defende
gue todas as espécies semelhantes entre si s&waleeama partir de uma origem comum e dentro
de uma determinada linha de evolugcdo biologica. rAecanismo que leva as espécies a
modificarem-se para se adaptarem ao meio, Darvamobl «selecgdo natural», que permite apenas
a subsisténcia aos mais fortes. Esta tese, refutancdriacdo divina do mundo, reflectiu-se em
polémicas multidisciplinares saltando as fronteidas investigacdo cientifica-natural (medicina,
botanica, biologia), voltando a valorizar a impodia de cruzar a filosofia, a sociologia, a pdditic

a religido nas abordagens clinicas.

Em 1865, Pasteur, desenvolve o processo da pastefim, que viria a ser a base da descoberta

de diversas vacinas como a do antrax, da cOleaaraivh e da cura de diversas doencgas infecciosas.

Sempre baseada na evidéncia, no experimentalismongétodo racional (Bernard, 1813-1878),
a medicina abre ainda mais o leque das suas faatagegrar as evolugdes da fotografia, até entéo

apenas usada no meio artistico, que se tinhanadaotm 1839, nomeadamente pela apropriacao
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dos raios X, descobertos em 1895, que ao juntawesenicroscépio, resultam no conjunto das
tecnologias que maior impacto tiveram no desenwa@nwito da medicina ao permitir ultrapassar a
fronteira da opacidade da pele, de forma nao-eaasiterando de forma definitiva, e sem retorno

possivel, o conceito de corpo, de doenca e de eloent

Os avangos na captacdo de imagens, através dasas@maio proporcionar uma nhova
perspectiva sobre o humano e o social uma vez queducdo e a industrializacdo da fotografia
proporcionou a libertacdo do controlo eclesiassigbre a producdo de pinturas. A manufactura das
camaras e aperfeicoamento das lentes permitiviszata tendéncia da captacao e distribuicdo de

imagens, exponenciando-a actualmente através do podial dosnedia

Durante o séc. XX as descobertas e as inovacgfagdéce as tecnologicas adquirem uma
cadéncia cada vez mais acelerada, aumentando tarblque da multidisciplinaridade das
conexdes que contribuem para 0s avan¢os na mediingesumo disponibilizado on-line por Luis
Gracd™, podemos ainda observar que este periodo foi premhavancos que se repercutiram na
actual qualidade de vida e aumento da esperancada ni&d vida dos cidaddos dos paises

desenvolvidos. (Graca, publicacdo on-line),

Destaca-se assim, na primeira década a descolzegaiioterapia como forma de tratamento
(Elrich, 1854-1915) e a investigacdo do genoma mam@®lorgan, 1854-1915). Até aos anos de
1950 destacam-se diversas descobertas na aredndiagunomeadamente as relacionadas com as

vitaminas, e na cirurgia plastica as intervenc@ea pratar os feridos da | Guerra Mundial.

Neste periodo regista-se ainda uma pandemia quemas de 18 milhdes de pessoas em todo o
mundo: a gripe espanhola ou pneumoénica (1918-24)paksagem para o séc. XX, inicia-se o
tratamento com insulina (Banting, 1891-1941) e desese a penicilina (Fleming, 1881-1955) que
passa a ser utilizada na composicéo dos antibs6(t®40). Em 1932 é desenvolvido o microscopio
electrénico de transmisséo, por Rusca e Knoll,antgdo no periodo no pés Il Guerra. Na area da
psiquiatria inicia-se o tratamento com electro-clesy(Cerletti, 1877-1963) e associam-se estados

patolégicos ao stress (Seley, 1907-1982).

Nos ultimos 50 anos do séc. XX, as descobertaopimmnadas pelo avanco técnico tecnoldgico
e cientifico, ganha ainda um ritmo mais aceleragsde a pilula contraceptiva, a diversas vacinas
(BCG, poliomielite), & criagcdo do microscépio eténtco de reflexdo e passados poucos anos, o
cirirgico. Sao ainda desenvolvidas diversas ciasrgiioneiras, como as de peito aberto e a de
transfusdo de medula 6ssea e de nervos. Ha airsgaofundamento da investigacdo do ADN
helicoidal, em que se descobre o funcionamentoddigo genético e a sua funcédo proteica. E

também descoberta a hemodidlise no tratamentcsdfdi@ncia renal crénica.

Nos anos 60 e 70 desenvolvem-se diversos transplanbretudo no &mbito da cardiologia e a

engenharia genética, na sequéncia do conhecimestéonatizado do ADN helicoidal, da os seus

109 hitp://www.ensp.unl.pt/lgraca/historia2_sinopsedlhtonsultado a 21 de Dezembro de 2009.
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primeiros passos permitindo a criagdo in-vitro, gaemitiu o nascimento de bebés proveta por todo

0 mundo.

Nos anos 70, saltando do ambito da medicina, mascomsequéncias sociais inquestionaveis e
multidimensionais — como se aprofundou no ponteramt— é desenvolvida a ARPAnet, a primeira
rede telenet, seguindo-se o micropocessador, indergm 1971, na sequéncia de aperfeicoamentos

do transistor inventado nos finais da década de.10# 1972 é desenvolvido o sistema do e-mail.

Voltando a saude, na década de 80 a evolugéo dasae radioldgicas permitem desenvolver a
TAC (tomografia axial computorizada) e a ecografidambem nesta década que ¢ identificada a

doenca-flagelo do séc. XXdm imunodeficiéncia adquirida, isto é sala.

Em 1990 a ARPAnet da lugar a Internet que contava 800 mil servidores e 9300 nomes de
dominios registados, passados 2 anos este nunmavaacom 1 milhdo de servidores, e em 1995,
tinha seis milhdes de servidores e 120 mil domingggstados. Em 1999 eram ja 200 milhdes os

utilizadores da Internet e cerca de 54 milhdesdermes.

Em termos de salde publica, em 1942 o pl@oeial insurance and allied servicate
Beveridge, € apresentado ao parlamento inglés)destaa génese destado-Providéncianglés.
Em 1948, é criada a Organizacdo Mundial de Sawdambito da qual serdo desenvolvidos diversos
relatérios subordinados a problematica dos cuidddasatde. E ainda criado o Servigo Nacional de

Saude Inglés, que serviria de modelo ao Servig@oNalkcde Saude portugués.

Em 1984 ¢ assinada a Carta de Ottawa sobre a émp@tda promocéo dos cuidados de salde
primérios, defendendo-se que os hospitais devetnatiear a prestacdo de cuidados especializados
e 0s centros de saude dar resposta a primeiradmmecessidades da populacéo, incluindo-se aqui

também a prevencgéo e acompanhamento.

Assim, ao longo dos séculos, a evolugdo da medidoaconceito de salde, de doenca e da
vivéncia da doenca, compreende diversas disciplimggica mudancas de paradigmas e repercute-
se, de forma directa ou indirecta, em todas esfimasociedade, sendo a evolugéo tecnoldgica e o
progresso técnico uma peca indispensavel na igegstd cientifica no ambito da medicina uma vez
que sdo estes processos que, outrora inovadotegrados na sua estrutura, maioritariamente a

sustentam.

Na analise cronoldgica desenvolvida, os processasayacéo entendidos como “an idea whose
time has come; a new combination of existing idea$ production processes” (Plamping, Gordon e
Pratt, 2009:8) ou os processos de invengdo enquaeitd Unica e pioneira, estdo na génese da

evolucdo da medicina e na emergéncia da saudealbli

Também a organizacéo e prestacdo de cuidados de, saxlambito de uma doenca especifica,
em relacdo a vivéncia da doenca, ou nas questdmmdsmadas a salde publica, tém sido
influenciadas pela evolugéo tecnoldgica e técr@icabando também por a influenciar uma vez que a

investigacdo cientifica no ambito da salde, dadgedh doenca ou da saude publica, procura
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acompanhar as necessidades que emergem do/no, slmsahvolvendo permanentemente novas

formas de o fazer.

Tal como se referiu inicialmente, as tecnologiasni@macdo e comunicacdo ndo sao neutras,
influenciam processos introduzem a mudanca, e rddeemnciadas pela forma como os actores as
apropriam e lhes conferem sentido, contribuinddedi@sma para que as TIC se apropriem do social
(Poster, 1995; McLuhan, 1997; Cardoso, 2009).

E nesta perspectiva que se procurard saber comeoodas TIC no sector da salde é

percepcionado pelos profissionais enquanto utitizesl

6.1.2. A Perspectiva da sociologia da saude

Sob o enfoque da sociologia da saude, na andlsesatdedades antigas, das pré-tradicionais, das
sociedades pré-modernas e as sociedades modeonasociedades pds-modernas — Turner (2000)
aborda os conceitos de saude e de doenca atradéssidimensdes: a dimenséo secular-sagrada e a

dimensao individual-colectiva.

No ambito da primeira, a causa da doenca ndobdiftta a factores naturais mas a um castigo divino
cuja responsabilidade é exclusiva do ser humanesalta de comportamentos desviantes da
normalidade. No ambito secular, a doenca € at@gbaithctores naturais externos, como germes ou

virus, observando uma responsabilizagdo para-humana

Com a abordagem do individual-colectivo Turner (DOQelaciona a doenca com o mau
funcionamento do individuo enquanto organismo omaanembro de um colectivo, estando em
causa as condi¢cdes ambientais, a educacao, a paréemas tabus que contribuem para regular o

comportamento social.

Entrecruzando, multidimensionalmente, estas duaspeetivas conclui-se que nas sociedades
ocidentais a focalizacdo da problematica na sauda doenca tem-se transferido da dimensé&o
colectiva e sagrada — caracteristica das sociediatbsionais — para leituras mais seculares, a que
ndo é alheia a evolugéo cientifica que caracter@osociedades modernas em diversos dominios,

nomeadamente a biologia, a medicina, a fisicawdraiga.

A mudancga de paradigma, que se tem vindo a aficmatinuamente, resulta do fortalecimento das
teorias cientificas na area da medicina; da separmdgs doencas fisicas das mentais, da substituicio
das terapias tradicionais pela pratica cientificdd@esvolugcao continua dos conhecimentos médicos

especializados respeitantes a diferentes partesrgo humano, ja abordadas.

Segundo Turner (2000), a adopc¢do de uma orientachddualista, racional e experimental da
salde e da doenca levou ao aumento da valorizacfmfissionalizacdo cientifica da medicina e a
criagdo do actual modelo biomédico, onde a soceedadmedicina e a ciéncia assumem papéis

determinantes para o desenvolvimento social erfistdos conceitos de saude e doenca.

A interaccao entre a sociedade e a medicina, naneatte entre as ciéncias sociais e artisticas e o

estudo do corpo, tem sido abordada sob diversasjees$ disciplinares dentro das ciéncias sociais.
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Lupton (2003, citado em Lupiafiez, 2009) agrupasestieraccdes em disciplinas diferentes: 1)
Sociologia da saude e da doenca, 2) Antropologididdé 3) Historia da medicina, 4) Estudos
Culturais e 5) Estudos da linguagem e do discuEstas perspectivas, se inicialmente eram
condicionadas pelo modelo biomédico (Armstrong, @0®m vindo a desenvolver abordagens

sobre os conceitos da saude e da doenca de foriménaependente.

Esta dependéncia foi criada pelo facto de 1) asci@é sociais se restringirem ao estudo de
fendmenos complementares a salude e a doenca, codemtdicacdo de doencas, dos factores
sociais que causam a doenca e as consequénciass sieidoenca, reforcando a primazia das
ciéncias biomédicas; 2) as ciéncias sociais aseomitomo objecto de estudo os fendmenos
ignorados ou desvalorizados pelas ciéncias bioragdgue afirmavam que as causas, manifestacdes
e consequéncias da doenca se exprimiam principgnaenforma biologica. Alias, este paradigma
pressupunha o doente como um objecto bioldgicocnésiderando as dimensfes psicossociais dos

individuos doentes, mas apenas o0 seu contexto atabie

Neste sentido, as teorias sociais tém tecido alguwriticas as ciéncias biomédicas especialmente
nas areas relacionadas com o envolvimento psidasstts doentes, com a profissionalizacao da

medicina, com a medicalizacdo da sociedade e aoragio do conhecimento médico.

Questionando o paradigma (Kuhn, 1983) biomédicajéxias sociais tém vindo a desenvolver as
suas teorias médicas através de uma abordagendisuiftiinar que permite o desenvolvimento

social e histoérico da relagdo entre saude e satéeda

Neste sentido, Jewson (1976, citado em Lupiafie@9)28nalisando a interaccdo dos modos de
producdo do conhecimento médico com as estruta@iais nos ultimos trés séculos, identificou
quatro tipos de préatica médica:naedicina de bibliotecaa medicina de cabeceiraa medicina

hospitalare a medicina laboratorial

Na primeira fase, para além de registar um aundafrofissionalizacdo médica cientifica associa o
exercicio da medicina com o estudo dos classials, gue a biblioteca se assume como a fonte

principal.

Na fase danedicina de cabeceiranicia-se a no¢do da gestdo da doenca e de fegienm uma

disfungéo na funcionalidade do corpo. O corpo hurzassa a ser entendido como um todo e ndo
apenas como um conjunto de 6rgéos e tecidos qoepdem, paralelamente ha uma valorizacéo
dos aspectos emocionais na cura das doencas, ek glacdo entre 0 médico e o doente € uma

relacdo profissional-pessoa.

A fase damedicina hospitalaiinicia-se no séc. XIX em Paris e vem trazer umonparadigma a
producao de conhecimento médico. Neste periodogombasear-se na observagao e no tratamento
dos doentes agrupados e organizados em enferntiasternamento. A observacdo do doente
deixa de ser exclusivamente dirigida pelo médicas mediada por exames clinicos de diagnéstico,
passando o corpo humano a ser analisado por pattagés dos 6rgaos e tecidos em que eram

identificadas lesbes, e As quais eram realizadases.
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Os hospitais passam a ser reconhecidos como calgrgsestacdo de cuidados de saude, onde
ocorre a relacdo médico-doente. Esta associacliralofisico com a relacdo médico-doente leva a
institucionalizagcéo da prestacao dos cuidados @gesaniciando-se uma integracdo da estruturacao

das carreiras médicas no desenvolvimento e orggiuz#os hospitais.

A Medicina Laboratorial surge no final do séc. Xd&vido ao avanco das metodologias das ciéncias
naturais, nomeadamente na fisica, na quimica éol@gla. Nesta fase, a doenga é entendida como
uma interaccdo das células que se desenvolve sitdev@rocessos bioldgicos, fisicos e quimicos,
sendo que a medicina, através da investigacdo \ddgiela, pode permitir interferir nestas
interac¢des de forma a promover o normal funciomaoneelular, enquanto matéria-prima da vida.
Neste periodo, desenvolvem-se centros de invetigapesquisa, cresce a valorizagao das carreiras
cientificas e estas sdo integradas nas estrutugasipacionais dos servicos de salde. E também

nesta fase que a industria farmacéutica se desenvol

A evolucdo da pratica médica nestas quatro fasesitpe desenvolver um conceito de salde e de
doenca individual, baseado na evidéncia experirdantaelos médicos, entendidos enquanto
profissionais cientificos integrados numa carréistitucionalizada, num centro de prestacdo de
cuidados de saude, com interaccdo com outros Idegisestacdo de cuidados, com universidades e

com centros de investigacao.

Neste sentido, a medida que a ciéncia e as tegaslegoluiam e permitiam melhorar — optimizando
ou inovando — as formas de tratamento e de inaest@e a tecnologia foi sendo apropriada pelos

profissionais de saude e integrada nos padroesxcegsos de trabalho.

No percurso de pratica médica pode ainda identifeauma tendéncia para a despersonalizagdo do
individuo, uma vez que o doente é inicialmenteratitktho como um “joguete” divino e ganha depois
identidade propria e contextualizada, passando gpaeaceira fase, a ser entendido como um caso

clinico, e mais tarde um conjunto de 6rgéaos, tec@oélulas.

Esta andlise permite novas perspectivas e formaentendimento do corpo humano. A este
proposito Pickstone (1993, 2000), identifica quairacessos histéricos que relacionam a interacgdo
do conhecimento médico e cientifico com a produg@oganizacdo social através das perspectivas
binomiais da salde e da doenca:madicina biografica a medicina analitica a medicina

experimentak atecno-medicina

No primeiro processo, a que correspoiggesso modcao periodo damedicina de cabeceirao
conhecimento médico oscilava entre a historia ahtira filosofia, ou seja, 0 médico através da
relacdo com o doente descobriria as causas e ssqu@ncias da doenca e contextualizaria esta para

que a saude fosse restaurada no ambito da filosafiimal.

Correspondendo a fase deedicina hospitalagra medicina analiticaresulta da producéo de saber
médico a partir da evidéncia e do estudo da bialeginatomia, permitindo mapear o corpo humano

guanto ao diagndstico da doenca.

80



6. A Salde na Sociedade em Rede: Um novo Paradigma

Contemporanea da Rev. Francesa e da Rev. Industrigiste momento que se desenvolve, nos
estados que promoveram politicamenteedaplblica a preocupacdo com a prestacdo de servicos de
salde, nomeadamente de forma a preservar a sa8degabalhadores. A medicina passa a ser

entendida como uma ciéncia de importancia “publica”

A medicina experimentaparalela daboratorial, permitiu criar centros de pesquisa no ambito das
ciéncias experimentais aplicadas a medicina pdgiean instituicbes ou as redes que integram o
Estado, as universidades, os hospitais, os cedgopesquisa, 0 que permitiu o conhecimento
médico e permite a sua aplicacdo na pratica.

A Ultima das fases identificadas por Pickstone 812800), € observavel nos nossos dias e consiste
nas relacdes sociais estabelecidas em torno dagesl da ciéncia, da tecnologia e da medicina.
Neste ambito, o desenvolvimento da industria faéutica (Goodman, 2003, citado em Lupiafiez,
2009), as interaccdes da industria, da tecnologia medicina (Blume, 2003, citado em Lupiafiez,
2009) e o financiamento publico ou privado da itigagdo biomédica com vista a entrada no
mercado comercial — ou em situacdes de quase-neercado bons exemplos, contribuindo para o
aumento da fronteira entre ciéncia, tecnologia esteuturacao social dos sistemas de salude nos
paises desenvolvidos. Nesta permanente e indigsbaideraccao, a informacdo e o conhecimento
adquirem uma valorizagéo inquestionavel, quer nadade resultado como de objecto do exercicio

da medicina.

6.2. O PARADIGMA BIOMEDICO NA PARTILHA DA RESPONSABILIDADE
SOCIAL DA DOENGA: DA SAUDE PARTICULAR A UNIVERSAL

Actualmente, vivemos num momento da histéria em @meovos conhecimentos cientificos, os
avancos tecnoldgicos e as praticas médicas interagen as mudancgas sociais e politicas, uma vez
que o conhecimento médico e social influencia, aaghém é influenciado pelo contexto social,
economico e politico da pratica médica, resultadlogo o impacto que a medicina assumiu por

exemplo, nos padrdes de doenca e no aumento damspenédia de vida nos paises desenvolvidos.

Segundo Brandt e Gardner, (Brandt e Gardner, 2088jo por Lupiafiez, 2009), estas complexas

transformac¢des multidimensionais resultam de aéed.

A primeira resulta da evolucao social, técnicaemtifiica observada nos finais do séc. XIX e inicios
do XX e permitiu curar das doencas infecciosas, gaamtamente pelo crescimento e interac¢do de

centros de investigacao, instituicbes ligadas aagho e a pratica clinica.

Neste ambito, 0 modelo biomédico ganha consistépelia facto de a medicina, ao agir sobre a
doenca, sobretudo nas doencas infecciosas, comeuwanpnia ou a tuberculose, fizesse com que

desaparecesse ou diminuisse o0 seu impacto solm@\dduos.

Assim, o controlo das doencas infecciosas, queugtante estdo a ser substituidas pelas crdnicas,

contribui para enfatizar a importancia do modelon#dico, contribuindo para o reconhecimento
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social da profissdo médica e reforcando os dissysssitivistas que defendem a medicina enquanto
ciéncia.

O desenvolvimento do modelo biomédico, primeiroAt@manha e depois em Franca e Estados
Unidos, deve-se ao investimento financeiro — itnogante publicos mas depois também privados —
em programas de apoio a universidades e laboratdddnvestigacdo médica, contribuindo para a
estruturar a carreira e a formagdo médica nas nsikegles e no ensino, nos laboratdrios e nos
hospitais através de mecanismos sociais e bummmsatjue aumentaram a importancia social dos

profissionais ligados a saude.

Neste sentido, os profissionais e os hospitais sm@Eum-se na sociedade como estruturas simbdlicas,
concentrando poder social a partir da utilizacds desenvolvimentos tecnoldgicos relacionados

com a praética clinica.

A institucionalizacao da profissao e da carreiraing&nos hospitais publicos que se desenvolveram
nos estados sociais, coloca o Estado no amagondocfamento, da regulacdo e do controle da

prestacdo dos cuidados de saude.

Foi com BismarcK® no séc. XIX que se iniciou a preocupacdo com oblpmas de satide e com os
seus impactos socials desenvolvendo-se programas de partilha socie¢sfsonsabilidade sobre a

saude e doenca. Este modelo social consiste nalfeagdo de um contrato social do “Estado de
bem estar”, onde a nocdo de paz social se assoniautna determinante imprescindivel ao
progresso e crescimento economico: a saude. Desta fa proteccdo social € entendida como

catalisadora do crescimento econémico, abrangepetmea trabalhadores.

Este modelo social europeu, que precedeu o EstadidPncia, alastrou-se nos Estados-nagéo da
Europa mais desenvolvida. Formalmente, consubsiiégari-se em “caixas” — com contribuicbes de
empregadores e empregados — destinadas a finana@@sso aos cuidados de saude e reformas e

rapidamente assumiu caracter obrigatério no novedmindustrial.

Actualmente, corresponde aos regimes obrigator@ssafjuros contra a doenca, cuja gestdo €
confiada a terceiros que garantem 0 acesso a ss€idéo a remuneracao fixada em funcéo da
doenca, sendo o cidaddo reembolsado integral ociapaente. Uma vez que o contrato é
estabelecido com entidades privadas, cabe ao Estadquanto pagador e principal beneficiario da
gualidade dos servicos de saude — regular a péestag qualidade dos servigos prestados. Entre os
principais paises a adoptar este modelo encontriafdemanha, a Austria, a Holanda, a Bélgica, o

Luxemburgo e a Franca.

HO0«Aristocrata, Bismarck preocupava-se em promoverascimento econémico da Alemanha, mas também uma
politica de equilibrios com outras poténcias euaspdNao lhe foi dificil perceber que a paz inteura certo grau de
paz social, era necessario para assegurar a pozpede um pais. Com essa prosperidade ganhavas o
necessario um contrato social que assegurasse tamgrade proteccdo social para cada patamar degridade
conseguido, de forma a continuar esta espiral dendelvimento” (Sakellarides, 2006:45)

11 Onde se destacam os problemas relacionados camidentes de trabalho, a baixa por doenca, a demk a
reforma.
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Este modelo de contrato social veio revolucionprestacdo de cuidados de saude e orientar a sua
prestacdo para um ambito e responsabilidade publiéa emergéncia do modelo Bismarckiano, os
cuidados de saude eram um bem transaccionado dw fexclusivamente privado. Apos o
reconhecimento da importancia social da partilhaedponsabilidade da salude e da doenca, 0s
cuidados de saude passam a ser um bem social @squabalhadores — em Bismarck — ou mais
tarde, os cidaddos — em Beveridge e Arnaut (200&n-direito, tendo assim reflexos positivos quer
na saude publica de uma comunidade como na prathdy associada ao desempenho mais

assistido.

Na sequéncia das politicas keynesianas relacioramadfem-Estar, desenvolvidas inicialmente no
pés crise-econdémica de 1929 e mais tarde no pésn8agGrande Guerra, os Estados Unidos
assumiram o protagonismo do sector da salde complextenso com uma elevada capacidade de
empregabilidade, necessaria sobretudo em tornoodi@nmzacao e da supressao das necessidades
dos profissionais de saude, sobretudo médicos,l$opando o desenvolvimento das tecnologias e

dos procedimentos médicos.

Na década de 1940, Beveridge propde a criacdo delmde estado de bem-estar independente do
vinculo laboral, ultrapassando as limitac6es bikmaas, libertando o financiamento da proteccéo
social das contribuicdes que saiam dos rendimeltasabalho, uma vez que este “imposto sobre o
trabalho” tornava o produto industrial mais carenws competitivo, e questionava a universalidade

e a igualdade no acesso aos cuidados de saude.

Propondo que o financiamento da protec¢do socifitagse a partir da riqueza do Estado-nagéo —
do orcamento geral do Estado — e ndo apenas a gasticontribuicbes do trabalho, Beveridge

defende a primeira no¢éo do servigo nacional ddesau

Neste modelo, financiado pelo Estado, defende-seacesso universal, igualitario e
(tendencialment&) gratuito. O principal exemplo do modelo do Sesvidacional de Saude é o
inglés, mas foi também desenvolvido na IrlandeéSwécia, na Dinamarca, na Finlandia, na Italia, na

Espanha, na Grécia e em Portugal.

Uma vez que foram criados em diferentes momentasitamm com contextos nacionais
especifico8’. Segundo Webster, (Webster, 2003) o Unico padodmm é a criacio de impostos
e/ou taxas estatais que permitam implementar ergastum servico de salde capaz de promover o
acesso da populacao aos cuidados médicos e dedmfatena eficiente e eficaz, tendo neste ambito

a tecnologia um papel activo.

112 Estas mudangas, repercutindo-se sobretudo naliigfio de “taxas moderadoras” — apesar de congibupara
combater constrangimentos de ordem econdémica echia — levam ao aumento de desigualdades na,saude
invertendo, perversamente, os valores pelos qu8isrgico Nacional de Salde se diz orientar, umaguezsao 0s
mais carenciados quem mais precisa de cuidadaide $Bjorkman, 2003; Pereira, 1999, Arnaut, 2009).

1120 servigo nacional de satde Inglés nasceu em ¥ BAlia em 1978, em Portugal em 1979, na Gemia 983

e em Espanha em 1986.
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O terceiro processo, desenvolvido ao longo do %&¢.relaciona-se com a melhoria continua do
estado de saude da populagéo de que o aumentpatargs média de vida, o controlo das doencas

infecciosas e a queda da mortalidade infantil eosfg exemplos.

Estes trés processos que estruturam e sdo edtiagyralo desenvolvimento do modelo biomédico
gue se reflecte nas estruturas sociais e institaisanedeiam a relagdo médico-paciente de formas
distintas: 1) a transformacao dos cuidados de saiitlebem social — em que o Estado é na maioria
das vezes fornecedor e financiador — que se esperachegue a todos os que precisam na
guantidade e forma que mais precisem, levou a&wialp estruturas de prestacdo de cuidados
burocréticas e hierarquizadas; 2) o desenvolvimdotgector da tecnologia da saude e de toda a
industria relacionada com os produtos de salde, t@mo o marketing da salde, levou a
emergéncia de um novo sector privado cujo objedtiva criagdo de lucro. Assim, o mercado e a
burocracia sdo duas faces de uma mesma moedaituindetse como duas forcas autonomas

presentes na relagdo médico-doente.

6.3. O MODELO BIOMEDICO PERANTE O ACTUAL CONTEXTO TECNOLGICO E
DE SAUDE

As criticas ao modelo biomédico comecam a surgiteados do séc. XX, através da questdo da
eficacia, das relagbes de poder, da ética, dakgedt das instituicbes deste modelo (Brandt e
Gardner, 2003, citado por Lupiafiez, 2009). Lupidfiegtaca trés linhas de andlise do modelo
biomédico.

A primeira surge com a perspectiva ecologica liderpor René Dubos (1959). Desmistifica o
avanco das ciéncias biomédicas e alerta para agopeatos milagres médicos, defendendo que a
auséncia de doencas ou problemas de salde nagétb@mhcom a vida, uma vez que esta integra a
morte e a doencga. Neste sentido, Dubos integra ¢éesda numa visdo que, a partir da relacdo dos
individuos com 0s micro-organismos, destaca a ithpoia dos factores sociais e politicos face ao
avanco tecnologico, defendendo que a mudanca ddg;6es sociais é mais decisiva na transmissao
e propagacdo de epidemias que as curas ou procedsgrgossibilitados pela tecnologia, uma vez
que estes Ultimos tém um tempo de vida limitadoewidd a criacdo de resisténcias fisicas e

bioldgicas — perante a actuacéo longitudinal do®fas sociais e politicos.

No seguimento desta orientacéo, Thomas McKeownnilsdVicKeown, 1979 citado por Lupiafiez
2009) parte de resultados epidemiolégicos e derfiogsarelacionados com a eficdcia do modelo
biomédico, e estabelece uma causa efeito entrenerda da esperan¢a média de vida, o aumento da
percepcéo geral de saude e o decréscimo da madeligfantil com a qualidade e melhoria das
condicbes de habitabilidade, com a alimentagcdo m os padrdes de vida das sociedades
industrializadas. Mudancas que estdo na génesealtEracbes epidemiologicas das doencas
infecciosas para as cronicas de degenerativas, asmgeliticas relacionadas com a prevencgéo e a

promocao da saude ganham protagonismo, afastartimreedelo biomédico.
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A segunda linha critica ao modelo biomédico surge dssociacdes de direitos de doentes e
desenvolvem-se em torno dos avancos da bioéticmAse por um lado o avanco da ciéncia
biomédica confere aos médicos um maior poder ncii@ da sua profisséo, por outro, retira aos
doentes a capacidade de actuacdo sobre a sua palddgie as associacdes de doentes surgem para
denunciar e proteger os doentes de situacfes dmsalgontinuados dos direitos individuais dos

pacientes na pratica clinica e ensaios cientiftoos humanos.

Neste ambito, Armstrong (Armstrong, 1995) refere quaradoxalmente é o triunfo do modelo
biomédico que leva ao declinio deste modelo, unrmaque as suas praticas tém vindo a criar
sistemas de vigilancia da populagéo, criando cdoeép socialmente o conceito de “normal” que
assume um papel importante no processo de corstdg&dentidade individual de cada um.
Acresce a este fendmeno a despersonificacdo dicapndiédica, que através do aumento da
burocratizacdo e instrumentalizacdo das institgicde salde, da fragmentacdo das técnicas e
processos de diagndstico e da especializacdo ntesdas técnicas, tem contribuido para a falta de

confianga nos médicos e para o ndo-reconhecimendoalautoridade.

A Ultima critica ao modelo biomédico surge do fadoeste modelo ter falhado na neutralizagao das
causas de muitas doencas, sendo necesséario uninerttd muito especializado e o recurso a
tecnologias intensas para as curar, levando a aira taxa de utilizagéo dos recursos directos e ao

aumento dos recursos afectos, ou seja, conduziedadgla eficiéncia.

Ainda que esta perspectiva possa levar a questirpralidade de vida e a induzir a perigosas
andlises custo-beneficio, se descontextualizadasyite questionar se as tecnologias e servigcos
hospitalares desenvolvidos respondem as necessidizdenovas doencas prevalentes, isto é, as

doencas cronicas e terminais.

Esta perspectiva, de orientacdo mais economialsttaca a necessidade de abordar os efeitos das
mudancas tecnologicas, 0s seus mecanismos e aslis@ascas na medicina. Nomeadamente na
eficiéncia, na produtividade e equidade dos sesuvilgbsalide, considerando factores como a oferta e
a procura de servicos de saude, a relacdo enrestadores de cuidados de saude (produtores) e os
utilizadores finais, bem como a relacdo entre gme@&es sociais e a tecnologia, sobretudo no
impacto desta sobre a organizacéo do trabalhdnteresses e valores dos intervenientes envolvidos

nos processos de inovacao.

Assim, se durante 0 séc. XX se assiste a valolizagiema da actividade e do exercicio de
medicina, McKinlay & Marcel (McKinlay & Marcel, 2@&) citado em Lupiafiez, 2009), actualmente
temos vindo a observar o declinio da profissdo caédiravés de diferentes factores como: 1) a
mudanca do papel do Estado no apoio — outrora endficional aos médicos; 2) a burocracia
inerente as instituicées prestadoras de cuidadesidte; 3) o corporativismo das instituicdes; 4) o
impacto da globalizacdo e da Sociedade Comunicalciéh o aparecimento de novas formas de

saude bem como a alteracdo dos padrdes epidercimddge doencas e a alteracdes nas concepcdes
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do corpo e da doenca; 6) a mudancas na relacdacordoiinte, nomeadamente na quebra de

confianga e a segmentacédo sindical que enfraqueesigio profissional no mercado de trabalho.

Numa analise sécio-econémica do séc. XX transversaegta problematica Pickstone (Pickstone,
2003) organiza cronologicamente o encadeamento ptdosessos anteriormente descritos em

momentos “produtivistas”, “comunitarios” e “consistais”.

Na perspectiva deste autor se nas duas primesas faedomina o modelo biomédico, na Ultima,

este modelo é alvo de criticas

A etapa “produtivista” situa-se entre os finais . XIX e os inicios do séc. XX e deriva do
reconhecimento da importancia da salde na manatesgdorca do trabalho e da capacidade
reprodutiva das populagbes. Coincidindo com o etmtsocial de bem-estar de Bismarck, visa
proteger a capacidade de producéo dos individuagést da manutencéo do seu estado de saude,
sendo este determinante para o sucesso industdal defesa nacional. Neste sentido, o Estado,
conjuntamente com as industrias e os sindicata®jn@s um envolvimento e papel activo na
melhoria das condi¢Bes de vida dos trabalhador@splanos de salde publica e amplia a extenséo

do contrato social de bem-estar a populacdo enh gera

Na fase “comunitaria”, cronologicamente situadapids Il Grande Guerra e na criagdo do Estado
Providéncia, a medicina esta no &mago da cria¢&emé&o publico de bem-estar ou Estado social
de bem-estar. Numa época de grande reestruturaciab & econdmica das sociedades ocidentais, o
servigo publico e a sua coordenacédo a nivel lowaional e internacional ganha importancia na
proteccéo da populacdo, sobretudo no que se netacmm a prestacio de cuidados de saude. Neste
sentido, o Estado e as instituicbes privadas epwolse na organizacdo da prestacéo de cuidados de
saude, uma vez que 0 acesso aos servicos de salmmsolida como um direito de todos os
cidaddos. Na prossecucéo deste objectivo, o imvestd na medicina familiar e comunitaria torna-

se indispensével, reforcando o poder do modelodiiiro na sociedade.

A fase “consumista”, que segundo Pickstone (Pickst@003) vivemos quotidianamente, surge do
facto do conceito de salde e da pratica de meds@gmem cada vez mais considerados bens

transaccionaveis no mercado que obedece as lefeida e da procura.

Esta etapa resulta de varios factores ocorriddsragp do séc. XX — como a mudanca do padrdo
epidemiolégico de prevaléncia das doencgas infeasipsra as doencas crénicas e degenerativas, a
alteracdo das taxas de natalidade, o aumento deaegsp média de vida, o crescimento econdémico,
as taxas de desemprego, e a predisposi¢cao paransunto elevado — e leva a que as sociedades
ocidentais tomem por garantido a promoc¢éo da usalidade do direito & satde por parte do Estado
social de bem-estar através de um sistema de gdalied com capacidade de dar resposta as suas

necessidades.

Neste processo em que se associa ao estatuto attamia ao direito do consumidor em saude,
iniciam-se as tensdes no mercado da salde queassteci@a por especificidades préprias e de dificil

equilibrio, uma vez que sob a perspectiva do Estamial de bem-estar, tém sido levantadas
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guestdes relacionadas com a assisténcia universatids os servicos de salde necessarios, com as
desigualdades em salde baseadas nas diferengas, @itas, sexuais ou profissionais, ou mesmo
com a alteracdo do enfoque do conceito de sauddoatega ou deficiéncia para a experiéncia dos
doentes, deixando as perspectivas de actuacdoangdisentes no modelo biomédico (Zavestoski,
et al, 2004, citado por Lupiafiez, 2009).

As mudangas sociais e econdmicas produzidas peladsgle comunicacional, os avangos nos
modos de producgéo e do conhecimento médico e tisasrgue se foram erguendo sob o modelo
biomédico e as suas implicagdes na (re)estrutursagéial estdo na base da actual problematica da

articulacdo da mudanca tecnolégica e social neesd&igia é a contextualizagao deste trabalho.

6.4. DA SAUDE NA SOCIEDADE INDUSTRIAL A SAUDE NA SOCIEDAE EM
REDE

Perante as mudancas da abrangéncia do conceitide, da natureza da responsabilidade deste
sector e da promocéo do seu desenvolvimento, quesaérido alteragdes profundas ao longo dos
séculos, a Organizacdo Mundial da Saude, em 1®fiedsalde como "um estado de completo
desenvolvimento fisico, mental e bem-estar soaidicemeramente a auséncia de doenca ou doencas
"(OMS, 1946). Em 2000, definem sistemas de salUd®apconjunto de organizacdes, instituicdes e
recursos dedicados a actividade de prestacdo dedos de saude, definindo actividade como
qualquer accdo de saude que actue na area dapsssidal, servicos publicos de salde, cruzando
iniciativas sectoriais, cujo principal objectivongelhorar a saude (OMS, 2000; Lupiafiez, 2009;

Simdes, 2006).

Os servigos/sistemas de saude tém ainda que &pamidade de se adaptar as necessidades e as
expectativas da populacdo de forma a prestar cosddel forma equitativa — os cuidados adequados
a quem deles precisa — através dos métodos deifinaento que ilibem em maior ou menor grau 0s
cidaddos das despesas de saude, promovendo unreomnaimenor igualdade social (WHO; Murray

& Evans, 2003, citado em Lupiafiez, 2009), em fundd® valores, motivacdes e ideologias que

orientem cada sociedade-nac¢do em particular.

Desta forma, neste processo, interagem de formeatdiou indirecta diversos actores sociais como:
os cidadaos (enquanto contribuintes e potencidizagiores), os profissionais de saude (na medida
em que enquanto profissionais tém direitos e deyeos doentes (como utilizadores efectivos), os
hospitais e centros de salude, (como organizac@sstapdoras de cuidados de saude publicas ou
privadas), as politicas de salde (enquanto linlratégica de orientacdo do sistema/servico de
saude) e governo (enquanto gestor do orcamentbdygeEstado e orientador das linhas estratégicas

de um estado-nacao).

Uma vez que nas sociedades ocidentais a saudeéjviduo, a sociedade e os servicos de saude
interagem como sistemas sociais, a mudanca ted¢oaldrs direitos econdmicos, sociais e culturais,

apresentam-se como verdadeiros desafios sociaissiatsmas/servicos de saldde nas Ultimas
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décadas. Saindo da era da sociedade industrigictorsa saude esta a deparar-se com alteracdes

iminentes da passagem para a sociedade em reg@&fiea, 2009).

Trilhando um caminho idéntico ao narrado por Chspelra a sociedade em geral, o sector da salde
— sistemas e servicos — depara-se actualmente ¢oansicdo de uma sociedade industrial para a
sociedade em rede que surge na sequéncia do regtoeh® da importancia da informacéo

(Castells, 2002, 2006) e de uma nova forma de mgedo social em torno destas, sendo que a
sociedade em rede, segundo Castells, se poderaefind uma estrutura social que surge sustentada

por redes a partir das tecnologias de informagimrainicacao criadas a partir da microlelectrénica.

Adoptando esta perspectiva ha andlise do sect@adde nas Ultimas décadas, observa-se que a
revolucéo tecnolégica — assente nas tecnologiasfolenacdo e comunicacdo — é identificavel na

area na saude através dos avancos e inovagbesaméiecnologicas e da investigacao biomédica
que permitiram prevenir ou curar doencgas ou alvgaseus sintomas, reduzindo a dor e aumentando

a qualidade de vida associada ao aumento da egpereidia de vida para que também contribuiu.

Webster (Webster, 2002), na senda de Castellsnafimesmo que a articulagdo da dimenséo
microelectronica, com a dos softwares, com a erag@nhgenética tem potenciado o

“informacionalismo” na salde, através de trés fermstintas: 1) a articulacdo da medicina, da
biologia e das ciéncias da informa¢do construiu wmavergéncia linguistica na adop¢do dos
conceitos a utilizar; 2) a informatizacdo crescethds servicos de salde permite uma gestédo
informética dos servicos, nomeadamente atravémlasl de apoio telefonico, da telemedicina, dos
receituarios electrénicos, ou do processo clinleotgnico e 3) o aumento da incerteza associado
ao risco clinico leva a que os profissionais owuntlse procurem mais informacgéo (Espanha, 2009),
pelo que a informacgdo disponibilizada se pode toam&r num meio de avaliagdo das intervencdes

e procedimentos médicas.

A sociedade comunicacional tem desta forma umaamfiiéncia na medicina sobretudo relevante
em duas areas (Lupiafiez, 2009 citando Nettletod¥)2@elo facto das dinamicas da informacéo e
conhecimento deixaram de ser controladas exclusimgampor profissionais e instituicbes e pelo
facto de o conhecimento médico poder ser difundtdavés das tecnologias digitais, permitindo que

qualquer individuo seja produtor ou disseminadaralédecimento.

Estes fluxos informacionais levam a que os prafissis e as organiza¢des reconfigurem os seus
papéis sociais, profissionais e institucionaispeaiicas médicas, a percep¢do do doente e até do
conceito de saude, de doenca e de vida (Brown &st¥eb2004 citados por Lupiafiez, 2009 e
Webster, 2006).

Nesta area, a OMS ¢é ainda mais ambiciosa ao ingizaa influéncia das tecnologias de informagéo

e comunicacado na prestacdo dos servicos de saddegainda estender-se ao sector da saude em
sentido mais amplo, nomeadamente na adequacafodaagdo de salde, na colmatacao das falhas
nos servicos financeiros, mas sobretudo na impleagaa de politicas de governanca promotores da

equidade em saude, um dos maiores problemas da OMS.
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Nesta mesma linha, encontra-se a OCDE que tambéonirece as tecnologias de informacgédo e
comunicacdo o potencial de contribuir para a me&hdo desempenho dos sistemas de saude, para
garantir a qualidade dos servigcos prestados, nallmracesso a estes cuidados, envolvendo os
cidaddos e responsabilizando-os pelas suas pradsdls de vida, procurando a eficiéncia e

sustentabilidade do sector da saude.

Diversos autores tém observado os impactos pasitlas tecnologias de informacgao e comunicacao
no sector da saude (Danzon e Furukawa, 2001, cipadolLupiafiez, 2009) quer ao nivel da
diminuicdo de custos e aumento da qualidade degssr(Anderson, Frognest all, 2006, citado
por Lupiafiez, 2009), como ao nivel da melhoria dalidade e da eficiéncia, ainda que sem
conseguirem extrapolar o efeito de diminuigdo dgpdsa e aumento de produtividade (Chaundhry,
Wanget all, 2006, citado por Lupiafiez, 2009).

Esta positividade das tecnologias de informacaoneuaicacdo na saude, ndo resulta do facto de as
tecnologias de informacg&o e comunicacdo seremladplourada” mas ao facto da Rev. Industrial
ter implicado uma re-estruturagdo que levou a ctise modos de producdo deste sector ja
observado nas Ultimas décadas nos paises ocidemiajss economias sao consideradas

desenvolvidas (Docteur & Howard, 2004, citado papi&fiez, 2009).

E também nestes paises que a par do aumento dergspenédia de vida, da melhoria das
condi¢bes de vida e da tentativa de universalizeoteertura dos servicos de salde se observa o
maior envelhecimento da populagcédo, 0 aumento dgsedas em saude, onde se inclui o aumento do

consumo de produtos farmacéuticos.

A estas dindmicas junta-se a escassez dos requdesionais de salde e a preocupagdo com as
questbes relacionadas com o financiamento da saillleea, que sob a orientacdo da burocracia
estatal, evidencia uma escassa flexibilidade nama® de financiamento, envolvendo as despesas
em saude nos paises desenvolvidos uma percentagnvez maior do PIB nacional, como se pode

observar na figura que se segue.
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Figura 6.1.: Despesas totais em saude no PIB,aisepda OCDE de 1960 a 2000
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Fonte: Simdes, Jorge (2006), Retrato Politico dal§adependéncia do Percurso e Inovacao em Saaddeblogia ao
Desempenho, Porto, Almedina, pag. 50

Assim, o “esforco em determinar, conhecer e gesircastos de produgdo é um esforco

fundamental para o processo decisional, operaciastratégico” (Costt all, 2008: 132)

A organizacdo da prestacdo de cuidados de saudpamess desenvolvidos esta perante um
dilema paradoxal: se por um lado o investimentadrerastigacéo biomédica e tecnolégica permitiu
alcancar um avan¢o no conhecimento e aumentarpanilisiidade, a eficacia e a eficiéncia dos
recursos no tratamento de inUmeras doencas, par asireformas que se tém observado no sector
da saude em diversos paises tém-se revelado lanitabretudo na eficacia, eficiéncia,
universalidade, seguranca e equitatividade dosc¢sende saude (Dubois, McKeet all, 2006,

citado em Lupiafiez, 2009).

Este fendmeno deve-se a razdes de ordem finanpelitica, social e organizacional. Financeira
porque, segundo diversos autores (Cutler e Mc@Iellg96; Aaron, 1991; Newhaouse, 1992; Fuchs,
1996, citados em Lupidfez, 2009) os avancgos peoripela investigacdo biomédica mas sobretudo
tecnolégica implica, na maioria das vezes, o0 aumalds custos das técnicas, materiais e
procedimentos associados a prestacdo de cuidadsasude, tornando ambigua a escolha entre o
financiamento de servicos de salde mais eficiemess eficazes em funcdo da equidade, da
geralidade, da universalidade e gratuitidade geectarizam alguns dos servi¢os nacionais de saude
dos paises desenvolvidos, entre 0s quais 0 pogugué

Politica, social e organizacionalmente, porque Gpedlo e implementacao de novas técnicas e
tecnologias, é condicionada pelas politicas queiteshm os servicos de saude a nivel macro, por
condi¢des econdémicas e culturais das organizagdstadoras de cuidados de salde, nomeadamente

na area relacionada com a implementacédo da mudangeea produtiva que, na maioria das vezes,
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se relaciona com a melhoria da formacao e das d¢émpas do capital humano, que se revela assim

uma componente-chave neste processo.

Os processos de inovagdo acabam, desta formanpbear diversas inovacdes, resultando num
processo de co-inovagdo, onde para além das mugfisicas — equipamentos, software, etc — sé@o
necessarias outras de ordem organizacional e detpridade para além das competéncias humanas

e técnicas necessarias.

Neste sentido, as tecnologias de informacédo e cioagdo enquanto resultado dos avancos da
investigacdo tecnoldgica e biomédica, contribuera pamelhoria dos cuidados de salde a prestar

aos cidaddos, podendo ser um bom exemplo da ném#ssie co-inovacdo em saude.

Assim, actualmente, o facto da produtividade ecaceise explicar pela combinacao de factores
produtivos, com factores de eficiéncia — como ahoré da qualidade dos recursos humanos e das
relacbes entre tecnologias e organizacdo e prodigdi@mbalho — é transversal a todos os sectores
(Pilat, 2000, citado em Lupiafiez, 2009), incluirtdda producdo em salde tendo em conta as suas
especificidades: o facto de ser um bem publico, ealor intrinseco de definicdo pessoal e social e
da sua prestacdo transcender os conceitos de dealechem-estar e se alargue a salde publica e a
gualidade de vida e por isso ser um sector ecomdquie cruza a prestacdo dos servicos de saude, o
seu financiamento, a seguranca e proteccdo sadialestigacdo e ensino, o mercado farmacéutico
e laboratorial (Atkinson, 2005; citado em Lupiafi2209)

A melhoria dos servigcos de salde através da efici@nda eficacia da prestacao de cuidados —
onde as tecnologias de informacdo e comunicacitckem — para além de adquirir uma elevada
importancia social ndo resulta como um fim em sémm@® mas como um meio de alcancar os
principios sociais da prestacdo de servicos deesaludh estado social, ou seja, de forma mais
equitativa™®, mais universal, mais geral, e se possivel geateitmais justa, uma vez que as
desigualdades sociais e econdmicas em saude gersi3e¢ facto diversos economistas da saude tém
vindo a concluir que ndo ha uma proporcionalidagkeeeos que mais necessitam de cuidados e
quantidade/qualidade dos cuidados a que acederdpo sgme quanto menos recursos socio-
econémicos se possui, menos acesso se tem aodasiitecessarios (Pereira, 2062)podendo as

TIC na vertente do utilizador cidadédo, promovaumento deste hiato.

As diversas organizacgdes relacionadas com a meltarorganizacdo e da prestacédo de cuidados
de satide — a OCDE, a OMS, o I8f4 tém vindo a reconhecer nas tecnologias da ircém e
comunicagdo uma forma alternativa de melhorar stggéo de cuidados de saude. Patterson, numa
publicac&o do Institute of Medicine, defende megmue “the more promising answer is that IT is

still the best hope for creating a new future fealth care. It is implied answer o Error Is

H4vertical e horizontal, sendo a equidade horizonotédatamento igual para situagdes de satde igueiuidade
vertical o tratamento apropriado a cada individuosguagdes de saude distintas.

"5 pereira, J., (2002), “Prestagdo dos Cuidados dedacecom as Necessidades? Um estudo Empirico
Aplicado ao Sistema de Saude Portugués” in S. M.Ndiae S. Piola (edsBconomia da Saude. Conceito e
Contribuicdo para a Gestao de SaudleEA, Brasilia.

18 nstitute of Medicine.
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Human.Information technology has unique abilities to shapganizations, automate processes, and

create and sustain relationships” (Patterson, 2904

Paralelamente, desde meados do séc. XX, tem-s@ wndssistir a0 aumento do nivel de
autonomia dos individuos e da sociedade civil geras instituicbes estatais e as organizagfes
privadas (Castells, 2002, Cardoso e Lapa, 2007k4;e2002; Espanha, 2009). Esta tendéncia
crescente ndo se deve apenas a tecnologia, mastustib apropriagdo social das tecnologias
disponiveis, ou seja a capacidade de cada individegrar as potencialidades tecnol6gicas ao longo
do seu processo de afirmacéo e expressao indiviQuahlor do individuo surge como um valor
superior ao das normas sociais e determinante mre®séo de uma identidade diferenciadora do
colectivo dominante (Giddens, 1991; Beck, 2004 abp, 2009).

Na saude, como defendem Lupidfiez (2009) e Esp&@®,(2011), o desenvolvimento da
autonomia dos cidadaos adquire um especial relmeouez que pode afectar as escolhas e decisbes
em saude dos doentes e dos familiares, bem coroofamga e fiabilidade dos sistemas de saude,

sendo as escolhas um indicador da “qualidade” padeupelos doentes e familias.

Neste sentido, a literatura actual tem evidenciatha tendéncia dos cidadaos assumirem um
papel cada vez mais activo na sua interac¢éo ceettor da salide, nomeadamente na defesa dos
seus direitos e discussdo dos seus deveres, @masgsatle Akesson et. al. (2007): “In the future the
patients’ position will grow stronger with the hedp e-communication. Esta perspectiva é também
defendida por outros autores como Eysenbach (200@)afiez (2009), Fieschi, (2002) e Espanha
(2010, 2011).

A interacgdo entre a estrutura social e o paradigerzolégico na salde catalisa a passagem dos
sistemas de salde da era industrial para a erafdianacdo (Cardoso, 2007; Espanha, 2009;
Lupiafiez, 2009 citando Smith, 1997; Gerhardt, Railall, 2006).

Esta mudanca de paradigma, sustentada sobretual@ipetgia do sector publico, tecnoldgico,
da saude e académico, tem sido estimulada peloetitesinteresse dos cidadaos nas teméticas da
salde, através do desempenho de um papel cadaaigactivo enquanto consumidores de salde,
pela disseminacdo da perspectiva sistémica daapéestie cuidados de salude; pelas mudancas nas
praticas médicas e modos de producdo da saude,adamente na criacdo de redeshno-
cientificas (Lupiafiez, 2009) que triangulam a ligacdo entreumisersidades, as instituices, as

agéncias e as empresas do governo e a industria.

Devido as diversas componentes desta sinergiactd@és que podem inibir a transicdo da saude
industrial para a saude informacional. Segundorsibgeautores as areas que mais podem neutralizar
esta tendéncia sdo o Estado, devido a falta dedimmento, a burocratizacao e a inflexibilidade da
prestacdo de servicos de saude (Freeman, 200dp qgiter Lupidafiez, 2009), e uma estrutura
organizacional fortemente hierarquizada e segmandad cuidados de saude (Scott, Reefall,
2000, Scott, Mannioret all, 2003, citado por Lupidfiez, 2009). Aqui o Estada administracéo
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publica tém um papel determinante e a for¢ca daieuk do poder dos trabalhadores da saude na

resisténcia a mudanca (McKinlay e Marceau, 20@adaipor Lupiafiez, 2009).

Na mudanca de paradigma na salde a quebra do ds@ipala ficar a dever-se a excluséo sdcio-
digital (Lupiafiez, 2009), ou seja pelo acessoizatifo desigual das tecnologias de informacéo e
comunicacdo na saude (Brodie & Flournoy, 2000; Wydenwood,et all, 2005, citado por
Lupiafez, 2009).
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7. SOCIEDADE COMUNICACIONAL NA (REFORMA DA)

ADMINISTRACAO PUBLICA

Os hospitais e os profissionais de salde que nelsalham — médicos, enfermeiros,
administradores, técnicos, farmacéuticos, admatists, auxiliares de ac¢do médica, entre outros —
integram-se no sector publico e regem-se em grpade — ndo na sua totalidade porque se tem
vindo a assistir & empresarializacdo dos hosp#aa realizacdo de contratos individuais de
trabalho'” entre os hospitais E.P.E e “antigos” funcionarjéblicos — pelas normas da
administracdo publica, sendo abrangidos pelos psosede reforma de que esta tem sido alvo ao

longo dos ultimos anos.

Desde Bismarck que a saude se considera uma rafjlofzsle social assegurada pelo Estado,
implicando esta pertenca a integracdo na admig#&iralblica e a articulagdo com as suas linhas
estratégicas (como de pode observar na sisteméizigsenvolvida por Luis Graca, disponivel em

http://www.ensp.unl.pt/Igraca/textos181.httl

Neste sentido importa perceber, sob o corolaricadologia da administracédo, os diferentes
modelos de administragdo publica que tém vindoradeptados, em que consistem e como tém

vindo a ser organizadas as reformas da administyagalica.

A Administracdo Publica, nascendo a partir modelmbraticd!® Weberiano apresenta-se com
um referencial duplo: se por um lado pode sercextd por omitir ou negligenciar o factor humano,

por outro é considerado imprescindivel numa orgagdia como a administracdo publica.

Sob esta perspectiva, uma organizagéo € entendidainidade social complexa, aberta, que nao
pode ser entendida apenas na Optica de um corjientegulamentos que a governam, mas antes
através das motivacdes, dos comportamentos e tlatggms dos individuos enquanto actores cujos
interesses podem ndo ser os da organizacdo e deenpntrar em conflito entre si, na luta pelos
seus fins, estando em permanente comunicacdo cameio, sendo por ele influenciado e

influenciando-o reciprocamente (Chevallier, 1980:38).

Neste sentido, a administracdo publica é “em sergidjanico ou subjectivo, o conjunto de
orgéos, servicos e agentes do Estado, bem comdedasis pessoas colectivas publicas (tais como
as autarquias locais) que asseguram a satisfached#ssidades colectivas variadas, tais como a

seguranca, a cultura e o bem-estar das populdpsso €, a prestacao do servigco puldfico

17 3S0b 0 enquadramento legal do Decreto-Lei n° 12&%de Fevereiro de 2008.

118 Conultada pela ultima vez a 17 de Novembro de 2011.

1% Que ocorreu entre o fim do séc. XIX e inicios d6 &vem substituir a administracdo patrimonialista.
29 Definicao retirada de:

http://www.portugal.gov.pt/Portal/PT/Portugal/Sistefdalitico/SistemaPoliticg/consultado a 8 de Maio de
20009.
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A administragéo publica cabe a satisfacio das sidee®s colectivas dos individuos que, num
estado democratico, sdo a base do E&fadevendo este orientar as suas politicas paranaggéo

do bem-estar social que serdo operacionalizadasagaiinistracdo publica.

A administracdo publica resulta assim do conjurga@haos, servicos e agentes do Estado que
efectiva as decisbes do governo, executa as palifitiblicas e permite a governabilidade na
(inter)mediacdo dos diferentes interesses indiv@daacolectivos, contribuindo desta forma para a
legitimacdo do poder politico e para o aperfeicoamala democracia, abrindo espaco para o

controlo social ou a democracia directa. (GouvZag: 21)

Dada a complementaridade e a articulagdo entretad&® a Administragdo Publica, resulta
Obvio que no contexto das sociedades pos modernddnanistracdo Publica sofra profundas
alteracbes, sendo palco de diversas reformas ceages com as (re)orientacdes politicas de cada

Estado-Nacao.

Perante as disfuncionalidades burocréticas, difamgs operacionais dos servigos publicos, o
crescimento da procura de servigcos de bem-estarvemais complexos e a crise de legitimidade
das organizagbes publicas (Gouveia, 2006: 7), @ssado repensar, replanear e reformular a

Administracdo Publica.

Desta forma, transversal a preocupacao e a impiatatribuida ao futuro do (des)emprego, as
relacdes de trabalho, as politicas de salude e deagiib e a proteccdo social na sociedade
contemporanea que implicam a redefinicdo do papeEstado na sociedade, a Administracdo
Pudblica, no alinhamento das estratégias e medidkiticas, assume um papel estratégico na sua
execucado, devendo ser analisada em termos forasisiturais e hierarquicos, mas também pelos

recursos humanos nela implicados, uma vez que &egctores dos processos de mudanca.

Neste processo de colaboracdo, o papel da admagdistrpublica afasta-se da perspectiva
juridica-politica que assumia no estado liberafjeoara apenas a uma concepcéo instrumental da
cultura politicds, e aproxima-se das perspectivas sociais — so@a®g politdlogas — onde se

enfatiza o exercicio de poder associado a adn@gétrpublica, passando a ser ténue a separagéo da

1214 3 notion de service public n’est plus une notimeutre: symbole de confusion, elle est entouréa Halo qui
interdit de la comprendre, de la saisir, d’apprési portée. Et pourtant la clarté et la simplisiénblent résulter
d’'une réflexion sans a priori a son sujet: dan$ages domaines, I'Administration incite les persesrprivées a
adopter une attitude utile a la collectivité; ddfeutres, elle les contraint a se plier a une réglgation obligatoire.
Mais ces interventions restent extérieures a Vaétielle-méme. Si les personnes privées s'avérerd@pables de
remplir des taches essentielles pour I'ensemblecilegens, I'’Administration se doit d’interveniryd directement
par une prise en charge de ces activités: le r&aidn’est pas seulement, en effet, de préseteristence du groupe
social; il est aussi de favoriser le bien-étreemilf, en assurant le fonctionnement des serviGagetét général. La
gestion de ces services constitue tout a la fdigridement et la limite de pouvoir des gouvernemeans la mesure
ou ceux-ci sont institués pour satisfaire les besdies citoyens. La notion de service public mgjiguement de ces
exigences techniques e politiques” (Chevallier, 1832

122« dentificado como a organizagéo burocrética geéah o poder sobre a sociedade civil existentemidrio que
o delimita”, afirma Carla Gouveia (Gouveia, 2006).2Bstando aqui implicita a definicdo de Estaddvidecelo
Caetano e Freitas do Amaral, ja referida anteriotenen

12 4concebe a administragdo simultaneamente comoinsténcia subordinada ao politico, encarregadaefsapar e
de executar decisdes tomadas fora do seu amhitome instituicdo especifica, irredutivel a qualgmetra devido a
operar no sentido do interesse geral e a ser idaepara tal fim de prerrogativas de poder publig@hevallier,
1980: 30)

96



7. Sociedade Comunicional na (Reforma da) Admingitdblica

esfera politica da administrativa (Chevallier, 1:988). A administracdo tem vindo a desenvolver
um processo de autonomia, emergindo como “lugaepeeléncia vocacionado para a composicao
de interesses publicos e privados no «espaco pgtbtiemocratico, onde se afirma o «interesse
geral» a partir da identificacdo e consequenteicg@tao nos procedimentos dos mdltiplos

interesses particulares em causa” (Gomes, 2001: 79)

Neste novo papel de mediagéo entre Estado e sdeiedi@oder administrativo surge reforcado —
sem questionar a sua subordinagdo — deixando dapseas um instrumento de “aplicagdo” das
politicas publicas mas, considerando as suas plaritades, equiparavel a outras politicas puhlicas
Gomes, partindo do ensaio interpretativo das pae8tipublicas tecido por Quermonne (1985),
reconhece a necessidade da administracao publmansttuir na categoria da politica institucional
onde se incluem as politicas que visam a criacdogiituicdes novas na ordem constitucional ou
administrativé, ou a remodelacdo de instituicdes ja existentas, @ intuito de as desenvolver ou

transformar?s a par da producédo de normas ou estddt@omes, 2001: 80).

Neste sentido, a Administracdo Publica, no ambids dhudancas no Estado, é alvo da
“modernizacdo do braco operativo do Estado. Addareomplexas desses dois niveis diferentes de

intervencao estdo necessariamente interligadastiida2001: 35).

Resulta 6bvio que a perda de poder do Estado paapitalismo global, o esbatimento das
fronteiras que permitam uma accdo mais “localizada”afastamento dos cidaddos da sua
participacdo enquanto forca legitimadora do pod#itipo se tornam determinante nas andlises e

perspectivas de reformas da administragao publica.

Assim, se com o intuito de equilibrar as poupanigagstado, se inicia o esfor¢co de reducéo do
papel directo do Estado na sociedade, transfesedpara 0 mercado a prestacdo dos servicos
publicos, delegando competéncias e privatizandaiy€a, 2006: 19 referindo Pereira, 2000:86)
posteriormente, com o intuito de alcang&@@vernancado Estado, as reformas do Estado procuram
uma administracdo publica mais moderna, mais eficaficiente, garantindo a responsabilizacéo
dos governantes. Por outro lado os cidaddos, cemlanais informados e exigentes, procuram um
servico publico eficient®”, simplificado, que desregulamente situacdes mas capacidade

reguladora e de proteccdo do bem comum e do paifidnedlectivo (Martins, 2001: 41).

Consistindo num processo de modernizagéo progeedsivadministracdo publiég a reforma,

desenvolve-se sob um contexto de “diminuicdo darses do orcamento publico, o aumento da

24 politicas constitutivas.

125 politicas reformadoras.

126 politicas reguladoras.

12T Que passa por atribuir mais podres e responsaféil aos escalbes intermédios e funcionais, pmarno
aumentar a colaboragdo com instituicdes da soctedadl, substituir a decisdo discricionaria pelpliGcao
normativa, revalorizar o servigpliblico e os seus agentes, apostar na qualidadateshwlimento, por avaliar
permanentemente os resultados alcancados pelisi@dgts financiadas pelo Orcamento de Estadog@upor criar
uma administragao publica mais livre, eficaz, mamrdenada, contratualizada e ao servico do clighéetins, 2001:
41).

128 A que subjaz, segundo Canotilho, a mudanca pargamdigma de Estado regulador (Canotilho, 2000: 30,
citando Majone, 1998). Todavia a esta “cataloga¢afgita uma ressalva: “nédo ha suficiente clarea auficiente
publicidade critica quanto ao modo como se faztiaudascdo Estado Social-Estado Regulador. O apéteia de
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concorréncia com o sector privado e a exigéncial gier uma gestédo mais eficiente” (Pitchas, 2001:
63), nascendo de um constrangimento estruturalsgueltaneamente pressiona a estrutura mas
também lhe da forma, resultando numa tensédo queoviaumento da produtividade através do

processo de modernizacao iniciado.

Este processo de mudanca tem implicacdes socigigliticas. Os principais problemas da

Administracéo Publica sintetizados por Canotillém;: s

Quadro 7.1.:Problemas da Administracao Publica

O regulador que define normas, regras e procedoseé controlo, depende do

“controlado™?,

Assimetria informativa

] o A regulagédo vigia o cumprimento das regras e paraknte controla a prossecuggo
Harmonizacdo da concorréncia o . n ) o .
. ) ) dos objectivos politicos e sociais, que podem eoiair ou influir com a funcdo de
com o fim dos servigcos publicos o
observéancia.

Articulagdo entre o poder de A atribuicdo de poderes necesséarios para o cumptimeficaz das tarefas de
regulagdo e a distribuicdo de| regulacdo pode ter como resisténcias outros poderesitucionalmente considerados e

competéncias legitimados de outras insténcias ou organizacdes.

Apesar dos reguladores possuirem independénciticaplndo podem ignorar p
Controlo
controlo dos controladores.

A regulagdo ndo contempla situagdes de justi¢atréalitiva de natureza politica g

c

Justica e equidade o 3 . B ) B
social, isto é de defesa a integracéo ou incluséials

Fonte: Canotilho, José Joaquim Gomes (2000), “Rares de Estado e paradigmas da administracaacplibliModerna
Gestéo Publica: dos Meios aos Resultadita Geral do 2° Encontro INA, Oeiras, INA

Assim, segundo Mozzicafreddo (2003: 2) e Wellerlwtpor Mozzicafreddo, 2003: 2) trata-se
de “situar os problemas classicos da relagéo efitiéncia e justica, entre flexibilidade gestigaar
e cidadania, entre interesse geral e a administrag&ervico das pessoas” (Mozzicafreddo, 2003:
2). Discutindo as fun¢bes do Estado e consequenteraesua relagdo com a administragdo publica
Canotilho elege trés perguntas-chave em torno aais,cpctualmente, se desenvolve a problemética

da definicdo das tarefas do Estado relacionadasacaiministrac&o publica.

Quadro 7.2.: Problematica da relacdo entre Admagéb Puablica e o Estado

Problemas Questdes Discusséao

) “Pode o legislador decidir Num regime democréatico é o legislador que tem oepod
Problema do sistema| = ) 1o e o
discricionariamente sobre quais discricionarid® de decidir as tarefas do Estado e os modof de
aberto de tarefas
) as tarefas que sdo ou ndo da| as desenvolver.
estaduais ]
competéncia do Estado?”

incomplete contractingcontrato incompleto), entre o regulador e a itriAlspde, afinal, em relevo "que o acesso a
bens sociais e tutelares de base — direitos spei@mdémicos e culturais — implica a sobrevivém®Bacontrolos
politicos” (Canotilho, 2000: 31).

129 Esta questdo em (ltima analise é visivel nos pemseeleitorais, onde cabe aos cidad&os a fortegiiienar o
poder de actuagdo dos governantes.

130 |ntegrado numa ideologia partidaria e num govermm poder legitimado pelos cidaddos, em ultimamsa, o
poder do legislador é legitimado pela eleicédo deétma de um partido.
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Problemas Questdes Discusséao

A critica a producao directa de bens pelo Estatfoassociadg

Caracterizacéo e “Deve o proprio Estado assumirjaa exigéncia publica de determinada tarefa que deare
qualificac@o material producdo autbnoma de bens g transparente. A relacdo de transparéncia entreagfas
das tarefas estaduaig servigos?” publicas e os sistemas de financiamento podera| ter
consequéncias democréticas e eleitbtais

o O facto de uma tarefa ser considerada publica héigaoa que
“Deve a tarefa publica ser ) o . o .
i . . . seja a administracdo publica a desenvolvé-la: cadest
Formas de prossecucdo obrigatoriamente prosseguida, ] - o .
o ) o | assumindo a sua responsabilidade, pode atribuia @secucad
das tarefas pablicas | directamente, pela administracd

o

blica? — por razbes de efectividade e eficiéncia e ecomode
publica?” . L
desempenho — a outros padrdes de organizacao.

Fonte: Canotilho, José Joaquim Gomes (2000), “Raras de Estado e paradigmas da administracaacplibli Moderna
Gestado Publica: dos Meios aos Resultados, Acta @er2? Encontro INA, Oeiras, INA, pag. 28-29.

Estamos assim perante um complexo processo de mizalo dos servicos publid8s que se
apresenta como uma necessidade, mas também comariptagexigéncia de eficaci®, de
equidadé* e de eficiéncié®, sendo actualmente a contencéo e/ou reducéo tiesauma premissa

constante.

Todavia, a modernizacao da administracdo publiogon@le apenas ser entendida como um corte
nos gastos, na reducdo de efectivos, mas como Gebi@p de modernizacdo das estruturas

organizacionais.

Os factores estratégicos e a definicao de objextvalcancar devem imperar, pois numa analise
puramente economicista, equacionar a modernizagsi@mcedimentos, dos actos administrativos
(incluindo as utilizagdo das tecnologias de infaggéima e comunicacgdo); da coordenacdo das
actividades funcionais e decisionais; a qualificagés agentes envolvidos; a alteracdo das formas
de incentivos através da avaliacdo do desempenitta e@ecompensa; a reorganizacdo e a
descentralizagdo e autonomizacdo de competénaddsriprepresentar custos mais elevados que a
solucéo de reformar a administracéo publica atrdeésducéo pura de efectivos. (Mozzicafreddo,
2003: xvii).

Trata-se de uma questdo de escolhas politicas ocdes fimplicacdes para o Estado enquanto

coordenador do conjunto social, mas também par@idedaos, que num estado democratico

131 Note-se que o autor refere a necessidade de cuayéim empirica deste facto.

32 )mplica muitos funcionarios (segundo Mozzicafredderca de 700000. (Mozzicafreddo, 2003: Xv5),
geograficamente dispersos, com estatutos distintog, diferentes formas de organizacéo do trabalbgctivos e
fungbes dispares, constrangimentos financeirofwaid, faz com que ndo seja uma tarefa facil, iatadhem
represente processos semelhantes para todos.

133 que implica lidar com os problemas associadosoéuytividade, ou seja obter o maximo de produtos com
minimo de factores ou em fungdo do menor nimeroales disponiveis.

134 ha sociedade democratica o custo e a qualidadengionamento das suas instituigies tem que seepieias
como justas para todos os cidaddos que para elabecem financeiramente, isto é cada cidaddo deeda aos
servigos que lhe permita ter os problemas soludiasmiam tempo Util, na quantidade certa e formateatin

135 de forma a atingir os mesmos objectivos com metespesas, menos disfuncionalidade organizativa, e
economicamente variaveis, uma vez que ainda quassona uma orientacdo para os lucros, esta reftamdeve
ignorar os imperativos econémicos e financeirosajlimitam, ou seja deve analisar os gastos e ghockceitas.
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enquanto contribuintes e eleitores sdo legitimalol@ papel e dos objectivos da administragéo

publica, sendo os principais visados nos resultabtdos.

Resultando o processo de reforma da tradicdo alltdo percurso e da maturidade histérica e
politica e das especificidades de cada Estado-Naa&&@oo tipo de reforma adoptado, ainda que se
possam encontra alguma semelhancas, leva a quepaé&aesenvolva a reforma ao seu ritmo,
segundo o seu calendario social e podendo assomairosientacdo para modelos mais gestionarios
ou burocratica-modernizados. (Peters, 2001:44-46zZ\afreddo, 2001: 3; Pitschas, 2001: 63;
Gouveia, 2006: 30).

Assim, se na verdade as reformas da administragdticm, acompanhando as politicas
governamentais, visam torna-la mais flexivel, desaézada, eficaz e eficiente numa O&ptica
organizacional “pura” pode-se considerar que og8®c modernizagdo assenta sob uma mudanca
organizacional — de um modelo burocratico para wdeaio gestionario, inspirado nas orientacdes

de gestao das organizacdes privadas.

Num nivel macro estas mudancas reflectem-se nealibgcdo e privatizacdo das actividades
econdémicas e sociais do sector publico, na flexdgEo dos regimes e contratos de trabalho, na
desregulamentacéo, na delegacdo e devolugcdo deetimojas a organismos intermediarios que
separam a esfera politica da esfera da administyagislica, bem como a funcé@o de concepcéo da
funcdo de execucdo: as agéncias auténomas de '¢fedtata cisdo tem implicita a nogdo de que a
autonomia de gestéo corresponde a um aumento tidagieados servicos e a uma execucdo mais
eficiente. Pitschas a este propdSitadverte para os riscos implicitos ao modelo dé&gegsiblica
(new public managem@nafirmando que “este modelo promete reduzir a drawa, mas aumenta
muito — através de relatérios e do controlo — os8sos burocraticos, nas unidades administrativas
descentralizadas. A intencdo de melhorar o «desgmpeconfronta-se com a determinacdo das
administracdes em poupar dinheiro, que afecta, amtosn sitios, a qualidade dos servigos
pretendida” (Pitschas, 2003: 39). Ao nivel micrs, politicas de reforma relacionam-se com o
funcionamento do sistema, com a sua forma orgavazatomeadamente no seu relacionamento
com o exterior, sendo a proximidade dos cidadaotendidos como clientes dos servicos da

administracao publica sob influéncia dos modelasigearios, uma prioridade.

7.1. CAUSAS EORIGENS DAREFORMA DA ADMINISTRACAO PUBLICA

As reformas da Administragdo Publica tém vindo engecer desde os anos de 1960-1970. Ainda
que com uma calendarizacao social e politica tistinassumindo cada pais as suas estratégias de
reforma em fungéo das ideologias politicas e dasss&dades sociais percepcionadas dos cidadaos —
as reformas ocorridas podem ser sistematizadasuagéd de vagas, como sugere Guy Peters
(2001).

136 Como as agéncias executivas inglesas, as autosigathrinistrativas independentes da Franca, osatostda
Holanda ou as agéncias independentes suecas. @dfezido, 2003: 5)
37 Tomando como referéncia a experiéncia de refommaddninistracdo pablica alema.
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Quadro 7.3.: Sistematizacdo dos processos de rafatmAdministracdo Publica

Criacao de “agéncias”: transferéncia do poder abpéira organismos mais autbnomos e com maior iciquicde aproximagao as necessidades
publicas dos cidadéos.

Reducéo dos escaldes hierarquicos estruturadosesrganismos publicos, aumento do poder dos escalfigiores ou mesmo aos
utentes/clienté€® destes organismos.

Democratizagdo do sector publico: as melhoriasradi@ envolvimento e da integracéo das ideias dusdnarios e utentes/clientes, estando

1a
vaga implicita a nocdo dempowerment
(ciclo) de * Alteracdo dos processos de tomada de decisdo goventais e dos modos de reparticdo dos recursws gEgdtores publicos.
mudanca » Desregulamentacédo e desinstitucionalizagao d@ssist da fungdo publica, aumentando a autonomiggessore$ publicos na contratagao,
de 1960 a despedimento, promogao e recompensa dos trabadisadiosistema, alterando a légica do “sistema geeggo da funcgéio pablicH?.
1970 * Adopcéo e aplicacdo de critérios de mercado ded@meduzir custos publicos e melhorar os serypgestados aos cidadaos, através da criagap de
mercados internos em sectores politicos — comadesa
* Fomentac&o de concorréncia entre organismos astataganizacdes privadas perante obras estajais jpermite a contrata¢éo do servigo
publico, possibilitando a criagdo dease-mercados
* Adopcédo de técnicas de mercado na gestao de redursmanos: pagamento pelo desempenho, recrutarméatap ou externo a fungéo publica ¢
independente de uma carreira, contratagao indivhrao forma de controlo do comportamento orgamizest e de gestao das remuneracoes.
238 ¢ Retoma e valorizagdo da eficacia como medida di¢afeda qualidade do desempenho governativo. i@@aui considerar os resultados e néq os
vaga processos, e permite um maior controlo da relaggantento/qualidade produzida.
(ciclo) de p Orientagdo para os resultatfsregulamentac&o do sector publico através do agohgmento e avaliacéo das politicas “ex post” eno&mntrolo
mudanga | dos gestores antes das medidas e decisGes seratteom
de 1980 a I* Reconhecimento da fragmentac&o do governo e temtdti retoma da “coordenacéo” governativa.
1990 e | Reforgo da importancia da responsabilidade dosn@weos publicos e seus profissionais, incluindorganismos autdbnomos ou quase auténomos
inicio do que foram criados anteriormente.
séc. » Perceber que os processos de reforma assumem actecate continuidad® e com um efeito em cascata, ou seja, uma refoemzalgna
XX 140 reforma*® sendo por isso importante desenvolver mecanisimavaliacio e acompanhamento das reformas quégraranalisar os impactos

138 5opre a utilizagéo destes dois conceitos, a dadraplicito uma reforma mais gestionaria ou maisriada para
modernizac&o do servico publico (New public managefiova Administragdo Publica) distingue Mozziedfto:

“os cidadaos tanto sagentegocasionais) quando utilizam um produto ou umigercomoclientesquando pagam
em contrapartida de uma escolha; sdo igualmeeneficiariosquando portadores de direitos especificos no ambit
da légica de redistribuicédo, cormsontribuintese, aindagleitorese eleitosquando olhados desde o ponto de vista da
participacao publica” (Mozzicafreddo, 2001: 27).

139 Esta problemaética sera retomada e desenvolvidarmsnente no capitulo destinado & discussdo dezi na

funcéo publica.
140

Que incluem também os primeiros anos do séc. XXlda que actualmente o levantamento das mudancas

emergentes da administracéo publica € mais diéit@lporque ainda estdo a ocorrer.

141 A importancia da avaliacdo pelos resultados ganisibilidade e importancia nos Estados Unidos d#&#ca na
presidéncia de Bill Clinton através da Lei sobre sddgpenho e os Resultados (versdo democrata) ouokei d
resultados (versdo republicana), criada em 1993ii,Agsando um governo quigabalhasse melhor e custasse
menos era exigido que as agéncias federais desenhasseptano de actuagdo anual, com objectivos espesié
passiveis de ser avaliados quantitativamente, paduiao governo orientar as suas decisdes orcamestim base
nos relatorios anuais de cada agéncia (Rosenblodd3: 206). Porém, néo retirando a pertinéncia enics e
financeira deste tipo de ferramentas de gestdoperiantes no actual contexto de contencdo de gastegere
Mozzicafreddo: “os indicadores de relagdo resubfmstos. Parece ser menos pertinente quando tse diza
qualidade dos produtos, da racionalidade das medidda equidade da utilizagdo, ou mesmo dos ostéte
eficiéncia dos recursos publicos. Para estes egmdtmais qualitativos parece ndo haver indicadmteguados no
modelo financeiro daccountability O principio daaccountabilityna administracéo publica ndo pode ser reduzido a
uma questao técnica, pois trata-se de uma questaocdatica” (Mozzicafreddo, 2003: 4)

142 Anténio Correia de Campos refere-se ao processefdena da administracéio publica como “o compleramca
encerrado tema da modernizacédo da administracdizggi{Campos, 2000: 7)

143 peters refere a existéncia de razdes administgatiécnicas e politicas para explicar este feném@nanto as
administrativas, partindo das andlises de SalarBamainhon, 1980, citado em Peters, 2001:49) que msi@® a
ocorréncia periodica de reformas, Peters refereagtumlmente os ciclos de mudanca sdo menos eggagadempo

devido a “desilusdo’dos resultados esperados ebtidos, a perversidade das suas consequéncias dagw@an
implementacdo e ao facto da “ciéncia administrativéo estar desenvolvida ao ponto de poder “achase
orientar as reformas de forma torna-las eficazem uez que “as tentativas de reformas do sectdicpipodem
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economico-financeiros (e ou de recursos) ineremt@sa reforma e a melhoria da qualidade do seprigstado ao cidaddo, bem como a satisfag

deste face a mudanga.

Fonte: inspirado em Peters, Guy (2001), “De mudangdudanca, Padroes de Reforma AdministrativaiGoat, in
Mozzicafreddo e Gomes (orgs.) (20043ministracdo e PoliticaOeiras Celta Editora, pag. 45-59; e Rosenblocavjd
(2003), “As reformas administrativas em dos EUAera Clinton-Gore”, in Mozzicafreddo, Juan, JoddasSabmes e Jodo

S. Batista (org.) (2003Ftica e AdministraciaOeiras, Celta Editora, pag. 206.

Nas ultimas duas décadas, administracdo publicastérido inUmeras alteracfes, a que néo &
certamente alheia a identificacdo da administram#tica como forma directa e privilegiada de
contacto com os cidadaos, assumindo um papel deqdesno exercicio do poder politico e na sua
legitimacéo.

Todavia, ou se calhar por isso mesmo, 0s processosforma apresentam-se consolticdes”
inerentes a éstilos politicos e organizativos e independentementeseo sucesso, “subsistem
inimeros problemas de administracéo publica nestisey™ e alguns deles resultam da actividade
de reforma anterior” (Peters, 2001: 60). Ou conmGbdmes (2001), algumas linhas reformadoras
desapareceram apenas devido a sua emergénciadem@ontdesintegrada no tempo e espaco social
e politico: “Ao longo dos anos, é certo, muitasvangbes que foram sendo introduzidas na
administracdo publica ndo corresponderam a conespestratégicas coerentes de reforma, antes
representaram uma resposta imediata, parcial, pitaganpor vezes esporadica e meramente tactica
perante problemas urgentes. Assim, frequentemersi@pdreceram com a mesma rapidez com que

surgiram” (Gomes, 2001: 77)

Como se pode observar na sistematizacdo anteriog das iniciativas de reforma do
funcionamento da administracdo publica reside tradncdo das técnicas de gestdo profissional,
gue com o intuito de fomentar a competicao intraiges e no mercado, visa aumentar a eficacia da
execucdo e da responsabilidade pelas decisdeivaslante ao cliente/utente e as entidades da
administracdo pubica se relaciona, conduzindo andigéio dos constrangimentos normativos e

regulamentares, considerados os principais obstautficiéncia e agilidade do sector publico.

Outra iniciativa relaciona-se com a desburocrafigagla funcdo publica e consiste na
racionalizagcéo e simplificacdo das normas e prooealios administrativos, na introducdo de novas
tecnologias de informacdo e comunicacao, na liditada sobreposicao de servicos, na eliminacéo
de circuitos burocraticos e adequacéo da linguagbmninistrativa a juridica de forma a aumentar os

resultados e diminuir despesas.

depender tanto da intuicdo, da experiéncia e da somo da capacidade de prever resultados, sendspérar estes
efeitos perversos (Peters, 2001: 52). Quanto d&esai®cnicas, Peters evidencia a necessidade dmismaos de
avaliacdo e acompanhamento que permitam 1) analigmupanca econémica (e ou de recursos) inerenteaa
reforma e 2) a melhoria da qualidade do servigetpd® ao cidadado e a satisfacdo deste face a naudang

As razbes politicas sdo vastas e relacionam-seetsolor com as politicas interorganizacionais e ¢itis. Na
verdade, para além dos ciclos politicos e as digensientacOes ideoldgicas poderem determinar @ncafade dos
processos de mudanca, o facto de as reformas ¢adegidas terem promovido uma distribuicdo dosepesl em
instituicbes autbnomas ou quase auténomas e umseqoente reducdo do poder central, pode levar a que
partidariamente, a oposicdo desenvolva mecanismes aggos em relacdo ao propdsito Ultimo de debesvo
bem-estar dos cidadaos, sejam instrumentalizadosentdo luta pelo poder e ndo na melhoria dosicsesy
reproduzindo necessidade de mudang¢a da mudanca.

144 Europa, América do Norte, Australia e Nova Zelandi
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A reforma da administragdo publica visa ainda aprax o cidadao/cliente da administracéo
publica, ndo apenas através da qualidade dos egrvias também na aproximacao fisica e real —
criacdo das Lojas do Cidaddo, por exemplo — e dacé® dos custos dos servigos prestados e

suportados pelos “clientes” Gomes (2001).

Tendo como factores exdgenos a evolugao finan@sraxpectativas dos cidadaos, as mudancas
de estado e de governacdo e o aumento da compmlexitts funcdes publicas, as reformas da
administracdo publica na Europa tém-se desenvoliddorno de trés formas de actuacado: 1) na
I6gica do mercado — através por exemplo da prizgdia, da criacdo de agéncias independentes,
contratualismo, andlises custo/beneficio — 2) eaaitivas participacionistas — através da orierdaca
para o cliente, valorizacdo das reclamacdes, g@alida qualidade dos servicos, entre outras — e 3)
na desregulamentacdo e desburocratizacdo - atrdaéssimplificacdo de procedimentos,

flexibilizacdo do estatuto laboral, por exemplo.

Porém, segundo Mozzicafreddo, as reformas tém déaate forma paradoxal, uma vez que nao
integram 0s seus proprios agentes, ou seja pregentfazer a reforma sem tocar na dimenséo e
responsabilizacdo dos agentes do sector publicaz¢Mafreddo, 2001: 9), pelo que a ineficacia,
desconfianga, ou resisténcia a estes processodermracdo, decorre das proprias orientagdes
gestionarias ao nao envolver os agentes que @sdniee ao atribuir o insucesso da reforma apenas

a auséncia da logica de mercado no interior darastmgcao publica.

Assim, Mozzicafreddo defende que “afigura-se inmgoueé abordar a modernizacdo da
administracdo publica no contexto pratico da geptiftica, ou seja, hdo simplesmente como uma
politica de reducdo de pessoal e de diminuicdocdets imediatos, nem como uma reforma que
descaracteriza a sua fungéo e principios de idatgjdmas sobretudo como uma reforma onde os
préprios agentes estejam interessados e obtenhamtemnos gerais, beneficios da mesma”
(Mozzicafreddo, 2001: 10).

Outra questao essencial no processo de modernidacddministracdo publica é a acumulagéo
de saber e de experiéncia e a avaliacdo de experi@mteriores. Porém, neste ambito, a
disfuncionalidade inerente a descoordenacéo dassvambsistemas da administracdo publica e o
poder de decisdo restrito, leva a que a admin&rggiblica se caracterize por uma memoria

fragmentada, de dificil acumulacéo e instrumerdafn futura.

A modernizacdo, que surge do questionar o funcientondo Estadd®— assente no modelo
organizacional burocratico — face a globalizacda mternacionalizacdo da economia, surge na
tentativa de colmatar as necessidades das inéBtipublicas. Assim a adop¢édo de modelos de
gestdo visa ultrapassar a crise fiscal, a escadeezecursos, através da flexibilidade, da

descentralizagdo, da eficiéncia, da eficacia, spomsabilizacdo e da transparéncia.

145 Esta mudanca da administracéo publica assenta eéncia de um novo paradigma do Estado que hujie t&
ser denominado por paradigma do Estado reguladoofilleo, 2000: 21).
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Porém, de acordo com diversos autores (Mozzicafe2laD1: 20; Pitschas, 2001:75; Chevallier,
1980: 128-129, Silva, 2004: 25), a modernizacdoepddsenvolver-se sob varios ideais-tipo
inerentes a diferentes perspectivas ideoldgicagjaaque nenhum deles preconize um radical
abandono da organizagdo estruturada e hierarquitedadministracdes (legal burocratica segundo
Weber), nomeadamente o New Public Management andefende que a gestéo privada melhorara
o0 desempenho doa Governo uma vez que sera deseavatiavés da eficiéncia, da eficacia e da

racionalizagdo da administracdo segundo o mercado @ela hierarquia (Peters, 1996)

A reforma da administracdo publica implica processmmplexos quer a nivel politico,
institucional ou individual que descendem ja datnacias europeias, note-se que estas derivam
“desse facto politico [que o0 sector publico actam aima racionalidade que transcende o seu fim,
sendo organizado com base na uniformidade, na sopkdade, na forca dos procedimentos e no
controlo democratico dos recursos colectivos] eumh@ longa tradicao da formacgéo de formacgéo
central na unificacdo das sociedades e, inclusigeformacdo de culturas e comportamentos
colectivos” (Mozzicafreddo, 2001: 26)

Para além disto, o “arrastamento” das reformasddairastracéo publica nos paises europeus ao
longo das ultimas duas décadas (Peters, 2001, Y&videncia a complexidade dos processos de
reforma, sendo o seu prosseguimento muitas veiasomado com as reaccdes as reformas ja
desenvolvidas (Peters, 2001: 44) colocando o psocesformador como parte integrante do

processo politico.

Como ja se referiu 0 processo de modernizacdo danetracdo publica é de reconhecida
necessidade mas ndo assume uma forma ou formwa daiactuacéo, resultando mais de opgdes

politicas “pragmaticas” que de estratégias “progizas™*°.

Assim, as “escolhas” sdo mistas e definidas “casoaso” em funcdo da adequacgédo a
heterogeneidade das necessidades de uma sociedpdentada e da supressédo das insuficiéncias
das organizacdes burocraticas, tornando a adraigésir profissional, em determinados sectores,

essencial as formas e estruturas de funcionamentgisem o aperfeicoamento organizacional.

Porém, de acordo com diversos autores (Mozzicafre2laD1: 20; Pitschas, 2001:75; Chevallier,
1980: 128-129, Silva, 2004: 25), a modernizacdoepddsenvolver-se sob varios ideais-tipo
inerentes a diferentes perspectivas ideoldégicasmendamente o New Public Management e a
Nova Administracdo Publica — ainda que nenhum delexzonize um radical abandono da
organizacao estruturada e hierarquizada das adragdes (legal burocratica segundo Weber). Ou

seja, a reforma da administracao publica decolveadorma de gestao profissional e da organizacao

146 Como ilustra a afirmacdo de Jodo Cravinho: “Faltatnmms. conceptualizagdo da Reforma Administrativa que
conjugue pensamento e ac¢ao hum mesmo marco gitoat® que tem havido resume-se a variagdes naasgin a
reforma sectoriais em contextos especificos” (Ctawi2000: 112).
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institucional do modelo de administrac@@berianoem que assentam os estados democraticos

europeut’’.

Apesar de terem pressupostos diferentes, a adalec@ada um destes modelos no processo de

reforma da administracdo publica ndo é estanque ur@moco, ndo havendo consenso sobre as

vantagens de um sobre as desvantagens do outeofdefl, a que se junta o “arrastamento” das

reformas da administracdo publica nos paises eusope longo das Ultimas duas décadas (Peters,

2001, 43-44), evidencia a complexidade do procdsseforma, sendo o prosseguimento da reforma

muitas vezes relacionado com as reacc¢fes as refg@rasenvolvidas (Peters, 2001: 44) colocando

o0 processo reformador como parte integrante deepsacpolitico.

7.2. A NOVA ADMINISTRACAO PUBLICA E O NEW PUBLIC MANAGEMENT

Na discussdo dos modelos de reforma da administrpgéilica, Mozzicafreddo sistematiza as

principais caracteristicas, vantagens e limitagd@so se pode observar no quadro que se segue.

Quadro 7.4.: Modelos de reforma da administrac@diqgai(ideal-tipo)

Nova Administracgéo . . New Public ) .
s Orientacéo Orientagdo
Publica Management
Problemas Reorganizagéo e o L o
o L Contexto e objectivo§ Desburocratizacao Experintisnta
organizacionais modernizagdo
Participagao,
Formalismo, Equilibrio entre especialistastransparéncia, Sistema de gestdo naoSingularidades,
fechamento, e organizacao (flexibilidade)) informacgao, hierarquizado, gestap tratamentos de casd
opacidade racionalizac@o e mobilidadg qualidade doq empresarial especificos
Servigos
. o Eficiéncia e
o Desregulamentacéo: Simplificacédo de . L
Limitada resposta o ) produtividade Privatizacao,
R ] _| equilibrio entre| procedimentos, o L
a complexidade e & ) . | organizacional, desburocratizagéo,
) universalidade g atencéo q . ) R o
rapidez ) ) incentivos a| downsizing
heterogeneidade heterogeneidade ) L
diferenciacéo
) . ) _ . | Qualificagéo,
Crise de eficacia e| Autonomia de competéncias, ) . Escolha regulada
) ) . tecnologias dg Légica de mercado, .
da funcionalidade | gestédo e programas. . . ) pelo interesseg
) ) s informacao, contratagdo de servicos,
dos  subsistemag transversais, flexibilidade _ ) o individual;
o coordenacgao de projectos flexiveis .
publicos orcamental salario/performance

fungbes e servigos

147«ps burocracias europeias derivam desse factdigmljque o sector publico actue com uma raciosakdque
transcende o seu fim, sendo organizado com basaiftamidade, na impessoalidade, na forca dos pioentos e
no controlo democratico dos recursos colectivosleeuma longa tradicdo da formagdo de formacao atendér
unificacéo das sociedades e, inclusive, na formde&wulturas e comportamentos colectivos” (Mozreddo, 2001:

26)

148 No seguimento do Modelo Burocratico.
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Nova Administracao ) New Public ] .
o 1as Orientagéo Orientagéo
Publica Management
] o Autonomia das
o Servico  publico  comg ) L ) o
Binomio o Racionalizacéo § 5 | equipas técnicas;
) objectivo; papel do Estadg, ] » Separacdo da concepggo
custos/beneficios & o . equidade em politicap B | orgamentos €
o regulagédo/orientagéo, o _ | e elaboracéo da execucgdo
crise fiscal o o publicas, contratacao planeamentos
administragdo indirecta .
proprios
B .| Flexibilidade
. Regulacéo, parcerias, . )
Corporativismo e L | institucional:  redes] Devolucéo, delegacéo dePilotagem pelo|
descentralizagdo, delegacéo ) ) o
respostas _ . | agéncias autonomag,poderes, diminuicdo da mercado em lugar da
] de competéncias, ) L )
casuisticas L continuum organizagao burocracia
privatizagédo o .
publico/privado

Fonte:Mozzicafreddo, Juan e Jodo Salis Gomes (org.) (2@@ministracdo e PoliticaOeiras, Celta Editora, p&2f).

Como ja se referiu 0 processo de modernizacdo danetracdo publica é de reconhecida
necessidade mas ndo assume uma forma ou formwa daiactuacéo, resultando mais de opgdes

politicas “pragmaticas” que de estratégias “progriras™**.

Assim, as “escolhas” sdo mistas e definidas quase @ caso em funcdo da adequacédo a
heterogeneidade das necessidades de uma sociedpdentada e da supressédo das insuficiéncias
das organizagbes burocraticas, tornando a escahaddinistrar de forma profissional, em
determinados sectores, essencial as formas e ueaButde funcionamento que visem o

aperfeicoamento organizacional.

O caso da gestdo social € um exemplo paradigm@#icw a administragédo publica, detendo o
monopdlio da prestacdo de servicos solicitadosupta populacdo, tendo recursos escassos e uma
rigidez interna, actua como protector face ao nugErcassentindo o formalismo nos procedimentos e
formas de actuacdo, acentuando o divorcio entrestggéo de servicos e a satisfacéo dos cidadaos
gue dela necessitem. A gestédo da saude — e diasigdsts que prestam cuidados de saude incluem-
se aqui.

Assim, se as ldgicas gestionarias — ainda que easiderar a pratica de gestao privada como um
modelo de referéncia — podem ser pertinentes nidadifio das disfuncionalidades estruturais
internas a fungéo publica, nomeadamente atravésrtteatualizacéo (adequacdo da contratacdo ao
perfil do candidato) e flexibilizacdo no desempenleotarefas e projectos; avaliacdo orgamental
estipulada em funcéo dos objectivos definidos cépade sistemas de carrelrde de remuneracéo
articulada com a avaliagdo de desempenho dos goofas, permitindo reflectir performancedo
trabalhador e a responsabilidade que este assupwlanprodutividade nos valores retributivos, em

termos politicos, a opcdo mais eficaz para esteepsp de modernizagdo sera estimular a

149 Como ilustra a afirmagédo de Jodo Cravinho: “Falm-nma conceptualizagdo da Reforma Administrativa que
conjugue pensamento e ac¢ao num mesmo marco gioat® que tem havido resume-se a variagdes naasgin a
reforma sectoriais em contextos especificos” (Ctawi2000: 112).

150 Onde se incluem a protecgéo do plano social.
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produtividade dos recursos humahbe, através da coordenacéo dos servicos, eviedumdancia

de processos e procedimentos e corrigir despesdipiis nas palavras de Mozzicafreddo: “uma
orientagdo mais profissionalizante da administrgg#iica, € o Unico caminho que pode resolver os
obstaculos a ineficiéncia e ao bindbmio custo/beiefio sistema da administracdo pubica, no

contexto das normas colectivas de legalidade eglgnhidade democratica das nossas sociedades
(Mozzicafreddo, 2001, 23).

Em termos reais e concretos, quanto mais proxirgaséao for do “objecto em causa” mais
adequada sera, ou seja, perante uma heterogendelaitaacdes e contextos a modernizar importa
adequar a solucéo a especificidade de cada igétituiu organismo, sob a penalizacdo de promover
nao s6 a desmotivacdo dos profissionais como aiinéposta a orientagdo profissionalizante de
gestdo. Jodo Cravinho reforca a importancia desigimidade referindo que a “eficiéncia das
instituicbes deve muito a pequenos aperfeicoamentwementais” (Cravinho, 2000: 102), feitos

caso a Ccaso.

Esta heterogeneidade de actuacéo implica uma dajplecde coordenacéo horizontal e vertical e
0 envolvimento de diversos profissionais, sendoiggy um caminho com dificuldades acrescidas,
onde é imperioso desenvolver “negociacdes” intddiggionais e articular os interesses

institucionais — publicos — se possivel com osdes os profissionais.

Estdo em causa questdes de controlo das decis@&stanto burocraticas ou de cristalizacdo do
funcionamento da administrac&o publica — atravéssdos agentes — uma vez que as decisdes e 0
poder se definem num contexto de partilha dos domiem diversos escaldes através de arranjos

(in)formais desenvolvidos entre os servigos prestgelas instituicdes e o cidadao.

Assim, “a aplicacdo de medidas que possam pér esagapoder que a estrutura organizativa e
estes modos de regulacdo permitem, limitam as lptidades de introducdo de reformas que néo
integrem parte desses poderes existentes e dosasans negociado® entendimentos com o
exterior” (Mozzicafreddo, 2001, 24), pelo que a el do funcionamento administrativo da
administracdo publica, operacionalizado no procdssmodernizagdo da administragédo publica sob
uma orientagéo profissionalizante da gestao publigdica integrar, ou pelo menos considerar, as
questbes do poder e as dindmicas dos grupos defriofa interna — as suas especificidades
contextuais e organizacionais, em contraposicésterdgeneidade da funcdo publica em geral, para
gue as resisténcias a modernizacdo sejam contsplditizidas e limitadas, nunca esquecendo que “a
simplificacdo, a desburocratizacdo e a qualificadd® servicos € também uma luta de pequenos

passos, e ndo s6 de grandes saltos” (Cravinho; 2060

Um servigo publico motivado e capaz de promovetpasicipais politicas, decisdes e accdes
com influéncia no futuro” (Dror, 2000: 45) que Drdenomina como “fun¢des superiores”,
estrutura-se com funcionarios seniores, com boa desdémica e elevada experiéncia na tomada de

deciséo, actuando desta forma como catalisadone®mdarnizagéo da fungéo publica.

151 Apostando na qualificacéo, nas novas tecnologiadlexibilizacdo das recompensas e estabelecandm$ de
penalizacao que responsabilizem os funcionarios.
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Porém, segundo este autor “mais dificil sera avagfio, a qual requer estruturas e incentivos
institucionais que promovam a dedicacdo a tarefasidel superior. E ainda mais importante e
dificil € a necessidade de uma cultura administata qual a preocupacgéo com o futuro represente
uma componente essencial dos conceitos de misdédarefa” (Dror, 2000: 50). Esta dificuldade
prende-se com a contradicdo de uma cultura orgaoir estritamente voltada para a prestagéo de
servigos e para o dar resposta imediata as sqbeitaactuais e uma cultura administrativa voltada

para o futuro, que segundo Dror ainda ndo existe.

Comparando a reforma da administracdo publica eal,g®mm a actuacéo da légica empresarial
pode-se observar que o modelo gestionario se desere em torno da liberalizagdo, da
desregulamentacéo e do aligeiramento dos encaogo @essoal, e a luz da nova administracao
publica através da regulacdo da acc¢éo publicardeafa adequar a estrutura ao funcionamento da
administracdo através da introducdo de mecanispedeioados e da analise das relagdes de

legalidade de forma a tornar a administracéo paloliais democratica e equitativa.

Assim, se por um lado o primeiro modelo visa agpasicdo das formas de gestdo empresarial
para as organizagdes puUblicas, nomeadamente atdavédiciéncia e da economia de custos
colectivos, j4 o segundo prop6e o funcionamente ifissional, eficiente e sensivel as mudancas

externas, revalorizando a tradi¢cdo do servigo pabila accdo colectiva da esfera democratica.

Uma vez que a gestéo, a politica e a legalidadgriaitn estruturalmente a administracéo publica,
bem como os objectivos a que esta se propbe, eggoae modernizacdo e de reforma ndo pode

apenas assumir o enfoque nas ldgicas gestionariaertado e da esfera do privado.

Nas empresas privadas, uma vez que a racionalelstdeapenas no seu préprio fim e nos seus
interesses proprios, ndo sdo obrigados a transcendeu préprio A&mbito, sendo esta, segundo
Mozzicafreddo a grande diferenga entre 0 modeltiayesio —new public managemente a nova

administracdo publica, ou seja, a definicdo deabbjes e valores da esfera publica (nomeadamente
0 interesse geral e 0 servigo publico) e privadarétudo através do interesse particular, légica de

mercado e obtencao de lucro).

Se as instituicdes publicas visam dar resposte@ssnidades da sociedade em geral e do cidadao
em particular — sendo contraditério na confrontaci&o direitos e deveres que estruturam a
complexidade das sociedades europ&iasas instituicdes privadas visam o lucro e a hilidade
na relagdo que estabelecem com o cliente, vist@ cujeito orientado para a racionalidade privada
(Mozzicafreddo, 2001: 27), pelo que as sociedades tadicionalmente se assumem como
democraticas e defendem a cidad&tiisomo forma de legitimar o poder politico, devem se
prudentes na adopc¢éo de estratégias reformaddraamsnte gestionarias. O caracter publico da

organizacao torna-se assim uma peca central qupatioser abordado apenas em fungéo da légica

152 Mozzicafreddo citando Wight, Vicent (1994), Reshapthe Sate: the implications for public adminittna’,
West European Politicyol.17.

158 Considerada como “categoria que estrutura as smesdlemocraticas no sentido que o aprofundamesteuzgs
caracteristicas democraticas esta inscrito no aiomesgular das capacidades de decisdo dos indviduoo
exercicio da sua liberdade de escolha individwallectiva” (Mozzicafreddo, 2001: 28)
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da gestao e da criagcdo do lucro, mas da perspelaiusstituicdo, através das normas, dos actores e
da legitimidade publica das decisdes, isto € darluda dimensdo politica e das relagdes
administrativas, especialmente se a salde é umseltieres de actividade mais complexos e
particulares (Reis, 2007: 63),

Em termos reais e concretos, quanto mais proxirgaséao for do “objecto em causa” mais
adequada sera, ou seja, perante uma heterogendelaitaacdes e contextos a modernizar importa
adequar a solucéo a especificidade de cada igétituiu organismo, sob a penalizacdo de promover
nao s6 a desmotivacéo dos profissionais como aiinéposta a orientagdo profissionalizante de
gestdo. Jodo Cravinho reforca a importancia desigimidade referindo que a “eficiéncia das
instituicbes deve muito a pequenos aperfeicoamentwementais” (Cravinho, 2000: 102), feitos

caso a Ccaso.

Esta heterogeneidade de actuacéo implica uma dajplecde coordenacéo horizontal e vertical e
0 envolvimento de diversos profissionais, sendoiggy um caminho com dificuldades acrescidas,

onde é imperioso desenvolver “negociacdes” intddiggionais e articular os interesses

institucionais — publicos — se possivel com osdes os profissionais.

Estdo em causa questdes de controlo das decisti@s wnto burocraticas ou de cristalizacdo do
funcionamento da administracéo puablica, sendo guieeistes e o poder se definem num contexto
de partilha dos dominios em diversos escaldeséxrdg sinergias desenvolvidas entre 0s servigcos
prestados pelas instituicdes e o cidadao. Assirapliaacdo de medidas que possam por em causa 0
poder que a estrutura organizativa e estes modosgddacdo permitem, limitam as possibilidades
de introducdo de reformas que néo integrem padsedepoderes existentes e dos seremjos
negociadose entendimentos com o exterior” (MozzicafreddoQ22(24), pelo que a melhoria do
funcionamento administrativo da administracdo mablino ambito da modernizacdo, sob uma
orientagdo profissionalizante da gestao publicaglica integrar, ou pelo menos considerar, as
questbes do poder e as dinamicas dos grupos deriofd interna nas suas especificidades
contextuais e organizacionais, em contraposicésterdgeneidade da fungdo publica em geral, para
gue as resisténcias a modernizacdo sejam contsplditlzidas e limitadas, nunca esquecendo que “a
simplificacdo, a desburocratizacédo e a qualificagd® servicos € também uma luta de pequenos

passos, e ndo s6 de grandes saltos” (Cravinho; 2060

Com o intuito de promover a reforma do funcionatisptiblico de forma motivada e capaz de
promover as “principais politicas, decisdes e asgden influéncia no futuro” (Dror, 2000: 45) que
Dror denomina como “fungdes superiores”, defende gsl funcionarios seniores, com boa base
académica e elevada experiéncia na tomada de dedes#&Em ser envolvidos neste processo,

podendo actuar como catalisadores da modernizacmdao publica.

Dror, defendendo que a administracéo publica déser wobretudo uma construcéo sustentada

do futuro e ndo uma procura obstinada da efici@hcefirma que “a maioria das abordagens de

154 Este posicionamento reflecte uma critica & adofoanodelo gestionario mais puro da administragdmiqa.

109



7. Sociedade Comunicional na (Reforma da) Adminsitra@dica

desenvolvimento do sector publico negligenciam ufmacdo de governagdo extremamente
importante e Unica, que é a de se empenharem dilberddamente, definir trajectérias para o
futuro, supervisionar e, quando necessario, reguitos intervenientes do mesmo processo” (Dror,
2000: 47), ou seja, defende que o0s governos tésedempenhar activamente numa construgéo
sélida de administracdo publica por que as suasdds; que se interligam num encadeado de
decisdes, terdo impactos multiplos na vida dosdéida e formas de governacéo. Este empenho
activo corresponde a necessidade de repensar aisiiatao publica e a sua “reforma”, ndo apenas
no ambito politico e governativo, mas também emmadsrorganizacionais e da ética profissional e
atender especialmente a: “1) violagdo insensivglaidiana das normas, boas ou mas; 2) fuga as
regras e disciplina da gestédo publica por via laetiNs; 3) insensibilidade a uma gestéo financeira
administrante ndo aferida pelos resultados; 4)essgr ao centralismo, doenga das administragcdes

arcaicas ou ineficientes” (Martins, 2000: 14).

7.3. AS REFORMAS DA ADMINISTRACAO PUBLICA EMPORTUGAL: OS
PROGRAMAS DOSGOVERNOSCONSTITUCIONAIS

Analisando as reformas da administracdo publicapgetas pelos diversos governos
constitucionais democraticos, desde o V — 1979-aat XVIII governo constitucional — 2011 —
observa-se que € em 1979 que se assume pela privegir que “as deficiéncias da nossa
administracdo tém vindo a ser continuamente apastaxigindo-se modificagfes, designadamente

nas estruturas organicas e técnicas de gestaaréPna do V Governo Constitucional: 27).

No entanto, identificada esta situagdo em 1978&extidas concretas de actuacéo tém percorrido
a histéria da Il Republica, ficando cada vez maisnenorizadas a medida que nos aproximamos da

actualidade.

Como se pode observar na Figura 7.1., a quest@efalana da administracdo publica e da sua
adequacdo as necessidades reais do pais e dagdopglze serve em Portugal, nunca mais foi
abandonada enquanto actuacdo estratégica, vedificsn até uma preocupacdo crescente nesta
matéria, manifesta no aumento de medidas especflievistas para a prossecucdo dos objectivos

de modernizar a administracéo publica.

A andlise que se segue foi desenvolvida atravasvde categorizacao inicial em indicadores e
em dimensdes de andlise, de forma a dar uma léitteligivel de toda a informacé&o existente ao
longo de todos os Programas de Governo analispdma (haior detalhe cf. notas metodoldgicas,

capitulo 5 do presente trabalho).

Esta perspectiva permite identificar as princigiisas estratégicas de actuacdo no ambito da
reforma da administracdo publica ao longo dos s&imvernos da Il Republica Portuguesa e, além

disso, perceber a intensidade com que estas lorleamadoras tém sido desenvolvidas.

A captacdo desta intensidade, a par dos desviagg@adlculados para cada dimensdo e que

afere a disperséo da distribuicdo interna de cadangéo, permitira identificar as principais areas
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prioritarias de actuagéo, o desenvolvimento dasmefs da administracao publica ao longo dos anos
€ mapear as tematicas “recorrentes” nas escollrmgal@rnos constitucionais na prossecucdo dos

seus objectivos ideoldgicos e governativos.

Desta forma, na andlise desenvolvida, mais do paeas fazer uma correspondéncia entre uma
dimensdo com um ndmero numa escala, destaca-spaaidade de se poder desenvolver uma
retrospectiva temporal e acompanhar as difereradScps assumidas, pelos diferentes governos
executivos. As apostas, as intencdes de actuacfialinarsas areas e as orientacbes de cada

executivo ficam assim mais claras e evidentes.

Neste sentido, analisando a Figura 7.1. observasdémbito das reformas da administracéo
publica, que ao longo dos diversos governos coggiitais 0s temas relacionados com as
“Mudancas inerentes aos trabalhadores”, os “Sigemd@ informacdo e comunicagdo”, as
“Mudancas estruturais relacionadas servicos cengrgioverno” e o “Centramento no cidadao e nas
necessidades nacionais no que respeita a AP” ¢@mas que mais estdo presentes nas propostas de
actuacdo dos diferentes executivos e que dentrtaslese destacam sobretudo as questdes
relacionadas com o dar resposta as necessidadesaiscem geral, e dos cidadéos, em particular, e
com os sistemas de informacgédo e comunicacao, umgue € nestas dimensdes que se identifica
uma maior intensidade, ou seja, estas tematicaaraom com uma maior ocorréncia recorrentes em

todos o programas constitucionais analisados, @i@® se pode observar no Quadro 7.1..

Estes resultados, na senda dos resultados defesnplidalane Fountain (2006) e Rita Espanha
(2010), confirmam que efectivamente as reformas sdotor publico sdo decisivas para o
desenvolvimento da sociedade comunicacional (esgrecéal as que se desenvolvem em torno das
tecnologias de informacdo e comunicacdo) uma vezéqdestas que emanam 0s principios que
orientam o desempenho do sector publico para avergacdo, a e-formacédo, a e-seguranca e a e-
saudés, Neste sentido, e como ja foi amplamente refesinteriormente o Estado assume um papel
determinante na regulacdo e promoc¢do da indusariaothunicacdo na adaptacdo aos valores e

necessidades da sociedade (Espanha, 2009a: 32).

Observou-se que o interesse pela utilizacdo dawltggas de informacdo e comunicagdo na
prossecucdo dos objectivos dos governos no ambitoreformas da administracdo publica é
praticamente transversal a todos os executivosntemto € nos governos de ideologia socialista que

se observa uma maior intensidade neste interesse.

Portugal ndo escapa a esta tendéncia. Na verdamléerdacao crescente sobre esta area nos
Ultimos anos reflecte a presenca desta tematiegerada politica nacional (Quadro 7.5.)., incluindo-
se 0 nosso pais na discussao tedrico-social dadsmi® comunicacional, sociedade em Y&de

globalizac&o, reflexividade, individualizac&o ertza™’ dos paises desenvolvidos

155 E_organizagéo em salide e e-interaccéo em satde.

1% Este modelo visa articular os modelos de comunicagéeriores — comunicago interpessoal, comurscaca
um-para-muitos e comunicagao de massa — de fopnadazir novos formatos de comunicacgéo, novas ferma
de empowerment e de autonomia comunicativa. E “urdefoocomunicacional caracterizado pela fuséo da
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Quadro 7.5.: Dimensao mais referida ao nos Govetoeostitucionais analisados

Dimensao mais referida
na reforma da AP

V Gov. Const., PS, 1979-1980

Tecnologias de informacdo e comunicacéo; Centramert cidaddo e ng
necessidades nacionais no que respeita a AP

VI Gov. Const., PSD, 1980-1981

Tecnologias de informag&o e comunicacao

VIl Gov. Const., PSD, 1981-1981

Tecnologias de informag&o e comunicacao

VIl Gov. Const., PSD, 1981-1983

Tecnologias de informagéo e comunicagéo

IX Gov. Const., PS, 1983-1985

Tecnologias de informag&o e comunicacao

X Gov. Const., PSD, 1985-1987

Tecnologias de informag&o e comunicacao

Xl Gov. Const., PSD, 1987-1991

Tecnologias de informagéo e comunicagéo

Xl Gov. Const., PSD, 1991-1995

Mudancas inerentes aos trabalhadores

Xl Gov. Const., PS, 1996-1999

Mudancas organizacionais e legais inerentes a meforMudangas estruturg
relacionadas servigos centrais e gov.; Mudancas jparadigma gestionariocNéw
Public Management);

Tecnologias de informagéo e comunicagéo

XIV Gov. Const., PS, 1999-2002

Tecnologias de informag&o e comunicacao

XV Gov. Const., PSD, 2002-2004

Mudancas inerentes aos trabalhadores

XVI Gov. Const., PSD, 2004-2005

Mudancas inerentes aos trabalhadores;
Mudancas para paradigma gestionéario (New Publicadement);
Tecnologias de informag&o e comunicacao

XVII Gov. Const., PS, 2005-2009

Centramento no cidadéo e nas necessidades nagiongig respeita a AP

XVIII Gov. Const., PS, 2009-2011

Tecnologias de informag&o e comunicacao

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrado VI Governo Constitucional, Programa do VIv&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constituzl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @arsonal, Programa do XIl Governo ConstituciorRdpgrama do
Xl Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constioal,
Programa do XVI Governo Constitucional, Programa&®d Governo Constitucional; Programa do XVIII Gemno

Constitucional; (elaboragéo propria).

Neste sentido, os sistemas de informacao e congditcd a dimensao que conta com um maior

valor médio de ocorréncias (2,21), mas também umrndasvio padrédo (1,97), ou seja, se por um

lado é onde se encontraram mais ocorréncias dec@ge de actuacdo, € também a dimenséo onde

comunicacgéo interpessoal e em massa, ligando au@sremissores e editores sob uma matriz de neadia
rede, que vai do jornal aos jogos de video, ofe@eos seus utilizadores novas mediagcfes e napaEssp
(Cardoso,et all, 2009:57) Papeis estes extensiveis a novas fodmawganizagdo social e organizacional,

implicando novas formas de trabalho.

157 Segundo Beck, difere das perspectivas de SimmelknBim ou Weber pelo facto de actualmente os
individuosnéo estarem a ser libertos das “certezas feudaiBgénso-transcendentais para o0 mundo da sociedad
industrial, mas sim da sociedade industrial patatauléncia da sociedade global em risco” (Beck 0200
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h& uma maior dispersao de referenciacédo ao longalislersos governos constitucionais. O Quadro
7.1. revela ainda que esta dimensdo é das quentmneena maior intensidade de referéncia, ou
seja, € muito referida, esta referéncia é feitdodea irregular, mas por concentrar um elevado

numero de ocorréncias.

O facto de a intencéo de actuacdo dos executivosrsntrar nasTIC é transversal a todos os
partidos. Pelo contrario, a dimensao relativa aslangas inerentes aos trabalhadores parecem
ocorrer com maior intensidade em governos sociisodratas e o centramento no cidaddo e nas

necessidades nacionais no que respeita a AP emagtegimais socialistas.

Quadro 7.6.: Média das ocorréncias em cada dim&fisdo

Média das ocorréncias
Sistemas de informagé&o e comunicagdo 2,21
Centramento no cidadéo e nas necessidades naaiongig respeita a AP 1,41
Mudancas para paradigma gestionario 0,99
Mudancas inerentes aos trabalhadores 0,88
Mudancas estruturais relacionadas servi¢os cerigoy. 0,75
Mudancas organizacionais e legais inerentes annefor 0,70
Controlo da corrupgéo 0,36
Reafirmacado da boa imagem do Estado eedaublica 0,25

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIN&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constitunzl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @trsonal, Programa do XII Governo Constituciorfalpgrama do
Xl Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constioal,
Programa do XVI Governo Constitucional, Programa®é Governo Constitucional; Programa do XVIII Genno

Constitucional; (elaboragéo prépria).

Quadro 7.7.: Desvio-padréo das ocorréncias emdiatensao

Desvio padrédo
Sistemas de informacdo e comunicagao 1,97
Centramento no cidadao e nas necessidades naaiongig respeita a AP 1,22
Mudancas para paradigma gestionario 0,72
Controlo da corrupgao 0,66
Mudancas inerentes aos trabalhadores 0,63
Mudancas estruturais relacionadas servi¢os cerigoy. 0,47
Reafirmacgéao da boa imagem do Estado eedgublica 0,39
Mudancas organizacionais e legais inerentes anefor 0,35

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIN&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constituzl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @ituronal, Programa do XII Governo Constituciorfalpgrama do
Xl Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constinal,

158 Para ver a evolucdo de cada uma das dimensdesgn dos diversos governos constitutivos, caasulAnexo
3.
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Programa do XVI Governo Constitucional, Programa®é Governo Constitucional; Programa do XVIII Genno
Constitucional; (elaboragéo prépria).

Note-se ainda que o “Centramento no cidaddo e eesssidades nacionais no que respeita a
Administracdo Publica” e as” mudancas para o pgradigestionarid® apresentam uma dinamica
de referenciacdo idéntica quer em termos médiosocoan dispersdo observada ao longo dos
programas dos executivos, ou seja, sdo das maisdesf e também das tém uma maior dispersao

interna o que indicia a existéncia de periodos @iemvalorizacdo destas tematicas face a outras.

Por oposicao, as dimensdes do controlo da corrupgioreafirmacdo da boa imagem do estado
e dares publica s&o das dimensbGes menos referidas mas que cateswio padréo de 0,66 e 0,39,
respectivamente, revelam uma oscilacdo negativanfeeras restantes dimensfes, como se pode

observar no Quadro 7.1..

Atente-se que a dimenséo “Reafirmacdo da boa imalgeBstado e dees publicd, conta com
menor expressao ao longo dos tempos. Podemos absgry esta € uma preocupacdo que apenas
surge no IX Governo Constitucional, a par de uni@nigio marcada do “controlo da corrupgao”, a
gue possivelmente ndo é alheia a mudanca partidariexecutivo do IX Governo Constitucional
(Figura 7.1.). Alids, intencéo de desenvolver maslide controlo da corrupgdo parece caracterizar

praticamente todos 0s governos socialistas.

159 importa referir que a dimensdo “Mudancas pamadgigma gestionario” deve a sua terminologia ao®ds
utilizados nos diversos Programas de Governo adalss pretendendo-se desta forma reportar de fiidedigna a
intencao dos diversos governos se referirem a rasdid gestdo publica
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Figura 7.1.: Intencéo de actuacéo dos Governostiiaisnais no &mbito da reforma da AdministracéiblRa (categorias)

7 -
6 | |
5 -
4+ |
3 -
2
1
0
V Gov. VI Gov. VIl Gov. | VIII Gov. XIl Gov. Xl Gov. | XIV Gov. XVIGov. | XVIIGov. | XVIIl Gov.
Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const.
1979-1980|1980-1981|1981-1981|1981-1983| 1983-1985| 1985-1987|1987-1991|1991-1995| 1996-1999|1999-2002| 2002-2004 | 2004-2005|2005-2009| 2009-2011
PS PSD PSD PSD PSD PS PS PSD PS PS
M centramento no cidaddo e nas necessidades nacionais no que respeita 8 AP M reafirmagdo da boa imagem do Estado e da res publica
M mudangas organizacionais e legais inerentes a reforma B mudangas inerentes aos trabalhadores
™ mudangas para paradigma gestiondrio ® mudangas estruturais relacionadas servigos centrais e gov.
sistemas de informagdo e comunicagdo W controlo da corrupgdo

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIM&mo Constitucional, Programa do VIII Governo Qiuasional, Programa do IX Governo
Constitucional, Programa do X Governo ConstitudioReograma do Xl Governo Constitucional, ProgratoaIl Governo Constitucional, Programa do XllI Goro Constitucional, Programa do XIV Governo
Constitucional, Programa do XV Governo ConstitualpRrograma do XVI Governo Constitucional, Progaiadn XVII Governo Constitucional, Programa do X\M#bverno Constitucional; (elaborac¢éo prépria).
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Quadro 7.8.: Intensidade da inten¢&o de actuacggiGdeernos Constitucionais no &mbito da reformAdfainistracdo Publica

V Gov.
Const., PS,
1979-1980

VI Gov.
Const., PSD,
1980-1981

VIl Gov.
Const., PSD
1981-1981

VIl Gov.
Const., PSD
1981-1983

IX Gov.
Const., PS,
1983-1985

X Gov.
Const., PSD
1985-1987

X1 Gov.
Const., PSD
1987-1991

Xl Gov.
Const., PSD
1991-1995

Xl Gov.
Const., PS,
1996-1999

XIV Gov.
Const., PS,
1999-2002

XV Gov.
Const., PSD
2002-2004

XVI Gov.
Const., PSD
2004-2005

XVII Gov.
Const., PS,
2005-2009

XV Gov.
Const., PS,
2009-2011

Centramento n
cidaddo e nal
necessidades

nacionais no qu

respeita a AP

D

+++

+++
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++ +
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publica

1

Mudancas
organizacionais
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Mudancas
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+++
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V Gov. VI Gov. VIl Gov. VIl Gov. IX Gov. X Gov. XI Gov. Xl Gov. Xl Gov. XIV Gov. XV Gov. XVI Gov. XVII Gov. XVIII Gov.
Const., PS,| Const., PSD,| Const., PSD| Const., PSD| Const., PS,| Const., PSD] Const., PSD| Const., PSD| Const., PS,| Const., PS,| Const., PSD| Const., PSD| Const., PS,| Const., PS,
1979-1980| 1980-1981 | 1981-1981 | 1981-1983 | 1983-1985 | 1985-1987 | 1987-1991 | 1991-1995 | 1996-1999 | 1999-2002 | 2002-2004 | 2004-2005 | 2005-2009 | 2009-2011
Mudancas
estruturais
relacionadas ++ + ++ +++ ++ ++ ++ ++ ++ + ++ + ++ ++ +
servicos centrais
e gov.
Sistemas de
++++ ++++
informacao € ++ ++ ++ + +++ ++++ ++ + + ++ + 4+ + +HF + ++ ++ +
+ + + +
comunicagao
Controlo da
++ + + + ++++ + + + + ++ + + + + ++ .
corrupgao

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIM&mo Constitucional, Programa do VIII Governo Qiuasional, Programa do IX Governo
Constitucional, Programa do X Governo ConstitudioReograma do XI Governo Constitucional, Progratoa<Il Governo Constitucional, Programa do XIIl Goro Constitucional, Programa do XIV

Governo Constitucional, Programa do XV Governo @itonal, Programa do XVI Governo Constituciorfadlpgrama do XVII Governo Constitucional, ProgratoaxVIll Governo Constitucional.

Legenda: + = Valores compreendidos entre o O ena,wez que na construgédo desta matriz se consadeggyenas valores arredondados a unidade; + +rodlotele 1 no célculo da intensidade da

frequéncia da dimensao; + + + = obten¢éo de 2 loolodda intensidade da frequéncia da dimensédos+-+ obtencéo de 3 no célculo da intensidadeetpuéncia da dimenséo; + + + + + = obtengdo de

4 no calculo da intensidade da frequéncia da dimens+ + + + += obtengdo de 5 ou mais no calcaltensidade da frequéncia da dimensdoAuséncia de valor no calculo da intensidade da

frequéncia da dimensao, a que corresponde a totas@o desta dimensédo nas propostas do execwiabpfacéo prépria).
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Neste ambito, os diversos Governos Constituciot&is vindo demonstrar uma preocupacao de,
centrando-se nos cidadaos, adequar a oferta defcoserda Administracdo Publica as diversas
necessidades dos individuos e das empresas, ném danta intensidade que procuram (re)afirmar a
imagem do estado e das publica — relembrem-se os valores dos quadroS87qeie contrapdem uma
média de referéncia de 1,41 e um desvio padrao, 2 da dimensdo centramento nos cidaddos e nas
necessidades nacionais com uma média de ocorr@ecid25 e um desvio padrdo de 0,39 na dimenséo da

reafirmacdo da boa imagem do estado.

Figura 7.2.: Intencdo de resposta as necessidadasdhdaos
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VIl Gov.

1980-1981 1981-1983

IX Gov.
Const.
1983-1985

X Gov.
Const.
1985-1987

XIGov.
Const.

PSD

1987-1991

Xl Gov.
Const.
1991-1995

Xl Gov.
Const.
1996-1999

XIV Gov.
Const.
1999-2002

XV Gov.
Const.
2002-2004

XVI Gov.
Const.
2004-2005

XVII Gov.
Const.
2005-2009

PSD | PS PS PSD PSD | PS

=== centramento no cidaddo e nas necessidades nacionais no que respeita a AP

== reafirmagdo da boa imagem do Estado e da respublica

XVIIl Gov.

Const.

2009-2011

PS

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Prnogrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIM&mo Constitucional,
Programa do VIII Governo Constitucional, PrograradXi Governo Constitucional, Programa do X Gove@umstitucional,
Programa do XI Governo Constitucional, ProgramXddsoverno Constitucional, Programa do XlII Gover8onstitucional,
Programa do XIV Governo Constitucional, Programa®#oGoverno Constitucional, Programa do XVI Govefaonstitucional,
Programa do XVII Governo Constitucional, PrograrnaX11l Governo Constitucional; (elaboragéo prépria

Comparando as duas dimensdes que mais reflectemmnagho da sociedade de bem-estar, de uma
maneira geral, observa-se que a dimenséo do carttamos cidaddos concentra um nimero mais elevado
de referéncias do que a reafirmacdo da imagem thald;ssendo esta Ultima tenuemente contada como
intencdo de accdo pelos governos da década deel@d08ios dos anos 2000, notando-se uma ligeira

simetria na tendéncia nas referéncias contabilzada duas dimensdes.

Porém, a estratégia de aproximacéo e de transmisséonfianca aos cidadéos parece dar-se sobretudo
através do centramento no cidaddo e nas necessidadenais percepcionadas pelos executivos, ainda

gue sem ser de uma forma permanente (desvio pddri@2).

A importancia dada ao centramento nos cidadaosecessidades nacionais parecem de alguma forma
temperar a perspectiva de autores como Tourairedefendem o enfraquecimento do poder de actuacao

do Estad8®ou mesmo a ruptura da organizacdo social em slgSseirraine, 2005), a inexisténcia ou

180 Numa sociedade global encontra na cultura e maaféo cultural particular de cada sujeito a regmside um factor
orientador da sociedade. Tem como pressupost@eitepela diferenca sustentado num pensamentnigande o estado
n&o tem (ou n&o deveria ter) capacidade de actuBcéa afirmac&o identitaria (através da cultuta se centra este novo
paradigma, numa sociedade massificada, globalizami® a presséo para o consumo e a velocidadedatede informacgéo

118



7. Sociedade Comunicional na (Reforma da) Admingitdblica

debilidade da aproximacéo do Estado, que por datto parece sair reforcada na ocorréncia, disperséo
intensidade das dimensdes relacionadas com a eefdemAdministracdo Publica que surge como uma
tentativa de resposta do Estado a queda dos valecetares que estruturavam a sociedade, quéesseae

em muito na emergéncia iNew Public Management

Aqui as preocupagfes com os trabalhadores, queeat@obretudo em governos sociais democratas,
qguer no gque se relaciona com os aspectos da foonpagfissional e/ou académica, a definicdo de Vascu
contratuais e de carreiras profissionais, regaiagondicdes de trabalho como a necessidade de
racionalizar, optimizar e adequar o recrutamentprdéissionais as necessidades reais da funcadcaubl
tém sido alvo de uma preocupacgédo constante pa gast executivos, tendéncia que parece acompanhar a

orientacdo da reforma da administracéo publica paranodelo mais gestionario.

De todas as dimensdes em andlise, no alinhamentoocmodelo de Nova Administracdo Publica,
constata-se que os “Sistemas de informacdo e coegdit” e o “Centramento no cidaddo e nas
necessidades nacionais no que respeita a AP” sdonassdes mais referidas no conjunto de todos os
Programas de Governo da Il Republica, contra afiRegcéo da boa imagem do Estado eatapublicd

e 0 “Controlo da corrupcao” (Quadro 7.3.)

Figura 7.3.: A Nova Administracao Publica: ilus&agla intengéo de actuacéo dos Governos
Constitucionais

j A /" / N\ /] o<
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0
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=== centramento no cidaddo e nas necessidades nacionais no que respeita a AP === mudancas para paradigma gestionario

sistemas de informagdo e comunicagdo === controlo da corrupgdo

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIM&mo Constitucional,
Programa do VIII Governo Constitucional, PrograrodXi Governo Constitucional, Programa do X Gove@umstitucional,
Programa do XI Governo Constitucional, ProgramXddsoverno Constitucional, Programa do XlII Gover@onstitucional,
Programa do XIV Governo Constitucional, Programa®oGoverno Constitucional, Programa do XVI Govefonstitucional,
Programa do XVII Governo Constitucional, PrograrnaX11l Governo Constitucional; (elaboragéo prépria

Actualmente a reformulacéo e definicdo do intergsddico, que deveria orientar os governos e odesta

Providéncia no seu entendimento mais classico egue se pdde constatar anteriormente, é a dimenséo

“esmagam” o sujeito, este (re)utiliza os canais pemnitiram a queda dos valores sociais para rean® transformagéo
individual e colectiva onde cada um tem especiidas Unicas (Tourraine, 1994).
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referida menos vezes e com menor intensidadeaestar uma ambivaléncia na prossecucéo dos pmos

actuacao no ambito da administracéo publica.

Desta forma, importa salientar que o interesseig@ilmdo resulta do somatério de diferentes intesess
individuais, nem pode resultar da proximidade der@sses particulares ao Estado, antes deve integra
transformar o padrdo de valores, reconfigurandol#éiga que estrutura a sociedade com o propdésto d

ultrapassar as disfuncionalidades e as dualidaaeprdticas institucionais e politicas.

Neste sentido Mozzicafreddo, destacando as prieslédentificadas pelos cidaddos na reformulacéo da
nocao de interesse publico, salienta 1) a coeséial #va equidade publica — que transcende a antégr
social visa a integracéo das praticas e dos vatla@sstica nas politicas publicas e a orientagadduacao

dos valores democréticos; 2) a eficiéncia, a preidiaide e competitividade — resultantes da inteipata
organizacdo, da inovacdo e da qualificacdo nascasdke valores profissionais; 3) responsabilidade,
transparéncia e imparcialidade — que extensivedeator publico e privado deveriam integrar os \eslor

éticos e profissionais (Mozzicafreddo, 2007: 28).

7.4. A IMPORTANCIA DA ETICA E DOS VALORES NA REFORMA DA
ADMINISTRACAO PUBLICA

As questbes do risco, da instabilidade, da cordianga credibilidade social sdo dimensfes traragers
a toda a sociedade, mas que a ser defendidas epdas pelas diversas formas de actuacdo do estado,
nomeadamente através das instituicbes da admgéistrpiblica, assumem um grande peso social na

solidificacé@o da confianca social, podendo ser fomaa de contrapor a sociedade do risco e da gwrzert

Para além disto, a reforma permanétiteas ultimas décadas e a actual orientacdo pastitye

organizacional*®

valoriza a reflexao sobre os efeitos dos modééoseforma da administracéo publica,
sobre a ética na administracdo publica e os valonglécitos no processo de modernizacéo, uma vezaqu
reforma da administracdo publica se desenvolvedg@teria desenvolver) em torno de uma noc¢édo de
organizacao governamental que gere o bem pubkoonem e ndo em fungéo de uma empresa que serve e

protege o publicts® (Pitschas, 2003: 46).

Por outras palavras, trata-se de saber como ari@lemergéncia de um sistema administrativo
moderno, orientado por principios empresariaispeeatacao de servicos de qualidade ao Estadoeai®di

através de uma boa administracéo dos bens puklicoswuns.

161 Note-se que a entrada “reforma da administracitigad existe em todos os programas de governotitocisnal, o que
revela um percurso sempre considerado inacabaliogpe Falar da reforma ser ela prépria um motaetema: “as razdes
mais vulgarmente citadas para o prosseguimentefdenta sdo administrativas e articulam-se com as;fes as reformas
ja efectuadas. Dito isto, talvez as razdes mai®itaptes para as constantes mudangas sejam ldieeendo as grandes
alteracdes estratégicas associadas a continuagéfodaa serem entendidas como parte integrantemdprocesso politico,
incluindo-se, de um modo geral, no termo “politiegdolitica institucional” (Peters, 2001: 44).

162 Oy orientac&o para a Nova Administracdo Publica.

183 José F. F. Tavares, baseando-se no art. 2° doeQAart.® 386° do Cédigo Penal, descreve gestalicaicomo: “a
actividade de administracdo da coisa publica, pejapessoas colectivas de direito plblico sejapgssoas colectivas de
direito privado ou até de pessoas singulares quensentrem em determinadas situacdes em relac@ueae@ piblico”
(Tavares, 2003: 21-22). Nesta expresséo inclueas-setividades administrativas e a actividade dessidades regida pelo
direito privado, mas excluem-se as actividadedipadi, legislativa e jurisdicional.

120



7. Sociedade Comunicional na (Reforma da) Admingitdblica

Importa questionar os valores inerentes a admag&t puablica, ou seja perceber se “0s novos
burocratas terdo realmente (e em caso afirmative @s foram buscar?) valores suficientes de gestdo
como a transparéncia, a integridade e a honestigade que Ihes possam ser confiados bens, disheiro
poderes publicos? Sera que seguem directrizessctiranao sectarismo partidario, 0 que implica a
aplicacdo, no emprego, de valores como o profiaigmo, e ndo a adesdo a um partido politico? Ser&o
eles justos e motivados naquilo que fazem, humaims)s da sua reputacdo? Serdo neutrais relatilame

aos grupos de interesse privados?” (Pitschas, 33)3:

Assim, segundo esta perspectiva, a nova admiréistrpgblica, para além de assumir uma orientacao
menos burocrética, mais empresarial ou gestiondléve apostar mais numa “nova filosofia de

responsabilidade individual”, uma vez que é airgsa@lem os problemas do servico publico.

Emerge assim a importancia da ética e dos valoeesadministracdo publica e na reforma
administrativa, uma vez que as orientacdes maisemapais, sem uma ligacao juridica tendem a peasler
valores da neutralidade politica e do profissi@madi, passando a reger-se por uma “cultura cliereetm
conhecimento” (Mozzicafreddo, 2003: 5) que podemstjanar o controlo do desempenho das instituicbes
e dos profissionais, pelo que “para evitar a pdelgalores no meio do conflito entre o Estado ratista
e o Estado social ela necessita de conciliar asremlde servigco publico tradicionais com 0s «novos»
valores provenientes das novas abordagens de pagani e gestdo das organizacdes publicas” (Pitschas

2003: 46), sob penalizagdo do novo modelo de adtragéo publica fracassar.

A nocdo de responsabilidade emerge de forma aulatio funcionamento administrativo com a
producdo de confianca/descrenca do cidaddo nomsistpermitindo legitimar o funcionamento da
administracdo publica numa ética profissional -emdida como procedimento e modelo de accdo — com a

realizacéo eficaz dos programas publicos (Mozzclafo, 2003: 1).

Assim, considerando o conceito de responsabiliddéorma mais ampla que o decountability®
Mozzicafreddo define-o como a ponte que “asseguentipio tanto da utilizacéo e prestacdo de onta
dos recursos publicos e da autoridade politicam@rastrativa, como o principio de precaucédo e smuta

das sociedades cada vez mais complexas” (idenenibid).

Perante a consensualidade da importancia atrituidessponsabilidade no desenvolvimento de uma
nova forma de administracdo publica — sobretudsobea perspectiva de um modelo mais gestionario —
identificam-se responsabilidades de varios nivilezgicafreddo, 2003) e diversas naturezas (Tavares,
2003).

Quanto aos niveis, Mozzicafreddo refere a dimensganizacional, a institucional e a contratual.

A primeira — adimenséao organizacional diz respeito ao funcionamento do sistema adtratiigo e ao
acompanhamento dos resultados, a segundalimensao institucionat a responsabilidade politica e ao
respeito pelos direitos dos cidadaos e na tereareontratual— esta em causa a responsabilidade da ac¢éo

politica perante a sociedade de risco, a incemeaainstabilidade onde nos movemos actualmente. Na

164 Que Araljo (2000) define como a obrigacéo de mpopelos resultados (Aradjo, 2000, citado em lafddo, 2003:
2) no ambito do controlo orgamental, organizaciopnaldesempenho dos actos administrativos, noitegpela legalidade
dos procedimentos e nas consequéncias inerentes@écdo das politicas publicas.
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dimensdo organizacional, a responsabilidade, &at&® com a esséncia da nogcacadeountability mas

nao se limita estritamente a um indicador de ge#t@aonceira. Ou seja, numa administragcao publiga cu
primado € o controlo de abusos or¢camentais, a &#edde custos e a gestdo da qualidade dos resyltados
relacéo dos resultados obtidos com os custos, amma de controlar a utilizagcdo dos recursos pabli

em funcao de critérios de qualidade definidos preeinte e da apresentacdo formal de resultados. Por
outro lado, contribui para promover ganhos econds& desenvolver modelos de eficiéncia nos servigcos
prestados pelas instituicdes publicas, num contdstafericdo e controlo das politicas publicasaodo-

se incipiente na avaliacdo qualitativa dos resaiad

Segundo Mozzicafreddo (2003), se a responsabilitiamteca — organizacional contratual e instituciona
— estd assegurada por critériosadaountability a responsabilidade democratica, onde o énuseresid
responsabilidade da utilizacéo dos recursos pihliewa-nos a procurar a responsabilidade nosesbia

cidadania e na legitimacao politica, encontrandimsdimites relacionados sobretudo com:

1) a préatica gestionaria de parcerias publico-pagae de subcontrata¢&ale servicos que delegam
competéncias estatais e tornam obscura a atribuiedi@sponsabilidades, papel que caberia ao Estado
enquanto regulador, mas que acaba por ficar esbatid fronteiras do sector publico, promovendo a
dispersdo da autoridade e complicando o procesgwesdtacdo de contas e de resultados da gestdo dos

recursos publicos;

2) falta de delimitacdo de responsabilidades ee@afcompatibilizacdo entre a autonomia da gestéo e
producédo por objectivos dos institutos e das agéngilblicas independentes, produz descontinuidades
incompatibilidades entre os resultados obtidos ecotrios de responsabilizacdo da autoridade

administrativa e politica;

3) o sistema daccountability,que procurando standartizar de procedimentos ncdnamento da
administracdo publica, confronta-se com processdsmadas de deciséo pouco transparentes e fechados
com a fragmentacdo da memadria administrativa eegm@l que impede que a acumulacdo do saber e
dificulte medidas operacionais de controlo e figegfo e a optimizacdo dos resultados do sistema de
accountability A auséncia de controlo interno ou externo, paralieente, reforca a subjectividade dos

comportamentos e interfere com os critérios de aemmamento, podendo promover o clientelismo.

A responsabilidade, ao nivpblitico e institucional é determinante na construgdo de uma relacao de
confianca entre os “cidaddos, eleitos e decisosesonstrucdo da democracia” (Mozzicafreddo, 2003: 6
citando Albertini, 2000; Beaud e Blanquer, 199@Jacionando a legitimidade, com a responsabilidade,
uma vez que o Estado, através da autoridade adraiivia, responde perante os cidaddos em funcdoala

actuacao, isto é, pelas orientacdes e valoresudasescolhas politicas.

As dimensdes da legitimidade e responsabilidadeysuraveis por indicadores de eficiéncia e de

economia de gestdo, segundo Mozzicafreddo, deveescantar-se outros que avaliem a qualidade da

1850 facto de poder haver mais do que uma entidadehéda e a separagdo entre o fornecimento e mdiamento,

complexifica os processos e limita a responsaliédda gestdo e controlo de resultados. H& 3 tipoeldgado: cliente-
fornecedor, fornecedor-financiador e cidadao/ddidittanciador, tornando a afericdo de respondesspedsultados uma
relacdo complexa e opaca. (Mozzicafreddo, 2003: 4)
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justica dos programas, de forma a perceber a fpidsile” ou a “negatividade” de um indicador de

avaliacdo ou de uma medida.

Neste sentido, ndo basta calcular racios produgsto/cé preciso identificar as melhorias em termos
qualitativos®® sendo esta avaliacdo essencial na gestdo do dielioope determinante para a construcdo
de uma relacéo de confianca com os cidaddos ediw [egitimado, devendo o sistema juridico e it

ter prioridade sobre a ordem funcional (Mozzicad@®®003: 7; Pitschas, 2001:75).

A responsabilidade deve ser objectiva e relaciseacom a (im)punidade no incumprimento dos
objectivos determinados, do cumprimento dos valoreamentados, da mé conduta ou realizacdo de erros
no exercicio de uma funcdo. Afirma Mozzicafreddmaatir de Coicaud (Coicaud, 1999) que “ndo pode

haver responsabilidade da funcdo sem sanc¢éo” (Refreddo, 2003: 7).

A relacdo contratual esta aqui em questéo, pelcagwsponsabilizacdo das entidades publicas, e dos
seus profissionais, ndo pode esbater-se na cadlzatiy e dificuldade de atribuicdo de responsaveis)
ficar na ilusédo da existéncia de uma cadeia higidaqde “prestacdo de contas”: “A ideia de que os
funcionarios e o0s agentes politicos sdo respors@ariante a autoridade hierarquica e que estes séo
responsaveis perante os 6rgaos de soberania ettintbalonge da realidade”, afirma Mozzicafreddo,
valorizando o efeito pedagdgico e de credibilizagd@dministracdo publica no sistema ao agir ergéfin
da justica comutativa, “ou seja, do dever publim jdsta indemnizagdo compensatéria pela falta,
independentemente da natureza ilicita do acto cpddj impbe-se ao Estado ou a administracéo,
exclusivamente, com o fundamento no principio delgade dos cidaddos perante os encargos publicos”

(Mozzicafreddo, 2003: 8, citando Brito, 2002).

A insuficiéncia de regras e procedimentos de aétugge orientem a accdo administrativa, que agticul
a responsabilidade do funcionamento administratora a disfuncionalidade da gestéo publica, assenta
formas de organizacdo do trabalho pouco qualificadguer em termos de quadros superiores como
administrativos — na baixa produtividade, na reddgdras de trabalho e “produto realizado”, na eszade
tecnologias de apoio a gestdo e pelo facto dasdeciserem centralizadas, com responsabilidades
hierarquicamente segmentadas, inibindo a respdizsgio individualizada pelo desempenho de fun¢des

publicas e indirectamente a credibilizacéo do isiatem termos organizacionais.

Ao nivel politico, as praticas que possibilitam arporativismo e o clientelismo séo obstaculos a
eficacia do controlo, fiscalizacdo e observanciaaenas. Aqui garticularismo institucionahecessario
aos estados democraticos, é necessario para egugibdiversidade dos interesses politicos atraeés
aliancas e promover a estabilidade governativar€ferHemerijk e Rhodes, 2000) ndo devendo inibir a

legitimidade democrética ou ser o centro do modelética politica e da isenc¢éo publica.

A responsabilidade contratual da accdo politicearger a sociedade de risco resulta da falta de
assumpcdo das consequéncias das accbes do Estadte gecidaddo, uma vez que face ao Estado da

sociedade industrial ou na modernidade, na sociedadtemporénea, o Estado assume o papel de

166 A este respeito ilustra Mozzicafreddo: “os indimaes que medem a positividade do controlo dos susigamentais e da
racionalizacdo dos actos administrativos dos prmgsade combate a pobreza, serdo insuficientessrenog de indicadores
de equidade, se o nivel de pobreza ndo diminuidzZtafreddo, 2003: 7).
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responder a complexidade dos fendbmenos sociaienitesr a0 desenvolvimento econdmico e social ainda

que a proteccéo institucional dos cidadaos sefa diei forma moderada ou até ambigua.

Neste contexto, segundo Mozzicafreddo, a cidadamierge como uma matriz de organizacdo e de
regulacdo da sociedade que perante 0 aumento Sbos & incertezas sociais “numa sociedade onde as
formas de mediacao entre os individuos e o estadovindo a perder importancia, exige-se, da esfera
politico, uma clara e directa responsabilizacéo efeftos do desenvolvimento e da integracédo social”
(Mozzicafreddo, 2003: 12).

Neste sentido, a responsabilidade da acg¢do pobticketerminante para encorajar o controlo e o
cumprimento de fiscalizacdo dos actos e das decjgdldicas e administrativas que se repercutenidaa
em sociedade. Porém, este papel catalisador dansadglidade da politica deve transcender o canea

fiscalizac@o e formalizar-se num “modelo de accéomsportamento” (Mozzicafreddo, 2003: 13).

Assim, se é a partir do poder politico que, leditilm pela sociedade, promove e orienta o funcionangen

a reforma da administracéo publica, cabe a estajémt dos seus funcionarios, assumir e desempentzar
actividade, fundamentada na ética e na respordathdj independentemente do seu exercicio ser de
caracter publico — através de regulamentos, aciosnéstrativos — ou privado — através de contratos
vinculages juridico-publicas ou os principios baside gestdo, como a procura de eficiéncia eickcEf.

A responsabilidade é uma caracteristica indispehsé@v gestdo publica orientada para o exercicioople
das suas funcgbes e ainda que nao sendo exclusgesti® (ou do modelo da nova administracéo pgplica
pode ser considerada em varios ambitos (Tavar@8: 28-25): a responsabilidade politica, a crimiaal

civil, a disciplinar, a financeira e a social.

A responsabilidade politic& regida por critérios e san¢fes politicas e sgpra relacdo entre duas
entidades com competéncias politicas, respondernda perante a outra, podendo néo resultar

exclusivamente da funcéo politica mas também dedade administrativa.

A responsabilidade crimina regida pelos tribunais competentes face a \dolap minimo ético de certo

acto administrativo estabelecido.

A responsabilidade civitraduz-se na indemnizacdo gerada pela execucgerties actos administrativos

gue lesaram individuos da sociedade civil, ligaadalministracdo publica directamente a sociedade.

A responsabilidade disciplinarrelacionada directamente com a anterior, é regitktrnamente pela

administracdo publica aquando a infraccdo de us@ptina.

A responsabilidade financeirasob a tutela do Tribunal de Contas, visa a rgiateou punir (através de

coimas ou multas) situacdes de desvio de dinheuaslores publicos.

E por fim aresponsabilidade sociaé “avaliada” pela sociedade segundo os valoresididania que

envolve uma sociedade democrética (Tavares, 2@335Q

A responsabilizacdo dos profissionais, politicogidaddos, a par da luta contra a corrupgdo, e do
centramento dees publica como forma a dar resposta as necessidadesdadaos, também contribuintes

e utentes/consumidores dos servicos do estad@cdest na promocao da ética na administracdo public
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como a primeira linha de contacto entre a sociedsdegeral e um governo executivo em exercicio de
fungbes, a que subjazem as medidas de orientagatbgica e partidarias legitimadas, nas sociedades
democraticas, pelo sufragio universal, represetamd compromisso entre o governo e a sociedade na

defesa e promoc¢éo de bem-estar colectivo e n&dduodi/clientelar.
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8. A SOCIEDADE COMUNICACIONAL NAS POLITICAS DE SAUDE

Para perceber de que forma o Estado tem vindoragwer a utilizacdo das tecnologias da informacéo e
comunicagdo no sector da saude em geral, e sevglossg hospitais em particular, considerou-se como
uma fonte primordial os Programas dos Governos tfacisnais democraticos que se sucederam em
Portugal desde 19%%.

A escolha deste instrumento (também governativeg-de ao facto de estes documentos reunirem, em
si mesmos, todas as orientagfes, estratégias legdenque o Estado visa assumir perante uma satged
especifica, num periodo temporal determinado, sparedendo por isso aos objectivos a que esta asélis
propoe.

Assim, no ambito da reforma da Administracdo Palfifem geral e do sector da satde em particular,
desenvolveram-se, sob a mesma metodologia, duliseangaralelas visando perceber o peso da intencéo

da adopcéo e implementacao das tecnologias denaféio e comunicacao nestes dois dominios.

Os resultados apurados nestas analises resultamalanalise exaustiva dos programas de governo no
ambito das reformas da administracdo publica epdditicas de saude desenvolvida através de uma

metodologia de categorizacao ja descrita.

Esta metodologia permitiu identificar as principaieas estratégicas de actuacéo no ambito da seform
da administracéo publica e do sector da saudargmw Idos varios governos da |l Republica Portugeesa

também perceber a intensidade com que estas limiesisadoras tém sido desenvolvidas.

A captacéo desta intensidade identifica areasifdii@s de actuagéo, indica como ao longo dos s&0s
tém desenvolvido as reformas da administracéo gaiblio sector da salde e as teméticas “recorrerdass”
escolhas dos governos constitutivos na prossedmsigeus objectivos ideoldgicos e governativosagest

duas areas.

Desta forma, nesta andlise, mais do que apenasuiazecorrespondéncia entre uma dimensédo com um
numero numa escala, destaca-se a capacidade deesevalver uma retrospectiva temporal e acompanhar
as diferentes politicas assumidas, pelos diferayaesrnos executivos, tornado mais claras e edédesd

apostas e as intencdes de actuacdo nas diveraasés orientacdes de cada executivo.

Os resultados apurados mostram que ndo ha um pawifdome nas dimensfes que mais se destacam,

variando a dimensdo mais referida no programa da &overno Constitucional entre as politicas do

%" Ano escolhido devido a ser o ano em que os GoveBuwstitucionais democraticos comecaram a ganhar um

maior durabilidade e também por ter sido criaddN& SA emergéncia deste modelo de prestagéo de csidiadeaide
implicou a passagem de um modelo financiado paguises de doenca” publicos, onde sé se incluia,nd& forma
geral, quem tinha uma ligagdo com o mercado daltrap para um sistema financiado pelo Or¢camento Gkral
Estado, tornando-se num sistengeral, por que se destina a todos os portugueses, safgugu discriminacgao.
Universal porque visa a prestacdo de todos os cuidadosadidesno seu triplice aspecto: prevengdo, cura e
reabilitacdo Gratuito, porque é financiado pelo Estado e ndo implicagamento directo dos doentes” (Arnaut, 2009:
29).

188 Note-se que cada programa de governo constitudiemeum capitulo dedicado a reforma da AdminigteeRublica, pelo
que o caracter reformativo deste sector é crénico.
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medicamento, a orientacdo para a melhoria da géestde cuidados de saude, a preocupagdo com as
carreiras e os profissionais de saude e com asidade de existir maior e melhor articulacdo eate
diversas estruturas prestadoras de cuidados de,sedmho 0s hospitais e os centros de saulde, cuja

ocorréncia e intensidade serdo representadasrda fpafica.

A anélise detalhada das politicas de s&l@presentadas nos programas dos governos Comstaisi
desde 1979 até ao XVIII Governo constitucionaléadjue 0s governos executivos, ao longo dos &ros, t
vindo a evidenciar uma maior pormenorizacao nas fitancdes de actuagdo no sector da salde. Esta
tendéncia é evidente na crescente abrangénciaetesde actuacdo e também identificavel na medigdo
intensidade intrinseca a cada uma das medidas stagpmensuraveis pelo desvio-padréo (Figura 8.1.;
Quadros 8.1. e 8.2.).

189 Entendendo-se aqui por politicas publicas as qrespondem ao ambito do sistema de satide (sectaniile) que estdo
sob a responsabilidade do Ministério e ndo o caajde politicas publicas que influenciam a saldpie requerem uma
visdo “horizontal de saude” e dispositivos intemltgmentais para poderem ser formuladas e impleast
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Figura 8.1.: Inten¢bes de actuacao dos Governostiiaionais no sector da saude

V Gov. VI Gov. VIl Gov. VIl Gov. IX Gov. X Gov. Xl Gov. Xl Gov. Xl Gov. XIV Gov. XV Gov. XVIGov. | XVIIGov. | XVIII Gov.
Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const. Const.
1979-1980| 1980-1981| 1981-1981| 1981-1983| 1983-1985| 1985-1987| 1987-1991| 1991-1995| 1996-1999| 1999-2002| 2002-2004| 2004-2005| 2005-2009| 2009-2011

PS PSD ‘ PSD ‘ PSD ‘ PS ‘ PSD ‘ PSD PSD ‘ PS ‘ PS PSD ‘ PSD PS PS ‘

M Programas/Planos de actuagdo clinica estratégica (promogéo e gestdo da doenga)
B Melhoriasintra e entre estruturas prestadoras de cuidados de saude (centros de saide, hospitais, centros hospitalares...)
B Politicas de orientagdo para a Res Publica e para o doente/cidaddo
B Politicas de financimento
Promogdo e utilizagdo de Sistemas de informagdo e comunicagdo
B Medidas de New Public Management nas unidades prestadoras de cuidados de saide (centros de salide, hospitais, centros hospitalares...)
Medidas orientadas para a melhoria da prestagdo dos cuidados de saude
Medidas relacionadas com as carreiras, a formagdo e o recrutamento dos profissionais de saide
Politicas relacionadas com a gestdo do medicamento
Articulagdo com o Ministério da Ciéncia e da Tecnologia e do Ensino Superior

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdo VI Governo Constitucional, Programa do VINM&mo Constitucional, Programa do VIII Governo Qiausional, Programa do IX Governo

Constitucional, Programa do X Governo ConstitudioReograma do XI Governo Constitucional, Progratoa<Il Governo Constitucional, Programa do XIIl Goro Constitucional, Programa do XIV

Governo Constitucional, Programa do XV Governo @itronal, Programa do XVI Governo Constituciordpgrama do XVII Governo Constitucional; ProgratnaxVIll Governo Constitucional;
(elaboracéo propria).
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Registe-se que, malgrado o facto da valorizac&utdallacdo das diversas estruturas prestadoras
de cuidados de saude, como os hospitais e 0s satgrgaude, possa ter implicito a adopcao das
tecnologias de informacéo e comunicagdo, uma vezsgias sdo um elo de ligagdo entre as diversas
estruturas fisicas, geograficamente distantesfeaaéreia a implementacdo destas tecnologias no
sector da salude nao é tdo evidente como se terduwmipade de observar na reforma da

Administracdo Publica.

Notoria é a referéncia da dimenséo relacionada @onudanca para o paradigma gestionario,
gue surge no ambito da Administragcdo Publica nass ate 1980 tendo vindo a ganhar mais
intensidade na ultima década e no sector da sqatecer sobretudo na década de 1990, como se

pode observar no grafico que se segue e no Quékiro 8

Neste trabalho, este fendmeno considera sobretpdesagem dos hospitais a empresas publicas
do estado, assim, sendo a empresarializacao dpedi®® expoente maximo do modelo gestionario
aplicado a salde, ainda que a adopcao da perspéotispitalocéntrica” (Campos; 1986) do SNS
nem sempre seja a mais adequ&daermitiu aqui operacionalizar esta tendéncia {daeddeNew

Public Managementas unidades prestadoras de cuidados de saude).

Paralelamente, podemos observar que as politicasiel#acdo para Res Publicae para o
doente/cidaddo, no cémputo geral da andlise, n@ieseqtam uma elevada ocorréncia, sendo
especialmente no IX, XIll, XIV, XVIl e XVIII Goveras constitucionais que sdo mais referidas.
Interessante é o facto de ser apenas no XIV e XWefdos constitucionais, PS e PSD,
respectivamente, que se verifica um equilibrio eeratrorientagdo para Res Publicae para o
doente/cidadédo e as medidasNiaw Public Managemeném todos os outros casos se uma destas

dimensdes é mais referida a outra é-0 menos.

No entanto, se em termos médios (Quadro 8.1.)s elstas dimensdes surgem com valores de
referenciacdo préximos (com 1,39 as medida¥ale Public Managemeset1,28 a orientacdo para a
Res Publicae para o doente/cidad&o), ou seja, desde 197t foeberidas aproximadamente o
mesmo numero de vezes. JA em termos de desvioopadrésentam comportamentos distintos
(Quadro 8.2.), apresentando a dimenséo relativacgtidas déNew Public Managemenima maior

dispersao de referéncias (0,42) que a orientagacaptes Publicaee para o doente/cidadéo (0,17).

Podemos observar que a actuagéo na politica dacameelnto foi alvo de interesse na orientacdo
das politicas de diversos governos constitucior@iscentrando os valores médios mais elevados
(2,27) das referéncias em toda a analise, ouaej@a que esta area de actuacéo sdo seja tramsversa
a todos os governos, sempre que é manifesta rmasd®s do exercicio governativo, é-o de forma
intensa, tal como se pode constatar na observagsiwadores médios de ocorréncias das varias
dimensdes e também do desvio padréo apurado (@64xro 8.1. e 7.2.). De forma complementar,

0 Quadro 8.3. permite ainda perceber que a intededaccdo na area da politica do medicamento

170 Que tem vindo, lentamente, a ser questionadaipelartancia da aposta dos cuidados de satde deimitinha

prestados nos centros de salude e Unidades de Baidniler, como forma a reservar os recursos hdapés apenas
para as situagdes mais complicadas e urgentes.
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ganha maior expressao no final da década de 19%afb D actual contexto de crise econdmica e
financeira e sendo esta uma das &reas da satidaeetém sido impostas intervencdes actitfas
torna-se Gbvia a importancia das politicas de nagdnto mas também indicia que os governos

constitucionais, ainda que tenham tido a intengiaauar sobre as politicas dos medicamentos, ndao

o tenham conseguido fazer na pratica.

Quadro 8.1.: Média das ocorréncias em cada dim&fsao

Média das ocorréncias

Politicas relacionadas com a gestdo do medicamento 2,27
Medidas relacionadas com as carreiras, a formagaeeutamento dos profissionais de salde 1,53
Politicas de financiamento 1,43
Medidas deNew Public Managementas unidades prestadoras de cuidados de saldeo$cee

salde, hospitais, centros hospitalares...) 1,39
Politicas de orientagdo paré&eas Publicee para o doente/cidadao 1,28
Programas/Planos de actuacao clinica estratégima@gdo e gestdo da doenca) 1,16
Melhorias intra e entre estruturas prestadorasuildgados de salde (centros de salde, hospjtais,

centros hospitalares...) 1,14
Medidas orientadas para a melhoria da prestacéouildedos de saude 1,07
Promocéo e utilizagédo de Sistemas de informac@oneigicacao 1,03
Articulagdo com o Ministério da Ciéncia e da Teog@ e do Ensino Superior 0,56

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrado VI Governo Constitucional, Programa do VIv&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constituzl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @arsonal, Programa do XIl Governo ConstituciorRlpgrama do
Xl Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constinoal,
Programa do XVI Governo Constitucional, Programa®é Governo Constitucional; Programa do XVIII Genno

Constitucional; (elaboragéo prépria).

Quadro 8.2.: Desvio-padréo das ocorréncias emdiatensao

Desvio padréo
Politicas relacionadas com a gestdo do medicamento 0,64
Medidas deNew Public Managememias unidades prestadoras de cuidados de saudm$céa salde|
hospitais, centros hospitalares...) 0,42
Programas/Planos de actuacao clinica estratégima@gdo e gestdo da doenca) 0,33

" Tornar obrigatdria a prescri¢éo electronica deicagdentos e meios de diagnostico,

abrangidos por sistemas de comparticipacédo pulgma, todos os médicos tanto no sector publico comsector
privado. Melhorar o sistema de monitorizacdo da@iedo de medicamentos e meios de diagnosticor empd
pratica uma avaliac@o sistemética de cada médicteamos de volume e valor, em comparacdo com nodweas
orientacdo de prescricdo e de outros profissiodaisarea de especializagdo, sendo prestada perraita
informacdo a cada médico sobre o processo (poedtim por exemplo), em particular sobre a pre&erigos
medicamentos mais caros e mais usados e a avabé@aada através de uma unidade especifica distétio da
Saude tal como o Centro de Conferéncia de Factiasnlo-se sangdes e penalizagbes aplicadas nmsegu da
avaliagdo. Incentivar os médicos, a todos os nileisistema, tanto publico como privado, a presergenéricos e
0s medicamentos de marca que sejam menos dispesditstabelecer regras claras de prescricdo deaneeintos e
de meios complementares de diagndstico e terapé(ditentacSes de prescricdo para os médicos)athasanas
orientacdes internacionais de prescricdo.Removestad barreiras a entrada de genéricos, especialatesvés da
reducéo de barreiras administrativas/legais, cataé acelerar a comparticipagdo de genéricos.
172 Para ver a evolucédo de cada uma das dimensdesgo dos diversos governos constitutivos, caasulAnexo

4.

131




8. Sociedade Comunicional nas Politicas de Saude

Desvio padréo

Medidas orientadas para a melhoria da prestacéouildedos de saude 0,32
Medidas relacionadas com as carreiras, a formagaeeutamento dos profissionais de salde 0,30
Promocéo e utilizagédo de Sistemas de informac@oneigicacao 0,26
Politicas de financiamento 0,21
Melhorias intra e entre estruturas prestadorasiitados de salde (centros de salde, hospitaispsent

hospitalares...) 0,19
Politicas de orientagdo paré&eas Publicee para o doente/cidadao 0,17
Articulagdo com o Ministério da Ciéncia e da Teoga e do Ensino Superior 0,17

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrado VI Governo Constitucional, Programa do VIv&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constituzl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @arsonal, Programa do XIl Governo Constituciordpgrama do
XIll Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constinal,
Programa do XVI Governo Constitucional, Programa&®d Governo Constitucional; Programa do XVIII Gemno

Constitucional; (elaboragéo prépria).

Os valores médios das ocorréncias espelham quegbéama do interesse dos governos nas
politicas relacionadas com a gestdo do medicamestocarreiras dos profissionais de salde,
formacgéo e recrutamento (1,53) e as politicas danéiamento (1,43) sdo também dimensdes
mencionadas como areas de intencdo de actuac@seat@ando a segunda uma menor dispersdo do
numero de ocorréncias (0,21) por comparacao cormeipa (0,30) o que indica que a preocupagéo
com questdes de financiamento é mais transversat@ os governos do que o enfoque nas

carreiras profissionais na saude com a formac&oratamento destes profissionais.

As dimensdes que contam com uma menor referéndigtategdes de actuacdo sao a articulagéo
com o outrora Ministério da Ciéncia e da Tecnolagido Ensino Superior (média de referéncia de
0,56) e a promocgéo e utilizagao das TIC (médisetkré&ncia de 1,03). No entanto, as referéncia as
estas duas dimensdes faz-se de formas distintisgo dos governos analisados como confere o
valor do desvio padrao apurado para cada dimenSées.referéncia a articulagdo com o Ministério
da Ciéncia e da Tecnologia e do Ensino Superioseudo apresenta dispersdo nas ocorréncias
observadas (0,17), jA na promoc¢éo e utilizacdoTd@scom um desvio padrdo de 0,26 permite
inferir que redne picos de referéncia, sendo déadas a referéncia as TIC no sector da saude

sobretudo a partir do Governo PS que iniciou o rasmem 1999 (cf. Quadro 8.3.).

Com valores médios de ocorréncia de 1,14 e uma@adréo de 0,33 o interesse dos governos
nos Programas/Planos de actuacgéo clinica estrat@@izmocao e gestdo da doenca) ainda que seja
referido em praticamente todos os governos, é-o diferentes intensidades, sendo no XVI Gov.
Const., PSD (2004-2005) que se encontrou o maiarenul de nesta dimensao, como se pode

observar no Quadro 8.3..

Ja as politicas orientadas para as melhorias, sefasnas da prestacdo de cuidados ou as
melhorias intra e entre estruturas hospitalaresseptam dos valores médios de ocorréncias mais
baixos da analise, com 1,07 e 1,14 respectivamBotem se analisadas a luz das disparidades das

respostas percebe-se que se as Melhorias intraeee esstruturas prestadoras de cuidados de salde
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contam com uma fraca dispersédo no numero de octmed(0,19), sendo nos dois Ultimos governos
constitucionais analisados (XVIlI Gov. Const., PE)322009 e XVIII Gov. Const., PS, 2009-2011,
cf. Quadro 8.3.) que ocorrem o maior nimero deréefda a esta dimensado ja as melhorias da
prestacdo de cuidados contam com uma maior dispgl&82) reflectindo um nimero de
ocorréncias variadas em cada governo, sendo a garll Gov. Const., PSD, 1991-1995 que esta

area comeca a ser mais referida nos programasvdengo(cf.Quadro 8.3.).

Em relacdo a dimensao de Promocéo e utilizacadstientas de informagcdo e comunicacédo na
salde observa-se que o numero médio de ocorréhdiaso (1,03). No entanto € uma dimenséo
cuja distribuicdo de ocorréncias pelos 14 prograteagoverno constitucional observados conta com
alguma disperséo (com um desvio padréo de 0,26)mAse ha governos em que esta dimensdo nao
€ mencionada, outros ha em que é referida maisi€aiigpa vez, na verdade o Quadro 8.3. permite
identificar que até ao IX Gov. Const., PS, 198351880 houve qualquer mencao a esta dimenséo, e
gue € a partir do XlIl Gov. Const., PS, 1996-1988 gsta € uma area com um elevado numero de
ocorréncia de referéncias, havendo entre estesmdoisentos oscilacdes entre a alusdo a esta

tematica ou a inexisténcia de interesse de actusagstio dominio.
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Quadro 8.3.Intensidade da inten¢&o de actuagédo dos GovernwtitDgionais no &mbito do sector da salude

VI Gov. VIl Gov. VIl Gov. X Gov. Xl Gov. Xl Gov. XV Gov. XVI Gov.
V Gov. IX Gov. Xl Gov. XIV Gov. XVII Gov. | XVIII Gov.
Const., Const., Const., Const., Const., Const., Const., Const.,
Const., PS, Const., PS, Const., PS,| Const., PS, Const., PS,| Const., PS,
PSD, 1980-| PSD, 1981-| PSD, 1981- PSD, 1985-| PSD, 1987-| PSD, 1991- PSD, 2002-| PSD, 2004-
1979-1980 1983-1985 1996-1999 | 1999-2002 2005-2009 | 2009-2011
1981 1981 1983 1987 1991 1995 2004 2005
Programas/Planos de actuagdo clifica
estratégica (promocdo e gestdo |da + + + + + . + + . + + ++ + +
doenca)
Melhorias intra e entre estruturas
prestadoras de cuidados de saude (centros
o + + + + + . + + + + + + ++ ++
de salde, hospitais, centros
hospitalares...)
Politicas de orientacédo par&as Publicg
o + + + + ++ + + + + + + + ++ +
e para o doente/cidadao
Politicas de financiamento + + + + + + + + ++ + + + + +
Promocéo e utilizacdo de Sistemas| de
) . i . . ° ° . + . + . + ++ + ++ + ++
informacéo e comunicacéo
Medidas deNew Public Managememias
unidades prestadoras de cuidados| de
| e ° . . ° . . + ++ + + ++ + ++
saude (centros de saude, hospitais,
centros hospitalares...)
Medidas orientadas para a melhoria| da
) i . + + . . ° . + + ++ + ++ + +
prestacdo dos cuidados de saude
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VI Gov. VIl Gov. VIII Gov. X Gov. X1 Gov. Xl Gov. XV Gov. XVI Gov.
V Gov. IX Gov. X1l Gov. XIV Gov. XVII Gov. | XVIII Gov.
Const., Const., Const., Const., Const., Const., Const., Const.,
Const., PS, Const., PS, Const., PS,| Const., PS, Const., PS,| Const., PS,
PSD, 1980-| PSD, 1981-| PSD, 1981- PSD, 1985-| PSD, 1987-| PSD, 1991- PSD, 2002-| PSD, 2004-
1979-1980 1983-1985 1996-1999 | 1999-2002 2005-2009 | 2009-2011
1981 1981 1983 1987 1991 1995 2004 2005
Medidas relacionadas com as carreirgs, a
formacdo e o recrutamento dos e + + o + + + . + + ++ ++ + +
profissionais de saude
Politicas relacionadas com a gestao| do
] ++ . ° ° + . + . ) +++ ++ ++ + ++
medicamento
Articulagdo com o Ministério da Ciéndia
+ ° ° ° ° ° + ° ° + ° + + °
e da Tecnologia e do Ensino Superior

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIM&mo Constitucional, Programa do VIII Governo Qiusional, Programa do IX Governo

Constitucional, Programa do X Governo ConstitudioReograma do XI Governo Constitucional, Progratoa<Il Governo Constitucional, Programa do XIIl Goro Constitucional, Programa do XIV
Governo Constitucional, Programa do XV Governo @arsonal, Programa do XVI Governo ConstituciorRdpgrama do XVII Governo Constitucional; PrograinaxXVIll Governo Constitucional;
(elaboragéo prépria).

Legenda: + = Valores compreendidos entre o 0 ena,wez que na construgdo desta matriz se consadeegyenas valores arredondados a unidade; ++=c@lotele 1 no calculo da intensidade da
frequéncia da dimenséo; +++ = obtencéo de 2 nalcéita intensidade da frequéncia da dimens&oAuséncia de valor no célculo da intensidade eiquiéncia da dimenséo, a que corresponde a total
omissédo desta dimensédo nas propostas do executivo.
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Assim, se em 1979 as principais preocupac¢fes enfesaam questdes relacionadas com a
prestacdo de um servico publico de qualidade, egmondesse as necessidades dos cidadaos, com as
estruturas de prestacdo de cuidados de salde eaxajuestbes do financiamento, como seria
expectavel num momento imediatamente posterior iac&r do Servico Nacional de Saude
portugués, ao longo dos anos — com excepcao doverGm Executivo — os programas de Governo
tém vindo a reflectir o aumento das preocupagfesade em diversas outras vertentes, sendo as
areas das “Politicas de orientagdo pamea Publicae para o doente/cidadao”, as “Politicas de
financiamento” e as “Medidas relacionadas com aseicas, a formacdo e o recrutamento dos
profissionais de saude” as que relinem uma presamgiante em praticamente todos 0s governos
constitucionais.

Pelo contrério, as dimensfes relacionadas com ani®yéo e utilizacdo de Sistemas de
informacéo e comunicacgéo”, com as “MedidadNég/ Public Managemeimias unidades prestadoras
de cuidados de saude (centros de saude, hospmigzisps hospitalares...)” e com as “Politicas
relacionadas com a gestdo do medicamento”, sdoeasantam com menor transversalidade, mas
maior intensidade, sendo as duas primeiras resutfadevolucdo tecnoldgica e da integracdo nas

politicas de reforma da administracéo publica eralgeespectivamente.

Na andlise da distribuicdo dos governos constit@fque mais referiram cada uma das 10
dimensdes criadas (Quadro 8.4.), observa-se quél @X¥verno Constitucional se destaca por ser o
gue mais faz referéncia a “Programas/Planos degtuclinica estratégica (promoc¢éo e gestédo da
doenca)”; onde mais se identifica uma maior mengd®romocdo e utilizacdo de Sistemas de
informacao e comunicacdo”; as “MedidasNimw Public Managememtas unidades prestadoras de
cuidados de saude (centros de salde, hospitaispsdrospitalares...)” e as “Medidas orientadas
para a melhoria da prestacdo dos cuidados de saiclgiando o XVI Governo Constitucional,

PSD, os primeiros lugares na orientacdo para éstes como se pode observar no quadro que se

segue.
Quadro 8.4.:Top 2 dos Governos Constitucionais @& dimensao
) 5 Indicadores/ .
TOP 2 de cada dimenséo . 173 Partido Anos
Dimenséad
Programas/Planos de actuacao clinica estratégiomggao e XVI Gov. Const. PSD 2004-2005
gestdo da doenca) XVl Gov. Const. PS 2009-2011
XVII Gov. Const. PS 2005-2009
Melhorias intra e entre estruturas prestadorasuitiados de XVIil Gov. Const. PS 2009-2011
saude (centros de saude, hospitais, centros hiaspita.) XIV Gov. Const. PS 1999-2002
XVI Gov. Const. PSD 2004-2005
IX Gov. Const. PS 1983-1985
Polltlcas_ de~ orientacdo para RBes Publica e para ¢ XVII Gov. Const. PS 5005-2009
doente/cidad&o
XIII Gov. Const. PS 1996-1999

173 Este posicionamento reflecte também o racio dgufecia da ocorréncia de indicadores sobre o nito&bde
indicadores.
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) 5 Indicadores/ .
TOP 2 de cada dimenséo ) 173 Partido Anos
Dimens&d
. ) . XIII Gov. Const. PS 1996-1999
Politicas de financiamento
XVII Gov. Const. PS 2005-2009
XVI Gov. Const. PSD 2004-2005
Promogédo e utlizagdo de Sistemas de informacag—e XIV Gov. Const PS 19992002
comunicagao ) )
XVIIl Gov. Const. PS 2009-2011
Medidas deNew Public Managememias unidades prestadoras  xv| Gov. Const. PSD 2004-2005
de cuidados de saude (centros de salde, hosmaifos
hospitalares...)
XIII Gov. Const. PS 1996-1999
Medidas orientadas para a melhoria da prestacaouidados XVI Gov. Const. PSD 2004-2005
de salde XIV Gov. Const. PS 1999-2002
Medidas relacionadas com as carreiras, a formacam |e XV Gov. Const. PSD 2002-2004
recrutamento dos profissionais de satde XVI Gov. Const. PSD 2004-2005
XIV Gov. Const. PS 1999-2002
» ) ) V Gov. Const. PS 1979-1980
Politicas relacionadas com a gestdo do medicamento
XVI Gov. Const. PSD 2004-2005
XVIII Gov. Const. PS 2009-2011
V Gov. Const. PS 1979-1980
XI Gov. Const. PSD 1987-1991
Articulagdo com o Ministério da Ciéncia e da Teoga e do XIV Gov. Const. PS 1999-2002
Ensino Superior XVI Gov. Const. PSD 2004-2005
XVII Gov. Const. PS 2005-2009

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIN&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constituzl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @itursonal, Programa do XII Governo Constituciorfadlpgrama do

XIll Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constinal,
Programa do XVI Governo Constitucional, Programa®é Governo Constitucional; Programa do XVIII Genno
Constitucional; (elaboragéo prépria).

Este quadro permite ainda aferir areas de actuagamrientacdo partidaria e ideoldgica parecer
ser notdria. Desta forma, se ha dimensfes ondeesrgps constitucionais que mais a referiram
cada uma das 10 dimensdes, ainda que com uma gaiesaior ou menor de cada partido, sdo ora
do PS como do PSD, outras h4 em que os dois poskigares sdo ocupados apenas por um

partido, evidenciando um interesse partidario potas tematicas.

Assim, observa-se que o partido socialista ocupdeiro e segundo lugares na referéncia a
guestdes relacionadas com a dimensédo “Politicasridatacdo para &es Publica e para o
doente/cidad&o” e com as “Politicas de Financiaoieséndo que a primeira dimenséo é também a

mais referida pelo XIll governo constitucional, @&iadro 8.5.).

Ja& o partido social democrata encontra-se nosmoigiros lugares do ranking da dimensao
“Medidas relacionadas com as carreiras, a formacdaecrutamento dos profissionaisdgide”.
Trocando novamente a leitura dos dados (Quadrd @servamos que esta dimensdo € a mais
referida nos VIl e XV governos constitucionais, e do PSD, o que realca o especial interesse

desta forca partidaria nesta area.
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Mais uma vez, a dimenséo da articulagdo entre o B8 o Ensino Superior apresenta algumas
especificidades uma vez que o ranking calculada esta dimens&o n&o atribui a nenhum governo

constitucional o segundo lugar, colocando em exémam governos constitucionais.

Desta forma, o V e o XIV Governos Constituciona$eddem a articulacdo com o Ministério do
Ensino Superior e a criagdo de acordos de investigantre faculdades e instituicdes de saude; o Xl
Governo Constitucional avanga com a intencdo agiat o ensino de enfermagem nas escolas e 0s
XVI e XVII Governos Constitucionais defendem a ienpkentacéo de novo sistema de gestédo para os

hospitais universitarios.

No Quadro 8.5. podemos observar as dimensbes quearam com um maior ndmero de

referéncias em cada governo Constitucional.

Quadro 8.5.: A dimensao mais referida no &mbitopdéiticas de Saude em cada Governo
Constitucional

Dimensao mais referida na reforma da Saude

V Gov. Const., PS, 1979-1980 Politicas relacionadas com a gestéo do medicamento
VI Gov. Const., PSD, 1980-1981 Medidas orientadas para a melhoria da prestacacuiidados de sadde
VII Gov. Const., PSD, 1981-1981 Medidas orientadas para a melhoria da prestacdouildsdos de salde

Medidas relacionadas com as carreiras, a formagcdom mecrutamento dds

VIl Gov. Const., PSD, 1981-1983 profissionais de satide

Medidas relacionadas com as carreiras, a formagdm mecrutamento dos

IX Gov. Const., PS, 1983-1985 o . ,
profissionais de saude

X Gov. Const., PSD, 1985-1987 Politicas de orientacdo para a Res Publica e pdoemte/cidaddo

Melhorias intra e entre estruturas prestadorasuitados de saude (centros |de

XI Gov. Const., PSD, 1987-1991 salde, hospitais, centros hospitalares...)

XIl Gov. Const., PSD, 1991-1995 Programas/Planos de actuacéo clinica estratégicam@gao e gestdo da doenga
Xl Gov. Const., PS, 1996-1999 Politicas de orientacdo para a Res Publica e pdoemte/cidaddo
XIV Gov. Const., PS, 1999-2002 Politicas relacionadas com a gestdo do medicamento

Medidas relacionadas com as carreiras, a formagdm mecrutamento dos

XV Gov. Const., PSD, 2002-2004 o . ,
profissionais de saude

Medidas de New Public Management nas unidadesapi@sts de cuidados ¢le

XVl Gov. Const., PSD, 2004-2005 salde (centros de salde, hospitais, centros hiasegta.)

Melhorias intra e entre estruturas prestadorasuitados de saude (centros |de

XVIl Gov. Const., PS, 2005-2009 salde, hospitais, centros hospitalares...)

XVIIl Gov. Const., PS, 2009-2011 Politicas relacionadas com a gestéo do medicamento

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrado VI Governo Constitucional, Programa do VIv&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constitungl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @arsonal, Programa do XIl Governo ConstituciorRdpgrama do
Xl Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constioal,
Programa do XVI Governo Constitucional, Programa&®d Governo Constitucional; Programa do XVIII Genno

Constitucional; (elaboragéo propria).
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De um modo global as dimensdes mais referidas dext sdo as Politicas relacionadas com a

gestdo do medicamento; a orientacdo para a melldariprestacdo dos cuidados de saude, as

medidas relacionadas com as carreiras, a formagiaoeerutamento dos profissionais de salde;

Politicas de orientac&o par&as Publica para o doente/cidadéo; a melhoria intra e estraturas

prestadoras de cuidados de salde (centros de sddpitais,

centros hospitalares...),

programas/planos de actuacgao clinica estratégiom@zéo e gestdo da doencga) e a orientacdo para

a New Public Managememntas unidades prestadoras de cuidados de saldeogcele saude,

hospitais, centros hospitalares...). O facto ddimensbes mais referidas ter uma enorme variacéo

pode indicar que os governos constitucionais, de mmaneira geral*, ndo demonstram uma

preocupacao em seguir a estratégia tracada pedsrgoanterior

8.1. ASTECNOLOGIAS DEINFORMACAO ECOMUNICACAO NA

ADMINISTRACAO PUBLICA E NA SAUDE

Quanto ao uso das tecnologias de informacéo e doagdiv, como se podera observar no quadro

gue se segue (Quadro 8.6.), no sector da sauded@std uma dimensdo que conta com 0 maior

numero de referéncias. Porém se articulada corfoariacéo sistematizada no Quadro 8.3. observa-

se que se é na década de 85 a 95 que se identdigamas referéncias ao uso das tecnologias de

informacdo e comunicagdo na area da saude, deal®%® presente, esta referéncia tornou-se mais

intensa, deixando transparecer o aumentando doraldaeaeferéncias a intencéo de implementacéo

e recurso as tecnologias de informacéo e comuruaagdector da saude.

Quadro 8.6.: A dimensédo mais referida na reformARl& da Salude em cada Governo

Constitucional

Dimensao mais referida
na reforma da AP

Dimensao mais referida
na reforma da Saude

V Gov. Const., PS,
1979-1980

Tecnologias de informacdo e comunicag
Centramento no cidaddo e nas necessid
nacionais no que respeita a AP

a0;

d@leliticas relacionadas com a gestdo do medicamento

VI Gov. Const., PSD, . . x s Medidas orientadas para a melhoria da prestacad dos
1980-1981 Tecnologias de informacéo e comunicag¢édo cuidados de sadde
VIl Gov. Const., Medidas orientadas para a melhoria da prestacadp dos

PSD, 1981-1981

Tecnologias de informag&o e comunicacao

cuidados de salde

VIII Gov. Const.,
PSD, 1981-1983

Tecnologias de informacéo e comunicag¢éo

Medidas relacionadas com as carreiras, a formacd
recrutamento dos profissionais de saude

IX Gov. Const., PS,
1983-1985

Tecnologias de informacéo e comunicag¢édo

Medidas relacionadas com as carreiras, a formagd
recrutamento dos profissionais de salde

X Gov. Const., PSD,
1985-1987

Tecnologias de informag&o e comunicagao

Politicas de orientagdo para a Res Publica e p
doente/cidadéo

ara o

Xl Gov. Const., PSD,
1987-1991

Tecnologias de informagéo e comunicag¢édo

Melhorias intra e entre estruturas prestadoras
cuidados de saude (centros de saude, hospitatspg
hospitalares...)

de

174

Note-se que ha uma sequéncia da dimensdo maiglaeémtre o VI Gov. Const., PSD (1980-1981) e o Gllv.

Const., PSD, (1981-1981); e o VIIl Gov. Const.,, PSD981-1983) e o IX Gov. Const., PS, (1983-1985),

respectivamente.
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Dimensao mais referida
na reforma da AP

Dimensao mais referida
na reforma da Saude

XIl Gov. Const.,
PSD, 1991-1995

Mudancas inerentes aos trabalhadores

Programas/Planos de actuagdo clinica estrat
(promogéo e gestdo da doenca)

Bgica

Xl Gov. Const., PS,
1996-1999

Mudancas organizacionais e legais inerente
reforma; Mudancas estruturais relacionadas ser
centrais e gov., Mudangcas para paradi
gestionario lew Public Management);

Tecnologias de informagéo e comunicacao

s a
icoS . N .
r%glltlcas de orientacdo para a Res Publica e p
doente/cidadéo

ara o

XIV Gov. Const., PS,
1999-2002

Tecnologias de informag&o e comunicacao

Politielagionadas com a gestdo do medicamen|

o

XV Gov. Const.,
PSD, 2002-2004

Mudancas inerentes aos trabalhadores

Medidas relacionadas com as carreiras, a formacd
recrutamento dos profissionais de salde

XVI Gov. Const.,
PSD, 2004-2005

Mudancas inerentes aos trabalhadores;

Mudancas para paradigma gestionario (New Pml%

Management);
Tecnologias de informag&o e comunicagao

edidas de New Public Management nas unid
pr(éstadoras de cuidados de saude (centros de
hospitais, centros hospitalares...)

ades
salide,

XVII Gov. Const.,
PS, 2005-2009

Centramento no cidaddo e nas necessid
nacionais no que respeita a AP

aI\élglhorias intra e entre estruturas prestadoras
CUidados de satde (centros de saude, hospitatsog,
hospitalares...)

de

XVIII Gov. Const.,
PS, 2009-2011

Tecnologias de informacéo e comunicag¢éo

Politielagionadas com a gestdo do medicamen

(o]

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIN&mo
Constitucional, Programa do VIII Governo Constitungl, Programa do IX Governo Constitucional, Progralo X
Governo Constitucional, Programa do XI Governo @itrsonal, Programa do Xl Governo Constituciorfadlpgrama do
Xl Governo Constitucional, Programa do XIV Gover@onstitucional, Programa do XV Governo Constioal,
Programa do XVI Governo Constitucional, Programa®é Governo Constitucional; Programa do XVIII Genno

Constitucional; (elaboragédo prép

ria).

Como ilustra o quadro anterior, € no XVI Governon§tducional que se encontra a maior

coeréncia entre a dimensao que reldne o maior nudeereferéncias contabilizadas na reforma da

Administracdo Publica e na reforma do Sector dad&adssim, na sequéncia da reforma da

Administracdo Publica, na reforma do Sector da 8addVI Governo Constitucional defendeu a

intencdo de implementar medidas dew Public Managemera que ndo seré alheia a orientagcéo

ideolégica do Governo em catSa

Este quadro demonstra, de forma evidente, que aaagpeita & implementacdo e ao uso das

tecnologias de informag&o e comunicacdo no seetwadde ndo se detecta uma intensidade tdo

evidente como na da reforma da administracdo @iblic geral.

A aparente incompatibilidade nas prioridades deagé@o destes dois sectores publicos e sociais

pode dever-se factos téorico-sdciais e historicos.

Teorico sociais, porque sendo a salde e a doerlgeesaessenciais da Humanidade que

determinam o sentido da vida/morte se associamisamo findividual e social (Beck, 2000)

exponenciado pela globalizacéo. Neste ciclo, o edntento médico, a que subjaz o modelo

biomédico dominante (Armstrong, 2000; Lupiafiez,806m vindo a inibir o desenvolvimento de

teorias multidisciplinares que permitam articularredacdo entre salde e sociedade sob uma

178 Foi em 2002 que foi publicada a Lei n° 27/2002 goevou o novo regime juridico da gestdo hospitédmdo
sido definidas 3 figuras juridicas de hospitaisipddh (SA, SPA e EPE).
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perspectiva médica, social, econdmica e histéricactualmente, no ambito da salde em rede
(Espanha, 2010).

As razdes histoéricas prendem-se com o facto deatadl o Servico Nacional de Sadde criado
por Anténio Arnaut em 1979, apesar de se ter dedadoe sob a estrutura da administracao publica,
tem principios e objectivos proprios, afastandpeeisso dos da administracao publica em geral,
ainda que, numa ldgica Beveridgiana, Ihe pertemgate¥mos formais. Lembre-se que Antonio
Arnaut na apresentacao do Projecto-Lei de Base3eddco Nacional de Saude na Assembleia da
Republica, no dia 19 de Dezembro de 1978 referecqbe ao Estado “nos precisos termos do
preceito constitucional, e na perspectiva da Seeigio da medicina e dos sectores médico-
medicamentosos, promover a racional e eficientertola médica e hospitalar de todo o Pais,
disciplinar e controlar a producdo, a comerciaimage 0 uso dos produtos bioldgicos e
farmacéuticos e outros meios de tratamento e dgigod (Arnaut, 2009: 29) e que é do Estado a
responsabilidade de definir, dirigir e financiarolitica de saude; autonomia administrativa e
financeira do SNS; organizagcédo descentralizadaseodeentrada, compreendendo 6rgdos centrais
de competéncia técnica normativa, de estudo e gulae@to, 6rgdos regionais e 6rgaos locais; gestéo
democratica, com ampla participacdo das populagbdes profissionais do sector em todos os

orgéos e a todos os niveis” (Idem, ibidem: 33).

A intencdo a jusante da criacdo do SNS reflecte-sgontante, no facto de a dimensao mais
referida entre 1980 e 1918 ser a preocupacdo comll@oria dos cuidados de salde prestados a

comunidade.

Com o intuito de situar as tecnologias da saudeerourso do sistema de salude portugués
alocado no seio da Administragéo Publica, de disaatoportunidades e as ameacas inerentes a sua
adopcdao, é preciso ter também em conta a géndsaraéncia conceptual do desenvolvimento das

politicas da Administracdo Publica.

8.2. ASPOLITICAS DE SAUDE EM PORTUGAL: UMA ANALISE
RETROSPECTIVA

No tempo em que a globalizagdo dava os primeiresgsa— a primeira rede telenet (ARPAnet) e o
sistema de correio electrénico sdo desenvolvidoergo da década de 1970 (Castells, 2002) — e
sob um contexto sécio-cultural caracterizado petzmte saida de um regime de clausura politica,
ideoldgica, econémica e social, a prioridade ndoseda saude foi, tal com espelha a andlise
anterior, e muitos outros dados histérico-factuaidemocratizacéo da abrangéncia dos cuidados de
saude a prestar a toda a comunidade, quer noteeggedstruturas institucionais como na construcéo
das equipas de profissionais afectas a execucamlgjestivos inerentes a exequibilidade deste

projecto.

Posteriormente, na década que se seguiu a criac8bl8, na sequéncia de orientacdes externas

definidas em grande parte pela OMS, sobretudo noitdnda prestacdo de cuidados primarios
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definida na Declaracdo de Alma-Ata em 1978 emerge o (re)pensar dos cuidados de satide
centrados no cidadao e nas necessidades do dasfbet@nto em funcdo das estruturas que prestam
cuidados ou dos profissionais que nela trabalhasta Endéncia é identificada nos diversos dos

Programas Constitucionais dos anos 80, onde aglasedile contam com mais referéncias sao as
relacionadas com a melhoria da prestacao dos @msdadel saude, a par das medidas relacionadas

com a necessidade da formacéo e preocupacdes Emrutamento de profissionais de saulde.

Em conformidade com as orientacdes concebidasarm phais estratégico que operacional, as
medidas relacionadas com a melhoria da prestacaoidiedos de saude, reflecte-se no facto de em
1983 nascer a 22 geratHale centros de salde e a primeira com a carreiiicande clinica geral e

familiar.

Mas também na formacgéo dos profissionais da saédsap a ser uma questdo que, desde a
criacdo do SNS, se assume como importante, sendasnwezes percepcionada como um foco de
entropia. Nas palavras de Simdes (2006) referiediissconclusdes do CRES (Conselho de Reflexao
para a Saude), alguns dos obstaculos identificadasnamica interna do funcionamento hospitalar
resulta do facto da “direc¢éo técnica dos servi®saccdo médica ser exercida, por vezes, por

profissionais com perfil inadequado as fungdessguaeexigidas” (Simdes, 2006: 80).

A preocupacdo com os profissionais de saude rewutthém do facto de Portugal, em 1979,
contar com 1,87 médicos por 1000 habitahfesom uma distribuicdo geograficamente assimétrica,
uma vez que 92,5% dos médicos de clinica geravastano litoral do pais e apenas 7,5% no
interior*”®. Tendo os médicos especialistas, no mesmo petioa distribuicdo semelhante, estando
93,7% alocados ao litoral do pais (81% concentraseram Lisboa, Porto e Coimbra) e 6,3% ao
interior'®,

Nos anos 80, dado o investimento nos cuidados e garimarios, a especialidade de medicina
geral e familiar contou com um aumento de interesse volume de profissionais, que actualmente
se tem vindo a perder, note-se que se em 1979 B8 médicos de familia por cada 1000
habitantes e em 2007 este racio era de 0,70 mégmod000 habitanté¥. Actualmente esta
novamente a haver um forte interesse na formac&eédecos de familia, reflectindo-se no aumento

de vagas para esta espacialidade.

A preocupacéo de alguns governos constitucionais &® carreiras dos profissionais de saude

detectada na andlise desenvolvida, nomeadament¥IHos XIX Governos Constitucionais. por

178 Consultahttp://www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf, para uma leitura integral.

177 Os da primeira geracéo resultam da integracdeuidados preventivos e de promocéo da salde &té amtargo
da Direccao-Geral da Salde, com os cuidados médinaambulatério, até entdo da responsabilidadpds®s da
Previdéncia (Campos, 2008: 22). Estavam sobretusticiaglos a salde materno-infantil, a salde dadgréavida
crianca, a saude escolar e as actividades relat@sre@m a autoridade sanitaria (Simdes, 2006:76).

178 Fonte: Santana, Paula (2010), “OS ganhos em safideacesso aos servicos de salde” em Simées, (@ogde
(2010),30 Anos do Servico Nacional de Saideimbra, Almedina, pag. 34.

179 Fonte: Arnaut, Anténio (2009%NS 30 anos de Resistén&aimbra, Coimbra Editores, pag. 41.

180 Eonte: idem; ibidem, pag. 41.

18l Fonte: Santana, Paula (2010), “OS ganhos em safideacesso aos servicos de satde” em Simées, (dogde
(2010),30 Anos do Servigco Nacional de Saideimbra, Almedina, pag. 35.
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N

certo conduziu a criacdo das “carreiras médicaserdermagem, de administracao, de técnicos

superiores e das demais profissbes de salde qudtifgen atrair e estabilizar trabalhadores

especializados no SNS” (Campos, 2008: 21).

De 1990 a 2004 o numero de médicos em actividade@tiou em cerca de 6 mil profissionais,

em grande parte devido a carreira médica hospitalanenos a carreira de medicina geral e

familiar'®.

8.2.1. As Politicas de Salde entre 1979 e os anos 80

Quadro 8.7.:As politicas de saude apuradas nors#tP e da saude para o periodo temporal em

causa

Dimensédo mais referida
na reforma da AP

Dimensédo mais referida
na reforma da Salde

V  Gov.
1979-1980

Const.,

PS,

Tecnologias de informacdo e comunicagdo; Centramant
cidad&o e nas necessidades nacionais no que aea

Politicas relacionadas com a gestdo do medicamento

VI Gov. Const.,
1980-1981

PSD,

Tecnologias de informagéo e comunicagéo

Medidas orientadas para a melhoria da prestaga@uddados
de saude

VIl Gov. Const.,, PSD,
1981-1981

Tecnologias de informagéo e comunicagéo

Medidas orientadas para a melhoria da prestaca@udados
de salude

VIII Gov. Const., PSD,
1981-1983

Tecnologias de informagdo e comunicagao

Medidas relacionadas com as carreiras, a formacéo
recrutamento dos profissionais de salude

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pnogrado VI Governo Constitucional, Programa do VIv&mo
Constitucional, Programa do VIl Governo Constiturgl; (elaboragdo propria).

Em 1978%, consagrava-se pela primeira vez o direito unaleisdefesa e proteccdo da Salde
contemplado na Constituicdo da Republica de 19@6ultado dos primeiros momentos da

maturidade democratica portuguesa.

Em 1979, o governo socialista liderado por Maria ldgdes Pintassilgo (V Governo
Constitucional), tomou a iniciativa de apresentdende Bases do SNS, tendo sido aprovada pela
AR com o apoio dos votos do governo, dos partidossdjuerda, a abstengéo do PSD e o voto contra
do CDS.

Imediatamente ap0s a sua criacdo em 1979, o VIrGoveonstitucional (Alianca Democrética)
suspende o SNS. Ainda que quatro dos diplomasseelta a vigoraf®, este foi o0 momento da
histéria do SNS em que se reflectiu sobre a sudididade financeira e a orientacdo ideoldgica
inerente a este sistema e sobre as possiveisadiNas) tendo mesmo sido equacionada a extingao
do SNS.

182 Note-se que na carreira hospitalar de 1990 a P@d#e um aumento de mais cerca de 11 000 médices e
carreira de medicina geral e familiar apenas de mdi(Campos, 2008: 21).

183 Até aqui era da responsabilidade da Direcgéo-Girabalde apenas os cuidados preventivos e a pordeg
saude. Os cuidados médicos em ambulatério eraemspamsabilidade dos postos da Previdéncia.

184 jgados & prestagéo e organizagéo dos cuidadwsipos de salde, a saber: a criagdo da carretnieo geral,

e a reestruturagdo da carreira de saude publiesrganizagdo das administragfes distritais daécaarde salde; a
criacdo do departamento de cuidados de salde p&da Administracdo Central de Saude e a criacaa€eotros
comunitarios de salde e a regulamentacéo dos dmy&as do SNS.
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Pese embora o facto de, aquando a revisdo commtiicde 1982 pela mesma Alianca
Democratica, se terem mantido inalterados os dmtufados mais simbdlicos do Estado Social na
area da salde: a criacdo de uma SNS universal,eggratuitd® e a socializacdo da medicina, dos
servicos médicos e do acesso aos medicamé&htios acrescentado um niimero 4 ao artigo 64.° que

refere que o SNS passa a ter uma gestao partioipdescentralizada.

Segundo o retrato do SNS apresentado por JorgeeSim@ste periodo, apesar de apresentar
melhorias significativas, os resultados do SNSrdag& areas como a mortalidade infantil e perinatal,

ainda nos colocavam na cauda da Unido Europeia.

Em relagéo a utilizacéo dos servigos, neste edeagooral observou-se um aumento de 34% da
procura dos servicos de urgéncia, de 12,5% do midedoentes tratados, mas um decréscimo de
17,1% do numero de consultas, como ilustra o quade se segue. Jorge Simdes explica este
decréscimo pela possivel existéncia de uma relagéie “o encerramento dos postos dos Servigos
Médico-Sociais (antigas Caixas de Previdénciaggagao, em 1982, dos novos centros de saude e
da carreira de medicina geral e familiar. As caasutios médicos de familia desenvolvem-se com
maior liberdade de tempo, sem nimeros minimos @@ tue caracterizavam o funcionamento das
antigas Caixas de Previdéncia e, consequentemeoie, reducdo de produtividade” (Simdes,
2006:117).

Quadro 8.8.: Procura dos servicos em Portugall@86)

Urgéncias Consultas Doentes
Tratados
1980 4758200 28030600 449700
1985 6373000 23229799 505900
A% 33,9% -17,1% 12,5%

Fonte: adaptado de Simdes, Jorge (2006), Um Reélitico da Salude em Portugal, Porto, Almeding, pa7.

Estes numeros, sobretudo os de 1980, quando caiagacem os de 1975 — com 2110000
urgéncias; 24 878300 consultas e 362200 doentesidsa— reflectem a melhoria da acessibilidade
aos cuidados de saude, uma vez que “o atributdizamsnal da universalidade significava que toda
a gente poderia utilizar o SNS, sem discriminag@ddade, sexo, religido, classe, profissdo, ou
sistema de proteccgéo social.” (Campos, 2008: 20).

Ja em relacdo ao niumero de médicos e de enfermelireerva-se que o n.° de médicos por 1000
habitantes estava em consondncia com o0s restad&sgspem andlise. Ja o racio de
enfermeiros/populacédo nacional, quando comparado a® valores médios da Europa, evidencia
uma escassez de profissionais. Atentando n nlneeneédicos e no de enfermeiros graduados pelos
restantes trabalhadores menos especializados absEue a escassez se estende as duas categorias
profissionais.

185102 do Art. 64.°
186 segundo Jorge Simdes nunca realmente tentada.
187 Calculada pela férmula (ano2/anol)-1.
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Quadro 8.9.: Médicos e Enfermeiros em Portugal/gaifaté 1985)

1980 1985 A%
Médicos/1000 hab. 1,9 2,4 26%
Média Europei&® 2 2,3 15%
Enfermeiros/1000 hab. 2,3 2,5 9%
Média Europei&* 4.6 5,5 20%
Médicos graduados por cada 1000 médicos no activo d. s 35,6
Média Europei&* 62,8 52,3 -17%
Enfermeiros graduados por cada 1000 enfermeir@tivo s.d. 38,9
Média Europei&” 71 458 -35%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2ghsultado a 21 de Maio de 2010.

Quanto as despesas em saude, de acordo com o qu&dse segue, observa-se que o peso das
despesas em saude no PIB tém vindo a aumentarde, @ile a uma velocidade superior, segue a
tendéncia da Europa. Observa-se também um avangectir privado nas despesas da saude, uma
vez que as despesas publicas no total das despesaalde demonstraram neste periodo uma
queda. Alids Jorge Simdes conclui mesmo que, 9®& e 1986, “os gastos publicos tiveram um

decréscimo global de 7,5%, enquanto os gastosdm$vaumentaram cerca de 45%" (Simdes,
2006:113).

Uma vez que no V Governo Constitucional a dimerws@de se observou um maior nimero de
ocorréncias foi a relacionada com as politicasedtég do medicamento, é ainda pertinente perceber
0 peso das despesas com os produtos farmacéutidcostahdas despesas em saude. Neste sentido,
observa-se que, perante os restantes paises esirmpeanalise, efectivamente ha um peso muito
superior das despesas com estes produtos no éstaledpesas, bem como um crescimento muito
mais acelerado desta tendéncia entre 1980 e 1885 algum modo justifica a preocupacéo do
executivo com esta tematica, uma vez que estarteiadderiva ja de anos anteriores, note-se que em
1979 contra uma média europeia de 12,4%, em Portlagdespesa total em sadde 23,7% eram
gastos em produtos farmacéuticos.

Quadro 8.10.: Gastos em saude em Portugal/Eurtpag85s)

1980 1985 A%
Despesas totais em salde em % do PIB 5,3 5,7 8%
Média Europei&” 7,0 7,1 1%
Despesas publicas no total das despesas totasleta % 64,3 54,6 -15%
Média Europei&* 79,5 76,3 -4%
188 Os paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a

Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
189 0s paises incluidos sdo nesta andlise a AustiB#lgica, a Dinamarca,
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanheci@uSuica e Reino Unido.
19005 pafses incluidos s&o nesta analise a Austi#lgica, a Dinamarca,
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanheci@uSuica e Reino Unido.
191 0s pafses incluidos s&o nesta analise a Austi#lgica, a Dinamarca,
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
19205 paises incluidos s&o nesta andlise a AustiB#lgica, a Dinamarca,
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.

a Finlandia,
a Finlandia,
a Finlandia,

a Finlandia,

a Franga, a Atdm, a

a Franca, a Aldm, a

a Franca, a Algm, a

a Franca, a Algm, a
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1980 1985 A%
Despesas com produtos farmacéuticos no total dgesies totais em saude % 19,9 254 28%
Média Europei& 12,8 13,2 3%
Despesa out-of-pocket s.d. s.d. s.d.
Média Europeia 12,3 19,0 54,5%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2ghsultado a 21 de Maio de 2010.

Para além do peso das despesas da salude no PHlaeadesséncia beveridgina do SNS

portugués, importa também saber que percentagedGoé gasta em salde (Quadro 8.11.).

Quadro 8.11.: O orcamento do SNS no OGE em Por(atfall 985)

1981

1985

A%

% do orgamento do SNS no OGE

12,5

10,6

-15%

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8alade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 114.

Na sequéncia da analise do quadro anterior, odegimento publico na saude é reflectido na

reducéo da fatia do OGE consumida por este seesbe periodo temporal.

Analisando discriminadamente a estrutura dos cukiaector da saude (Quadro 8.12.), percebe-

se que é nos recursos humanos que se consumigip@rparte dos custos da saude (Quadro 8.12.).

Quadro 8.12.: Decomposi¢ao dos custos do SNS etugabfaté 1985)

1982 1986 A%
Recursos humanos 50,3 47,1 -6%
Consumos 14,3 18,7 31%
Transferéncia para o sector privado 31,7 33,2 5%
Convencionados %. 12,6
Farméacias s.d. 20,6

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8alade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 114.

No alinhamento das preocupacdes detectadas pdiseadas contagens das vérias referéncias

tematicas ao longo dos varios programas dos Gose@unstitucionais, 0s recursos humanos

representam uma pesada fatia de custos na estdasistos do SNS, sendo por isso importante a

guestao da formacgéo desta. Como um principio bésigestéo, trata-se de saber ou de garantir que

quem desempenha uma func¢éo tem as capacidadesraagdo necessaria para o fazer da melhor
forma. Em conformidade com o que ja foi apuraddoadro 8.10., ainda que também através de

convencgdes, para convencionado, as transferérmiasopsector privado fazem-se sobretudo a custa

193 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
94 0g paises incluidos sdo nesta anélise a AustBaslgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
19 segundo a OCDE define-se por “Household out-of-pbekpenditure comprise cost-sharing, self-medioatind

other expenditure paid directly by private housdhplrrespective of whether the contact with thalthecare system
was established on referral or on the patient’s mitrative.”
19 Sem dados.
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das farmécias. A este propésito, diz Jorge Sim@&astiigal era ja nessa altura [1983] o pais da
OCDE em que a percentagem de gastos com medicamemtoelacdo as despesas publicas com
salde era mais elevado” (Simdes, 2006: 115). Basead estudos de Manta (1984) e Campos
(1987) refere ainda que em relacdo as convenc@endsso pais através das consultas de cuidados
primarios podem ser requisitados, directamenteeatoss privado quaisquer tratamentos ao sector
privado, quaisquer exames e tratamentos espedafizdNdo ha controlo das requisi¢cbes e, num
grande nimero de casos, os prestadores privacsEdeos de salde, sao também funcionarios dos

préprios servigos” (Mantas, 1984).

Recorde-se que as politicas de medicamento al&ardm a dimens&do com mais referéncias dos

executivos, foram também a prioridade do V Gove&oaostitucional.

8.2.2. As Politicas de Saude na década de 1985 a 1995

Quadro 8.13.: As politicas de saude apuradas nadeéPsalide para o periodo temporal em causa

Dimens&o mais referidi Dimensé&o maisreferida
na reforma da AP na reforma da Saude
IX Gov. Const., Tecnologias de informaco e comunicacio Medidas relacionadas com as carreiras, a fqrmagao e
PS, 1983-1985 recrutamento dos profissionais de satde

X Gov. Const.,
PSD, 1985-1987

Xl Gov. Const.,
PSD, 1987-1991

Xl Gov. Const.,
PSD, 1991-1995

Fonte: Programa do IX Governo Constitucional, Paoga do X Governo Constitucional, Programa do XI &owg
Constitucional, Programa do Xl Governo Constitaei (elaboragdo propria).

Tecnologias de informagao e comunicagao Politicas de orienta¢éo para a Res Publica e pdoemte/cidadag

Melhorias intra e entre estruturas prestadoras uigados de

VEBTIIEES £ MG @ BoriEago saude (centros de saude, hospitais, centros hiespita.)

Programas/Planos de actuagdo clinica estratégicenggéo €

Mudancas inerentes aos trabalhadores gestdo da doenca)

Em Portugal, esta década, na forja das politicasadde europeias, reflectiu a emergéncia de uma
ideologia de mercado da satitieorientada para a competicdo entre prestadoreigrgaria para a

procura da eficiéncia. Foi época de politicas eftsias em funcédo das prioridades e dos limites
dos cuidados de saude publicos, da empresariaizbz&NS, do aumento da participacdo do sector

privado e da responsabilizacdo individual pelorfeiamento.

Neste intervalo temporal, 0 Observatério Portuglds Sistemas de Saude distingue trés fases
distintas com diferentes orientacdes e prioridadeprimeira fase reflecte a separacdo do sector
publico do privado, e surge com a intencao de debezr ambos e assim melhorar as condi¢des de
trabalho dos profissionais de saude, pese emb@aodacto desta meta se ter feito a custa da

conflitualidade entre os dois sectores.

Na segunda fase a preocupacdo com a separaca® skdtares esbateu-se e a prioridade passou
a ser a implementacdo de um seguro alternativoaddes@pting-ou), que nado veio a recolher

qualquer aceitacao por parte das seguradoras.

1973 ministra Leonor Beleza seguiu uma estratégimddanca que afrontou importantes grupos de pressin
especial a Ordem dos Médicos e a Industria Farniaaéa 0s ministros Arlindo de Carvalho e Paulo Mend
privilegiaram pontuais inovacdes normativas, a @can de estudos de analise técnica e a tentatipadifecacao do
sector da salde” (Simdes, 2006: 118).
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Num terceiro momento a defesa do seguro alternatvealde perde importancia, passando o
aumento do financiamento privado no sistema deesalalgestéo privada das unidades publicas de

saude para a ribalta das prioridades da agendeaoli

Na sequéncia da segunda revisdo da ConstituiciagResa de 1989, a redaccéo do primeiro
ponto do art. 64 passa a defender um SNS univergatal masendencialmentgratuitd®, sendo o

pagamento definido em func&o das condicdes ecomémisociais dos cidadits

Assim, se em 1992, as orientacfes ideologicas libaiais defendiam a separacdo do sector
publico do privado, a separacdo entre as entidfw@sciadoras e as prestadoras de servigos de
salde, introduzindo elementos de mercado como thgygwivada de unidades de salde, a
liberalizacdo da construcdo de novas unidades e sau a “op¢ao por seguro privado de salde
com direito a reembolso da capitacéo financeirdwdtta aos cidaddos” (Simdes, 2006: 119); em
1993 Correia de Campos, sob uma inspiracdo ide@dgio estado-social, defende que as
Administrac6es Regionais de Salde deveriam semvedidas em agéncias de financiamento
regional, cabendo aos utentes a opcéo pela espothama inscricAo numa agéncia financiadora
regional ou numa companhia de seguros, tendo éblams a liberdade de optar pelas melhores

condi¢bes qualidade/preco dos servigos prestados Ipespitais e centros de saude.

Em 1995, sob a tutela de Paulo Mendo (Ministro ddd® de um governo PSD), é publicado
pelo Ministério da Satde outro estudo sobre firmmenté® onde se “preconizava a introducéo de
concorréncia na gestdo do financiamento publicoy eocriacdo de mais do que um instituto de
gestao e financiamento, a introdugcédo de mecanidmasncorréncia entre as unidades prestadoras e

a alteracdo do estatuto juridico das entidadesqgaghdle prestacéo” (Simbes, 2006:119).

Apesar das divergéncias ideoldgicas e dos difeseastiios de governagdo, as perspectivas
socialistas e sociais-democratas do sector da sawidenciavam algumas pontes como seja o
estimulo da competicdo gerida, a concepcdo de stengi de Saude néo confinado ao SNS e a

manutencao do seu caracter predominantemente p@bliniversal.

Uma vez que de 1985 a 1995, as politicas de sadubeetam poucas rupturas e mais alteragées
de um mesmo modelo, Simdes sintetiza as principadancas em 4 estratégias presentes na Lei de
Bases da Salde de 198be no Estatuto do Servico Nacional de Satde de #993) a
regionalizacdo da administracdo dos servicos, caiomautonomia de poderes para coordenar a
actividade dos hospitais; 2) a privatizagdo deocsestda prestagcdo de cuidados, devendo o Estado
promover o desenvolvimento do sector privado e figrangestdo privada de unidades publicas e a
articulacdo do SNS com unidades privadas; 3) aafzacdo dos sectores do financiamento dos

cuidados, com a concessao de incentivos & opc¢asegaros privados e salde e a possibilidade de

198 Que vira a ser revogado em 1997.

199 paulo Mendo vira a sugerir um pagamento dos sende satde em funcédo da criagdo de 3 grupos sriapartir
do rendimento: um em que o Estado continuaria arpE®0% das despesas de salde, outro em que o Baigatia
60% das despesas e por fim um terceiro em queanl&apenas pagaria 30% das despesas.

200 e autoria de Diogo de Lucena, Miguel Gouveia @r®®ita Barros.

201 @i n.2 48/90 de 24 de Agosto.

22 Decreto-lei n.°11/93, de 15 de Janeiro.
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criagdo de um seguro alternativo de salde; 4)jaikatédo dos cuidados, com a criagdo de unidades

de saude que agrupariam, numa regiao, hospitaisteos de saude” (Simdes, 2006: 120).

Comparando os resultados das diversas estatisiicaalde com os ja apresentados, podemos
observar que a prestacdo de servicos de salde taunmers trés categorias e, analise em mais de
40% (Quadro 8.14.).

Quadro 8.14.: Procura dos servicos em Portugal 988 até 1995)

Urgéncias Consultas Doentes Tratados
1980 4758200 28030600 449700
1985 6373000 23229799 505900
1990 9270700 30023000 659700
1994 9878500 33428600 823600
A% 95/858% 55,00% 41,50% 62,80%

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8aiade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 117, 127.

Em relacdo aos profissionais da s&tftimomeadamente a médicos e a enfermeiros, observa-s
que, ainda que com uma variagdo menor, 0 numeronélticos e de enfermeiros aumentou
ligeiramente ficando, no entanto, ainda a margem wddores dos paises da Europa em analise
(Quadro 8.15.), sobretudo no que se refere aosmgif®s.

Quadro 8.15.: Médicos e Enfermeiros em Portugadpaulde 1985 até 1995)

1980 1985 1990 1995| A% 95/85
Médicos/1000 hab. 1,9 2,4 2,8 2,9 20,8%
Média Europeid” 2 2,3 2,6 2,8 21,7%
Enfermeiros/1000 hab. 2,3 2,5 2,8 3,4 36,0%
Média Europeid* 4,6 5,5 5,8 6,4 16,4%
Médicos graduados por cada 1000 médicos no activo d g 356 18,5 14,3 -59,8%
Média Europeid’ 62,8 52,3 39 35,5 -32,1%
Enfermeiros graduados por cada 1000 enfermeir@tivo s.d. 38,9 35,2 55,4 42,4%
Média Europeid® 71 458 39,2 71,1 55,2%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2ghsultado a 21 de Maio de 2010.

E ainda de salientar que o racio médicos graduadotitos a exercer actividade é negativo quer
no conjunto dos paises em analise, como em Portingadiando que a formacgéo de profissionais
graduados ndo acompanhava o ritmo das necessiasipspulacdes.

203 Calculada pela férmula (ano2/anol)-1.

204 5egundo Simdes, o nimero total de pessoas aheasbs salde aumentou de 1979 até ao periodo diseana
sendo nesta fase cerca de 20000 pesooas (Simbés,128).

25 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austiilgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afema, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanheci@uSuica e Reino Unido.

206 0g paises incluidos sdo nesta andlise a Austnhlgica a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Aldma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanheci@uSuica e Reino Unido.

2070s paises incluidos sdo nesta andlise a Austnhlgica a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Aldma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.

28 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austiislgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afeéma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
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Quanto aos gastos em saude, seguindo a tendémgfEiey aumentaram entre 1985 e 1995 em

todos os pontos em andlise com excepcdo das despmwaprodutos farmacéuticos nas despesas

totais em saude, que sofreram neste periodo unéséTio de 7,1%, consumindo ainda mais de

10% das despesas com produtos farmacéuticos nassdegotais em saude nos restantes paises em

analise, como se pode observar no Quadro 8.16..

Quadro 8.16.: Gastos em saude em Portugal/EurepEO@b até 1995)

1980 1985 1990 1995| A% 95/85
Despesas totais em salde em % do PIB 5,3 5,7 5,9 7,8 36,8%
Média Europeid* 7,0 7,0 7.4 8,2 17,1%
Despesas publicas no total das despesas totasleta % 64,3 54,6 65,5 62,6 14,7%
Média Europeid® 79,5 76,3 77,3 76,4 0,1%
Despesas com produtos farmacéuticos no total dgpesles totais em salde % 19, 25(4 24,9 28,6 -7,1
Média Europeid’ 12,8 13,2 13,3 13,9 5,3%
Despesa out-of-pockét s.d. s.d. s.d. s.d.
Média Europeia 12,3 12,3 19,0 16,5 34,1%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=sashsultado a 21 de Maio de 2010.

Quanto a fatia do OGE despendida no SNS, se de d&801985 se observou uma variacado

negativa, que ainda se acentuou mais na fracc@&zdodestinada ao SNS em 1990 (Quadro 8.17.),

de 1985 para 1995, esta variacdo foi de cerca das#8o€ aumentou consideravelmente como se

pode observar no quadro seguinte.

Quadro 8.17.: O orcamento do SNS no OGE em Porf{dgal985 até 1995)

1981

1985

1990

1994

A% 94/85

% do orgamento do SNS no OGE

12,5

10,6

10,0

115

5%8,

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8aiade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 114, 125.

O aumento das despesas ocorre também nos recurs@sds € nos encargos com consumos

como se verifica no quadro seguinte.

Quanto as transferéncias realizadas para o sattadp na década em analise, observa-se uma

tendéncia negativa, ganha a custa da reducéo dedm&i0% dos pagamentos as farmécias, uma vez

gue as despesas com as prestacdes convencionadagaram em cerca de 1/3.

290s paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
20 0s paises incluidos sdo nesta anélise a AustBasigica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
2l10os paises incluidos sdo nesta anélise a AustBaslgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
212 5egundo a OCDE define-se por “Household out-of-pbekpenditure comprise cost-sharing, self-medinatind

other expenditure paid directly by private housdhplrrespective of whether the contact with thalthecare system

was established on referral or on the patient’s mitrative.”
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Quadro 8.18.: Decomposicao dos custos do SNS etugabfde 1985 até 1995)

1982 1985 1990 1993 | A% 93/85
Recursos humanos 50,3 47,1 52,9 51,7 8,7%
Consumos 14,3 18,7 18,4 21,7 16,0%
Transferéncia para o sector privado 31,7 33,2 28,1 27,1 -18,4%
Convencionados $H. 12,6 17,8 17,4 38,1%
Farméacias s.d. 20,6 10,3 9,7 -52,9%

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8aiade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 114, 125.

Desta forma, nesta fase sob uma tutela orientadg@gitticas mais liberais, onde se procurou
estimular a competitividade investindo no sectavgao, observa-se um aumento dos servigcos
prestados & populacd um aumento pouco expressivo do niimero de médictesenfermeiros —
ainda que no total os profissionais de salde tershanentado — e um aumento geral das despesas
da saude, em que a excepcdo sdo os gastos contogréalumacéuticos, pese embora o facto de
estes custos, apesar deste decréscimo significatbrdinuar a ser praticamente o dobro do dos

paises europeus em comparacédo (Quadro 8.16.).

8.2.3. As Politicas de Saude de 1995 a 2001

Quadro 8.19.: As politicas de saude apuradas nors&c AP e da salde para o periodo temporal em
causa

Dimenséao mais referida Dimensédo mais referida

na reforma da AP na reforma da Saude

XIll Gov. Const., PS, | estruturais relacionadas servicos centrais e §iwdancas para paradign
1996-1999

Mudangas organizacionais e legais inerentes amefdviudancas

Politicas de orientagdo para a Res Publica e pard o

gestionario (New Public Management); doente/cidaddo

Tecnologias de informagéo e comunicagéo

XIV Gov. Const., PS,
1999-2002

Tecnologias de informagéo e comunicagéo Politicas relacionadas com a gestdo do medicamento

Fonte: Programa do XIll Governo Constitucional,d?ama do XIV Governo Constitucional; (elaboracébppia).

De 1996 a 2002, Portugal teve uma orientacao idge@dsocialista ndo maioritaria, inerente a dois

mandatos do partido socialista (o Xlll Governo Gitmsional e o XIV Governo Constitucional).

Ainda que, segundo Jorge Simdes, sem tornar amafata salde uma prioridade politica
(Simbes, 2006: 128), o primeiro governo sociaidésau sobretudo travar a distancia do Estado do
sector da saude que vinha dos governos antermresgestir sobretudo no potencial do SNS. Esta
reorientacdo, também identificada na analise deddda aos Programas dos Governos
Constitucionais, lembre-se que a dimensédo “Pdiitiba orientacdo para a Res Publica e para o
doente/cidadao” foi a que contou com mais refee@naio Xl Governo Constitucional (Quadro

8.5.), reflectiu-se também na proposta de alteragdoartigo 64° da Constituicdo, alterada

23 5em dados.
214 Seria também interessante avaliar a qualidadesisstvicos.
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anteriormente pelo PSD, revogando, entre outroecés® 0s principios do SNS tendencialmente
gratuitd>

Em 1998 surge, pelo cunho do Ministério da Saunedoacumento de politicas da satde onde o
governo visando alterar o modelo publico, combimamdinanciamento publico com um sistema de
contratos entre pagadores e prestadores que,dafastatre si, assumiam compromissos na area da
salde, nomeadamente em “trés aspectos nuclear@stratualizacdo, como uma nova relagdo entre
os contribuintes, os seus agentes financiadoresgmigos e os prestadores de cuidados; uma nova
administracdo publica da salde, com a reforma dtf@ele centros de salde e hospitais; e a

remuneracdo dos profissionais associada ao deshoig@mdes, 2006: 130).

Este documento intitulado “Saude, um Compromissdsiatégia de Saude para o virar do
Século (1998-2002) " visava ainda outras intervesgomo a criagdo dos centros de saude de 32
geracdd™, a criacdo de um novo estatuto hospitalar, a @viados centros de responsabilidade

integrados nos hospitais, a criacdo de sistemasslde saude e das agéncias de contratualizagao.

A formacdo dos centros de salde de 32 geragcdo desanvolvida pela atribuicdo de
personalidade juridica, autonomia administrativaniga e financeira aos centros de salde,
permitindo desta forma que as remuneracdes dossfimofais se fizesse em funcdo do
desempentd’, de forma a adequar a remuneragéo dos profissianaita aos doentes inscritos para
cada profissional, ou equipa de profissionais — uezagque se visava também envolver enfermeiros

nesta afectacao.

O novo estatuto hospitalar, num modelo alternatieo tradicional, sustentava-se na gestao
publica, mas apropriava-se das regras da gest@dps de recursos humanos e da compra bens e
servicos. “O modelo futuro de hospital publico degspeitar um conjunto de valores e principios
fundamentais, conciliando instrumentos de desbatigacdo, de agilizagdo e melhor uso de
recursos, com a esséncia e os valores que o Hasfilifico deve defender, sem perder de vista os
principios que orientam uma instituicdo publica”irfidtério da Salde, 1999, citado por Simdes,
2006: 131).

Os centros de responsabilidade integrados nos tass$pl deveriam ser niveis de gestdo
intermédia, agrupando servigcos analogos com umoddgagestdo com a capacidade de decisédo
sobre meios necessarios a realizacdo dos objedtieesaos objectivos estipulados num contrato-
programa discutido com o conselho de administragémeadamente a adopcdo de formas de
remuneracdo associadas a producdo, a qualidaderesattados obtidos, sendo estes indicadores de

producéo e desempenho alvo de monitorizacao .

215 A analise desenvolvida na década de 1990, peid@tdificar a continuidade da orientacdo da orgegép dos

cuidados de saude no cidaddo, mas também a organizan torno de planos estratégicos de forma atarie
gestdo e a capacidade de resposta as necessidadeside da populacéo. Esta tendéncia foi mantidergm da
década de 2000, através da criacéo de diversosspdalinhas de apoio a doengas cronicas ou a gdgnsco como
se pode observar no Plano Nacional de Salde 2Q2l-2@senvolvido pela Direccao Geral de Salde @ Aléd
Comissariado para a Saude.

218 Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio.

217 Com a definicéo de critérios explicitos para o cis®médicos de clinica geral.

218 Regulados pelo Decreto-Lei n.° 374/99.
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As agéncias de contratualizaé®p foram criadas para explicitar as necessidadesadde e
preferéncias dos cidadaos de forma adequar osscecptiblicos as necessidades em salde de uma
populacao. Assim, identificando necessidades, @scéas deveriam propor as ARS uma distribuigéo

de recursos e servigos adequados bem como colirates servicos necessarios.

Também em 1998, a OCDE tece duras criticas aarsistee salude portugués, das quais se
destacam as seguintes recomendac¢fes: aumentaor@raig e responsabilidade financeira as
entidades publicas; incentivar a competitividadgeshospitais publicos e reforcar a capacidade de
cada ARS, localmente, formalizar contratos com ospltais em funcdo das necessidades reais;
melhorar a coordenacéo e a integracdo das inssiigublicas impelindo a fixagdo de orgamentos;
alterar as remuneracdes dos médicos, combinand@lamio-base com um pagamento em funcdo do
desempenho, acrescido de outras compensacOestéseeendeslocacdes de forma a estimular a
reducéo da assimetffd geografica; promover a competicdo com a prestprgiada de servicos de
saude e da venda dos produtos farmacéuticos, dcande por um lado a abolicdo das tabelas de
referéncia para os actos médicos e por outro aemagens fixas nos precos dos medicamentos
vendidos nas farmacias, incentivando a venda deriges; definir e distinguir a linha de
diferenciacao da esfera publica e privada, nomeedtamatravés da possibilidade pefding-outdo
SNS.

Comparando as medidas do Plano do Ministério eragoptas pela OCDE, poucas sdo as
convergéncias, sendo as areas relativas aos metitasna distingcdo da esfera publica e privada, as
menos contempladas na tentativa de modernizaca@uministracdo publica da salude promovida

pelos governos.

Segundo Constantino Sakellaritfégsta desarticulacdo deve-se “ao facto de impesdfteres
de opinido continuarem a emitir 0s seus pontos id& wem qualquer referéncia as analises
disponiveis e a auséncia no sistema politico deeazgenuinos de andlise e decisédo estratégica na

area das politicas e dos sistemas de salde” (Sadted, 2000, citado em Simdes, 2006: 134).

De 1999 a 2002, sob uma nova legislatura sociati§ta maioritaria, as politicas do sector da
salde surgem no seguimento de propdsitos precedenteomo a separacdo das entidades
prestadoras das financiadoras, da atribuicdo dmamnia de gestdo as unidades publicas, estimular
regimes de trabalho a tempo inteiro e em excluadede a promogédo de concorréncia dentro do
sector publico prestador. Porém, de acordo conrsiigevozes, de diferentes quadrantes ideoldgicos
— Correia de Campos, Leonor Beleza, OPSS — nestwgn no ambito das politicas de saude “as
metas foram desnecessariamente excessivas em assplctgrande visibilidade, como séo o

financiamento da salde e as listas de espera; tamanedidas de intervencdo sem qualquer quadro

219 Criadas pelo Despacho Normativo n.° 46/97 de 8 destd, ainda que inicialmente chamadas “agéncias de
acompanhamento”.

220 Note-se que em 1998, o n.° de habitantes por mékiclinica geral ou de satde publica, oscilasaggemplo,
entre 0os 1567 em Braganca, os 1327 em Castelo Branc)68 no Porto, os 1327 em Castelo Branco, 1177 em
Lisboa e os 1317 em Evora. As cidades escolhiddsmem evidenciar a diferenca entre o Norte € e Stitoral e

o interior de Portugal. (Simdes, 2006: 145).

221 A data da citacdo abandonando as funcées de Bir@erral da Salde.
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de referéncia explicito; acentua-se o clima derabracao e de diminuicdo da transparéncia
informativa; consuma-se a quase completa descddeich® nas principais medidas de reforma antes
preparadas” (OPSS, 2001, citado em Simdes, 2006:135

N&do obstante esta descontinuidade, neste de 192002, podem identificar-se algumas
intervencbes significativas como a tentativa de lémgntacdo de um regime remuneratorio
experimental que contemplava o desempenho praissia desconcentracdo do planeamento e
controlo das unidades de saude por parte das agéteicontratualizacdo organizadas por ARS;
tentativa de identificagdo das incompatibilidadas convencdes estabelecidas entre o sector publico
e o privado; tentativa de controlo de custos cordicaenentos através da promocéo dos genéricos,
da limitacdo das comparticipagles, e do crescimgatfactura com medicamentos; criacdo de um
novo género hospitafdf em que sob estatutos e gestdo publica se adoptayestéio de recursos
humanos, bens e servigos privada e a criacdo deesimdura que permitisse a criagdo de Parcerias
Saulde, ou seja, acordos no ambito do sector pubdicoo sector privado, para o financiamento, o

planeamento, a construcdo e a gestao de unidadeside.

Analisando procura de servigos de salde entre 4 29®0, concluimos que, desde a criagdo do
SNS, a prestacao de servicos tem vindo a aumengdgrado a existéncia de listas de espera para
consulta — 12 ou seguimento — ou cirurgia. Poréntnm de crescimento destes Ultimos 5 anos em
andlise, quando comparada com a de 1985-1995 @énbasbais desacelerado em todos 0s servicos,
especialmente nas consultas, com variagdes na atdé&¥, como se pode observar no quadro que

Se segue.

Quadro 8.20.: Procura dos servicos em Portugal 988 a 2000)

Urgéncias Consultas Doentes Tratados
1980 4758200 28030600 449700
1985 6373000 23229799 505900
1990 9270700 30023000 659700
1995 113001 340353 10926
1999 125086 346569 11710
A% 99/95% | 10,7% 1,8% 7,2%

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato PoliticGaiade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 117, 127,

Em relacdo aos médicos e aos enfermeiros, as sges profissionais registam um aumento ao
longo do intervalo temporal em causa, porém os eoédem Portugal encontram-se perto dos
restantes paises europeus em analise, enquantmooerdermeiros/1000 habitantes em Portugal
representa apenas metade desta proporcdo quanzidadal entre os varios paises europeus

considerados (Quadro 8.21.)

222 A partir da experiéncia do Hospital S&o SebastidoJnidade Local de Satde de Matosinhos e do Hbsius
Barlavento Algarvio.
228 Calculada pela férmula (ano 1994/ano 1985) -1.
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Quadro 8.21.: Médicos e Enfermeiros em PortugabEai{de 1995 a 2000)

1980 1985 1990 1995 2000 | A% 00/95
Médicos/1000 hab. 1,9 24 2,8 2,9 3,1 6,9%
Média Europei&” 2 2,3 2,6 2,8 3,0 7.1%
Enfermeiros/1000 hab. 23 25 2,8 3,4 3,7 8,8%
Média Europeid™ 4.6 5,5 5,8 6,4 8,3 29,7%
Médicos graduados por cada 1000 médicos no activo .d. s| 356 18,5 14,3 19,0 32,9%
Média Europeid® 62,8 [523 | 39 35,5 32,2 -9,3%
Enfermeiros graduados por cada 1000 enfermeir@&iino s.d. 38,9 35,2 55,4 35 -36,8%
Média Europei&’ 71 45,8 39,2 71,1 43,9 -38,3%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2ghsultado a 21 de Maio de 2010.

Ainda que também demonstrando um crescimento posiintre 1995 e 2000, o ndmero de
médicos graduados por médicos em exercicio profiakiem Portugal fica muito aquém do valor
verificado entre os varios paises da Europa, mdendp sofrido este racio europeu uma queda de
cerca de 9% entre 1995 e 2000.

Quando analisado o n.° de enfermeiros graduadosrgermeiros sem graduagdo em exercicio
de actividade, Portugal, a par da tendéncia eumppgista uma queda de cerca de 37% (valor muito
préximo dos -38% para 0s paises em analise), medindigeiramente a diferenca que neste racio

existe entre Portugal e a Europa.

Quanto aos gastos em salde, pode-se observarguaa despesas totais em salde do PIB tem
uma tendéncia crescente nos anos em andlise, sdpem média europeia em 2000, como

demonstra o Quadro 8.22..

Também a despesa publica no total das despesasalela aumentou consideravelmente, ao
contrério da tendéncia europeia que se de 1989%j&%inha apresentado um crescimento minimo,

neste periodo recuou cerca de 2 %.

Quanto as despesas com os produtos farmacéuticastalodas despesas totais em saude,
mantém-se a mesma tendéncia ja observada de 1883 98b6: a Europa aumenta ligeiramente os
gastos em produtos farmacéuticos e em Portugahtzéaontraccdo neste consuffipainda que

mantendo valores superiores em relacdo aos vaarepeus.

2240s paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.

225 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanheci@uSuica e Reino Unido.

226 0g paises incluidos sdo nesta andlise a Aust&lgica a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Aldma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanheci@uSuica e Reino Unido.

270s paises incluidos sdo nesta andlise a Aust&lgica a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Aldma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.

228 Note-se que na anélise desenvolvida aos diversogramas de Governo a dimensdo que surge com mais
referéncias é a relacionada com as politicas da@ds medicamento (cf. Quadro 8.22.).
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Quadro 8.22.: Gastos em saude em Portugal/EurepE@b a 2000)

1980 | 1985 1990 1995 2000 | A% 00/95
Despesas totais em salde em % do PIB 5,8 5,7 59| 8 7, |88 12,8%
Média Europei&* 7,0 7,0 7.4 8,2 8,4 2,4%
Despesas publicas no total das despesas totasleta % 64,3 54,6 65,5 62,6 72,5 15,8%
Média Europeid* 795 | 76,3 77,3 76,4 75,9 -0,7%
o SDans(er:sozs com produtos farmacéuticos no total dgeesas totaile’9 254 24.9 236 224 5.1%
Média Europeid” 12,8 | 132 13,3 13,9 14,5 4,3%
Despesa out-of-pockét s.d. s.d. s.d. s.d. 22,2
Média Europeia 12,3 12,3 19,0 16,5 17,8 7,9%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2ghsultado a 21 de Maio de 2010.

O quadro que se segue (Quadro 8.23) representecentegem afecta aos gastos com o SNS,

evidenciando que tem havido uma tendéncia crescentfectacdo de cada vez mais recursos ao

SN

Quadro 8.23.: O orcamento do SNS no OGE em Por{dgal 995 a 2000)

1981

1985

1990

1995

1999

A%
00/95

% do orgamento do SNS no OGE 12,6 10J6 10,0 10,8 6 11
Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8aiade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 114, 125,

7,4%

A estrutura de custos do SNS evidencia que os g&sim recursos humanos continuam a

consumir pouco acima dos 50% das despesas totBNE3*, como se pode observar no Quadro

8.24.. A rubrica que registou um maior aumento exdgolo em analise foi a dos consumos de bens e

prestacdo de servicos. A transferéncia para o0 rseotivado retraiu, quer nos Servigos

convencionados como nos pagamentos as farnf4tia® mecanismo dos convencionados,

encerrado desde a publicacdo do Estatuto do SN399®, funciona desde esta data como um

sistema fechado. Aqui “a existéncia de tabelassfpara todo o territorio, qualquer que fosse a

dimensdo do operador, beneficiou os grandes postdque podem facilmente recorrer a

tecnologias que gerem economias de escalas eiimmeat concentracdo de operadores, muitos dos

2290g paises incluidos sdo nesta anélise a AustBaslgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
200g paises incluidos sdo nesta anélise a AustBaslgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
1 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austiislgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afeéma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
232 3egundo a OCDE define-se por “Household out-of-pbekpenditure comprise cost-sharing, self-medinatind

other expenditure paid directly by private housdhplrrespective of whether the contact with thalthecare system
was established on referral or on the patient’s mitrative.”
233 Ainda que na andlise destes 2 anos a tendéndiare@aer linear, isso ndo corresponde a realidada,vez que
se em 1996 este valor se encontrava nos 11,1%96mdesceu abruptamente para os 7,8%, aumentand®38n

para 9,8% (Simdes, 2006:141).

234 Tendo atingido os valores mais elevados em 1@8esentando 57,3% dos custos totais.
235 Uma vez que segundo os resultados apurados riseatiés Programas dos Governos Constitucionaisnensio
com mais referéncias neste periodo (XIV Governo (aoc®onal) é precisamente as das politicas dadgedb

medicamento (Quadro 8.24.).
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quais passaram a ser empresas multinacionais. Massim 0 congelamento apenas serviu para

controlar o ritmo de crescimento da despesa, nasa néduziu” (Campos, 2008: 28).

Quadro 8.24.: Decomposicao dos custos do SNS emgabfde 1995 a 2000)

1982 1985 1990 1996 1999 A% 99/96
Recursos humanos 50,3 47,1 52,9 52 55,6 6,9%
Consumos 14,3 18,7 18,4 14,9 18,5 2412%
Transferéncia para o sector privado 31,7 33,2 28,1 31,7 27,2 -14,2%
Convencionados $4. 12,6 17,8 19,9 17,3 -13,10%
Farméacias s.d. 20,6 10,8 11,8 9,0 , 1964

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato PoliticBaade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 114, 123,

De 1995 a 2002, sob dois mandatos de uma tutelalistec ndo maioritaria, procurou-se
aproximar o Estado da prestacéo de servicos p8bi@mmando no investimento no sector privado.
Neste contexto, observa-se um aumento mais timidoservicos prestados a populdd§oum
aumento pouco expressivo do numero de médicos enflrmeiros — ainda que no total os
profissionais de salude tenham aumentado — e umnémingeral das despesas da salude, com
excepcao dos gastos com produtos farmacéuticala gire este decréscimo ndo seja suficiente para

igualar os gastos dos paises europeus nesta r(Qrearo 8.22.).

8.2.4. As Politicas de Saude de 2002 a 2005

Quadro 8.25.: As politicas de salude apuradas nors#c AP e da salide para o periodo temporal em
causa:

Dimensé&o mais referida Dimensé&o mais referida

na reforma da AP na reforma da Saude

XIV Gov. Const., PS,

Tecnologias de informacéo e comunicagao Politicas relacionadas com a gestao do medicamentd

1999-2002

XV Gov. Const.,PSD, Mudancas inerentes aos trabalhadores Medidas relacionadas com as c_arrei_ras, a fqrmagéo e

2002-2004 recrutamento dos profissionais de satde
Mudangas inerentes aos trabalhadores;

XVl  Gov. Const., Mudangas para paradigma gestionario (New Public el @ Lot FUBIE b EE et GEs (e e

prestadoras de cuidados de salde (centros de basgéais,

PSD, 2004-2005 centros hospitalares...)

Management);

Tecnologias de informagao e comunicagao

Fonte: Programa do XIV Governo Constitucional, Paaga do XV Governo Constitucional, Programa do Xéverno
Constitucional; (elaboragéo prépria).

Na sequéncia de um periodo caracterizado intenmalon@nte por uma orientacao liberal, onde a
flexibilidade e a capacidade de inovagédo da adimigido publica conduziram & empresarializagéo,
ao centramento nos cidadaos, entendidos comoeliend passagem de uma gestdo dos recursos
para uma gestdo dos resultados, sob um contexpmulz estabilidade politica, iniciaram-se em

Portugal algumas medidas necessérias para a ntrhdeasituacdo de salde dos portugueses mas

236 5em dados.
7 Continuaria a ser interessante avaliar a qualidedtes servicos.
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também de preparacdo de uma reforma na area defaddmplementar num momento de maior

consisténcia politica.

Ainda que estando apenas 8 meses no exercicidid@aae, a equipa ministerial que assumiu
em 2002 deu continuidade a necessidade do prajecteforma da saude, enfatizou a importancia
dos ganhos em saulde, da confianca e da auto-eftsreervicos de salde, da qualidade da despesa,

da organizacéo e gestdo dos servi¢os de saudantachio e da investigacao.

Em 2002, inicia-se um novo ciclo politico socialrata, que se caracterizou por uma
intensidade na accgdo governativa promovida pelmtfaste entre o espirito de accdo do novo
governo e a imagem de inaccdo dos governos qubaanti precedido” (OPSS, 2009: 24).

Porém, segundo o relatério Primavera, o dinamismMihistério da Salde foi nalgumas areas
contraditério, uma vez que a “gestdo da mudancaadas em certezas aprioristicas, sem
fundamentos tedricos e empiricos e pouco propiciaaliacoes independentes dos resultados reais
das opcdes adoptadas, foi acompanhada por um btacKormativo sobre aspectos criticos da
reforma da saude” (OPSS, idem, ibidem).

Ainda que ja viesse de tras, esta foi a fase emngie se desenvolveu a implementacadlea
Public Managemento sector da salde, nomeadamente nos hospitaantto legitimo questionar
se na reconfiguracdo dos hospitais publicos poetsggl a prestacdo publica de cuidados seria

integrada ou definida.

Neste sentido, a nogdo de interesse e do bem pftdmricamente apenas defendida pela accao
publica do Estado, ndo pode apenas ficar reduzidEstado, devendo também procurar ser
desenvolvido pelo sector privado. “Alias, a dup#raccao do Estado em Portugal, qualitativa e
gquantitativa, referida por Santos (1987, 1992) & @leva a definir o Estado-Providéncia portugués
como um “semi Estado-Providéncia”, conduz a que rcudacdo publico-privada seja
incontornavel’. Desta forma, a inclusdo de tendé&not dindmicas mais liberais, a par da

racionalizacédo dos gastos publicos no SNS tornaimesetornaveis.

De 2002 a 2004 a Unidade de Misséo dos Hospitaide&sgnvolve a monitorizagédo de diversos
indicadores de desempenho hospitalar onde a prodiggihospitais SA era avaliada e comparada
com o0s hospitais publicos — ainda que os dois med®ntinuassem, sob um modelo beveridgiano,

a ser financiados pelo Estado.

Quanto aos indicadores de saude em andlise naltdhin, podemos observar que o niumero de

urgéncias, como de consultas ou de doentes trasahosntou.

Z38uNessa altura, iniciou-se uma reflexéo sobre @lsaériaram-se novos mecanismos de orientacidégsta e de
responsabilizacdo e iniciou-se a contratualizag&pgrimentou-se a remuneragdo associada ao dedwmpea
gestdo de doencas cronicas, constitui-se um sigdensmalidade e criaram-se centros regionais dgesaiiblica. E
também neste periodo que se procede a inovacameniesizacao e flexibilizagcdo de organizacGestpdesas de
cuidados de saude, testando-se modelos inovadergesido (e.g., Hospital de S. Sebastido e Unitladal de
Salde de Matosinhos). Para além disso, criaranssg8eatros de Responsabilidade Integrados nos haespiti
centros de saude de 3% geracdo e os sistemas diecamide, acabando estes Ultimos por ndo sernmaptados.
Comecgou-se, também, a dar um pouco mais de ateas&uiglados continuados” (OPSS, 2009: 23).
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No entanto, se comparando com o0s valores da vaerae89/95 as urgéncia e os doentes tratados
mostraram um crescimento a um ritmo mais desacklees contrario das consultas que registaram

um aumento na sua variagdo no intervalo de 2008/200

Quadro 8.26.: Procura dos servigos em Portuga2@d2 a 2005)

Urgéncias Consultas Doentes Tratados
1980 4758200 28030600 449700
1985 6373000 23229799 505900
1990 9270700 30023000 659700
1995 11050000° | 30953008 1001000
2000 12075000" | 34008006 975006%
2005 13158000° | 37974006" 1020006
A% 05/0G% 9,0% 11,7% 4,6%

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8alade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 117, 127 e Consultas,
internamento e Urgéncias, littp://www.pordata.pt/azap_runtime/?nebnsultado a 28 de Maio de 2010.

%9 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199%ssa a ser o PorData

(http://www.pordata.pt/azap_runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparaciesdealores com o0s
anos anteriores deve ser feita com esta ressalva.

20 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199®ssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com 0s
anos anteriores deve ser feita com esta ressalva.

1 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199®ssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com 0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com estavass

2 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199&®ssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com 0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com estavass

3 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199%ssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap_runtime/?n=4, conswdtadl de Junho de 2010), e a categoria ndo éddéntilos anos
anteriores, uma vez que até 1995 os valores comdsm aos doentes tratados e a partir de 2000cest®ito
corresponde aos internamentos, considerando-seodtfidnjunto de servicos que prestam cuidados de saude
individuos que, apds serem admitidos, ocupam camadrco de neonatologia ou pediatria), para distip®)
tratamento ou cuidados paliativos, com permanédejgpelo menos, 24 horas. (metainformacao — "INE)
comparacao destes valores com 0s anos anterioreseefeita com esta ressalva. Jorge Simdes rsmdgve uma
defini¢c@o precisa do indicador “doentes tratadosls uma vez que apresenta valores quer para cig@®mo para
as consultas, os doentes tratados apenas podeimdsuigternamento, pelo que a comparabilidadey pgnos em
termos de tendéncia, pode ser considerada. Quamdraero de urgéncias e de consultas hé total coitfade de
conceitos.

24 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199®mssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com 0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com estavass

25 Uma vez que a fonte varia a partr do ano de 199%ssp a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=ebnsultado a 1 de Junho de 2010), a comparacstesdealores
com os anos anteriores a 1995 deve ser feita ctame=ssalva.

*%Uma vez que a fonte varia e a categoria ndo é ewaote a mesma que para anos anteriores, uma vez que
até 1995 os valores correspondem aos doentesasatac partir de 2000 este conceito corresponde aos
internamentos, considerando-se aquCorijunto de servicos que prestam cuidados de saimbviduos que,
apos serem admitidos, ocupam cama (ou berco detwdogia ou pediatria), para diagndstico, tratament
cuidados paliativos, com permanéncia de, pelo medbshoras. (metainformacdo — INEp comparacao
destes valores com 0s anos anteriores deve sarci@it esta ressalva. Jorge Simdes ndo desenvolae um
definicdo precisa do indicador “doentes tratadosds uma vez que apresenta valores quer para aciagén
como para as consultas, os doentes tratados apet@s surgir do internamento, pelo que a compédabli,

pelo menos em termos de tendéncia, pode ser comdadeQuanto ao nimero de urgéncias e de considitas

total conformidade de conceitos.
247 Calculada pela formula (an01994/an01985)-1.
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O numero de médicos por 1000 habitantes é, em Z08Bcamente coincidente com a média
europeia, mas se observarmos a relacdo entre mégtiaduados por cada 1000 médicos no activo
pode-se concluir que Portugal, comparativamente osroutros paises em analise, apresenta um
racio claramente inferior, ou seja possui menosicnédyraduados que os restantes paises (Quadro
8.27.).

Quadro 8.27.: Médicos e Enfermeiros em PortugabEai{de 2000 a 2005)

1980 | 1985 | 1990 | 1995 2000 2005| A% 05/00
Médicos/1000 hab. 1,9 2,4 2,8 2,9 3,1 3,4 9,7%
Média Europeid” 2 23 |26 2,8 3,0 3,3 10.0%
Enfermeiros/1000 hab. 2,3 2,5 2,8 3,4 3,7 4.6 24,3%
Média Europeid” 4.6 5,5 5,8 6,4 8,3 11,2 34,9%
Médicos graduados por cada 1000 médicos no activo .d. s| 35,6 18,5 14,3 19,0 20,8 9,5%
Média Europeia 62,8 | 523 | 39 355 322 | 308 -43%
Egtfit\e/gmelros graduados por cada 1000 enfermelross_r(l]c.) 389 352 554 35 525 50,0%
Média Europei&’ 71 458 | 392 | 71,1 439 35,4 -19,4%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2ghsultado a 21 de Maio de 2010.

Quanto aos enfermeiros verifica-se uma escasseinaacem termos de ndamero de
profissionais/1000 habitantes, apresentando Pdrtuglares sempre inferiores aos dos paises
europeus em andlise. J& em termos de profissigraitiados/restante classe profissional, com um
crescimento de 50% entre 2000 e 2005, Portugaltanee situacao, isto €, apresenta uma maior

numero de enfermeiros graduados por enfermeir@stiao que os restantes paises europeus.

Neste sentido, € de referir que entre os paisespeus em analise ha um decréscimo de
profissionais graduados/restantes profissionaideaciando uma reducao na formacao graduada de
médicos e de enfermeiros.

Os gastos em saude mantém uma tendéncia cresoemie,se pode verificar no quadro que se
segue. Com excepc¢do das despesas publicas ndastdespesas em saude e das despesas com 0s
produtos farmacéuticos no total das despesas temisald&? que apresentam uma variagdo

negativa, todos os outros indicadores em andleseeram de 2000 a 2005.

Quanto aos gastos em salde, observa-se que a 4B dafdeta as despesas totais em saude
aumenta em Portugal, e na Europa, continuando magsaom valores superiores aos da média dos
restantes paises em andlise.

28 0s paises incluidos sdo nesta anélise a AustBasigica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
249 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
#00s paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanheci@uSuica e Reino Unido.
»log paises incluidos sdo nesta andlise a Aust&lgica a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Aldma, a
Italla a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci8uSuica e Reino Unido.

2 A este propésito relembra-se que na analise desed®olaos varios Programas dos Governos
Constitucionais, a dimensao na area da Saude qéeucoom mais referéncias no XIV Gov. Const. (PS, 1999
2002) foi precisamente a relacionada com as “Bafitielacionadas com a gestdo do medicamento’(efdiQ
8.28.).
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A despesa publica no total das despesas em saadmidem Portugal, aumentado a diferenca
para os restantes paises em comparacao. Por addroelm Portugal continua a aumentar a despesa

directa em saulde (out-of-pocket), que na tendéegrapeia regista uma contraccdo, ou seja 0S

portugueses passam a gastar mais em salide qu®psLEU

Quadro 8.28.: Gastos em saude em Portugal/Eurep20@D a 2005)

1980 1985 1990 1995 2000 2005 | A% 05/00
Despesas totais em saude em % do PIB 5,3 5,7 59| 8 7,]8,8 10,2 15,9%
Média Europei&” 7,0 7,0 7,4 8,2 8,4 9,5 13,1%
SD;;&J:ﬁzs publicas no total das despesas tota 564?':? 546 655 62.6 725 718 -1,0%
Média Europei&@ 79,5 76,3 77,3 76,4 75,9 77,3 1,8%
Média Europei&@* 12,8 13,2 13,3 13,9 14,5 14,4 -0,7%
Despesa out-of-pockat s.d. s.d. s.d. s.d. 22,2 22,8 2,7%
Média Europeia 12,3 12,3 19,0 16,5 17,8 16,7 -6,2%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 htip://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=s&shsultado a 21 de Maio de 2010 e
ACSS (2009), Servico Nacional de Salude, Relaté@omtas 2007, ihttp://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/InFormacao/Relatorio%20e%20Ges28-%202007.pdpag.1 consultado a 28 de Maio de 2010.

J& as despesas farmacéuticas apresentam em Parhagglieda, porém Portugal continua acima
dos restantes paises da Europa em andlise, nqteesentre estes paises também se verificou uma
reducédo das despesas com os produtos farmacéuticos.

Ainda que o peso do SNS no OGE assuma uma forn@éldelo diferente no ano de 2005,
mantém-se a ligeira tendéncia do SNS consumir eerlanenos recursos do OGE. Alias segundo o
Relatério de Contas da Direcgdo Geral de Impostos ®£xpectavel que em 2005 os hospitais

tivessem gerado 9,8 milhGes de euros em receibgsias.

Quadro 8.29.: O orcamento do SNS no OGE em Por{dg&000 a 2005)

1981 1985 1990 1995 200d 2005A% 05/00

% do orgamento do SNS no OGH

12,5 10l6 10,0 1(1),8 8 8, 8,7 -1%

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato PoliticGaiade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 1141941 eRelatorio
do Orgcamento de Estado para 20@nsultado erhttp://www.dgo.pt/oe/2005/aprovado/relatorio/reB2Qdf

N&ao foi possivel apurar os valores relativos a dgasicdo dos custos do SNS para 2005, ndo

sendo por isso passivel de se realizar a andlssealores ou da variagdo com 2000.

23 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austiilgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afeéma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.

24 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austiislgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afeéma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.

25 0s paises incluidos s&o nesta andlise a AustiBlgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afeéma, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhégi@uSuica e Reino Unido.

2% segundo a OCDE define-se por “Household out-of-pbekpenditure comprise cost-sharing, self-medioatind
other expenditure paid directly by private housdhpirrespective of whether the contact with thalthecare system
was established on referral or on the patient’s mitfative.”

257 Este valor corresponde ao racio entre o valot fioanciado pelo OGE & Salde e o da despesacmtablidade
in Relatério do Orgamento de Estado para 200f&nsultado a 3 de Outubro de 2011,
http://www.dgo.pt/oe/2005/aprovado/relatorio/reB80Qpdf pag. 142.

em
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Quadro 8.30.: Decomposicao dos custos do SNS emgabfde 2000 a 2005)

0,
1982 1985 1990 1996 1994 26%5 05/%3’
Recursos humanos 50,3 47,1 529 5P 55,6 -
Consumos 14,3 18,7 18,4 14,9 18,5 =
Transferéncia para o sector privado 31(7 33,2 281 31,7 27,2 28,6 -
Convencionados 4. 12,6 17,8 19,9 17,3 - --
Farmécias s.d. 20,4 10,8 11{8 9|9 + -

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8aiade em Portugal, Porto, Almedina, pags. 114 1P43.
8.2.5. As Politicas de Saude de 2005 a 2009

Quadro 8.31.: As politicas de saude apuradas nors&c AP e da salde para o periodo temporal em
causa:

Dimensao mais referida Dimensao mais referida

na reforma da AP na reforma da Saude

Mudancas inerentes aos trabalhadores;

Medidas de New Public Management nas

unidades prestadoras de cuidados de saude (cdat
saude, hospitais, centros hospitalares...)

XVI Gov. Const.,
PSD, 2004-2005

Mudancas para paradigma gestionario (Ne
Public Management);

Tecnologias de informagé@o e comunicagéo

Melhorias intra e entre estruturas prestadoras
cuidados de saude (centros de salde, hospitatss
hospitalares...)

Centramento no cidadao e nas necessidads
nacionais no que respeita a AP

XVII Gov. Const.,
PS, 2005-2009

de
en

XVIII Gov. Const.,
PS, 2009-2011

Politicas relacionadas com a gestéo do

Tecnologias de informagé@o e comunicagéo !
medicamento

Fonte: Fonte: Programa do XVI Governo ConstitudioReograma do XVII Governo Constitucional, Progeado XVIII
Governo Constitucional; (elaboragdo prépria).

A saida abrupta do XVI Governo Constitucional, idole social-democrata, marca a entrada de um
novo quadrante politico. Em Marco de 2005, o parsiocialista forma governo. Especificamente no
sector da saude, as medidas e propostas colo@ttesnas-se no cidaddo, no aumento da eficiéncia e
na melhoria da acessibilidade aos cuidados de segg$eirgindo os centros de saude como a chave
da mudanca em saude, estando previstas alteragdessthlacdes e apetrechamento tecnol6gico dos
centros de satde no ambito da reforma dos cuiddeleatide primarié¥. E também neste mandato

que renasce a contratualizacdo como forma de fisnr@ento dos hospitais.

Com esta equipa, liderada por Correia de Campaésipurse ainda um corajoso plano de
racionalizacéo de rede e cuidados, que levou aerrameento de bloco de partos, a passagem dos
hospitais SA para EPE, a criacdo de centros hte@ita a requalificacéo das urgéncias e o desenho
de uma rede de cuidados continuados (OPSS, 2009: 24

Esta reforma incluiu ainda outros pontos estratégimomo a liberalizacdo da propriedade das
farmacias, a venda de medicamentos ndo sujeitxe#ta médica fora das farmacias, a existéncia de

farméacias no interior dos hospitais do SNS, e aindios aspectos polémicos como as taxas

258 Dados calculados na Conta do SNS Execucdo Econdfirenceira de Setembro de 2009, em
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/CONTA%20SN8%e2embro%202009.pdf

29 5em dados.

280 Que implicou a criagdo das Unidade de Saude FariiliSF) e de Agrupamento de Centros de Sadde. (ACES)
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moderadoras no internamento e cirurgia ambulafiaia iniciar uma forma de co-finaciamento da
salde.

Esta reforma controversa e por vezes uma ma geat&na comunicacdo a populacéo levou a
gueda do ministro da Salde e em 2008.

Outra equipa inicia fun¢des na area da saude. bmitelosa, a nova equipa, assume como
principal objectivo a promoc¢éo do acesso facilitad@adequado a todos os servicos de saude,
revendo as limitagBes anteriores, os erros defigagdio e da formacgéo de recursos.

Centrando-se na prestacdo dos cuidados de satmérips, prossegue com a reforma destes,
iniciando a criagcdo, estruturagéo e funcionamenwAbrupamentos de Centros de Saude (ACES).
Esta nova estrutura dos cuidados primarios peraiteentar a acessibilidade dos cidaddos aos
cuidados de saude primérios e envolver a comunidaderma mais activa.

A rede de cuidados continuados integrados, ainddange de responder as necessidades reais
dos portugueses, sofreu melhorias, adequando neelbferta de cuidados de saude e apoio social as

necessidades dos utentes com dependéncia tempmrdnialongada.

No ambito dos cuidados hospitalares, destaca-sess@ a cirurgia, as consultas externas, a re-
estruturacdo da rede de urgéncias, o acesso aoamegtito com a abertura de farmacias de venda
ao publico no interior dos hospitais do SNS.

Em funcdo da informacédo disponibilizada pelo Pdr@aiData, e em comparagdo com 0S anos
anteriores, 0os numeros das urgéncias e dos doeatados evidenciam uma queda na prestagao,
apenas aumentando o niumero de consultas (Qua@:d. 8.3

Quadro 8.32.: Procura dos servicos em Portuga2@d8 a 2009)

Urgéncias Consultas Doentes Tratados
1980 4758200 28030600 449700
1985 6373000 23229799 505900
1990 9270700 30023000 659700
1995 11300100 34035300 1092600
2000 12075000" | 34008008 | 975006%
2005 13158000° | 37974008 | 1020006

%1 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199%ssa a ser o PorData

(http://www.pordata.pt/azap _runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com os
anos anteriores a 1995 deve ser feita com estavass

%2 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199ssando a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdelores com 0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com estavass

#*Yma vez que a fonte varia e a categoria ndo é @xacite a mesma que para anos anteriores, uma geztéu
1995 os valores correspondem aos doentes trataalgmeir de 2000 este conceito corresponde aemarnentos,
considerando-se aqui dCbnjunto de servicos que prestam cuidados de salddividuos que, apés serem
admitidos, ocupam cama (ou berco de neonatologipedliatria), para diagnéstico, tratamento ou cuwdad
paliativos, com permanéncia de, pelo menos, 24shgretainformagéo — INE)a comparacédo destes valores
com os anos anteriores deve ser feita com estalvasslorge Simdes ndo desenvolve uma definicacispreio
indicador “doentes tratados”, mas uma vez que aptasvalores quer para a urgéncia como para asiltas)sos
doentes tratados apenas podem surgir do internampelo que a comparabilidade, pelo menos em temheos
tendéncia, pode ser considerada. Quanto ao nurearméncias e de consultas ha total conformidad®wleeitos.
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Urgéncias Consultas Doentes Tratados
2008 10057008" | 42053008 | 936006%
Urgéncias Consultas Doentes Tratados
A% 08/08" -23,6% 10,7% | -8,2%

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato Politic8aiade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 117, 127, e Consultas,

internamento e Urgéncias, fittp://www.pordata.pt/azap_runtime/?nesbnsultado a 28 de Maio de 2010

Em relagcao aos profissionais de salide observa-sauomnto do nimero de médicos por cada

1000 habitantes, que praticamente iguala Portugailenero médio de médicos/1000 habitantes

entre os paises europeus em andlise (Quadro &3¢ os enfermeiros, ainda que continuem a

aumentar o numero destes profissionais em Portagalmédia europeia apresente para 0 mesmo

periodo uma ligeira queda, o nimero médio de erfiens por 1000 habitantes ainda fica aquém

dos restantes paises.

Quadro 8.33.: Médicos e Enfermeiros em Portugabgai{de 2005 a 2009)

1980 1985 1990 1995 2000 2005 200[A% 07/05
Médicos/1000 hab. 1,9 2,4 2,8 29 3.1 3|4 3|5 2,9%
Média Europeid’ 2 2,3 2,6 2,8 3,0 3,3 3,6 9,1%
Enfermeiros/1000 hab. 2,3 25 2,8 3,4 37 4.6 5,1 0,9%
Média Europeid* 4,6 5,5 5,8 6,4 8,3 11,2 11,0 -1,8%
%% Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199®mssa a ser o PorData

(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com 0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com estavass

%5 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199%ssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap_runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com o0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com est@vass

Uma vez que a fonte varia e a categoria ndo é axacite a mesma que para anos anteriores, uma geatéu
1995 os valores correspondem aos doentes trataalgmeir de 2000 este conceito corresponde aemarentos,
considerando-se aqui dCbnjunto de servicos que prestam cuidados de salddividuos que, apds serem
admitidos, ocupam cama (ou bergo de neonatologipedliatria), para diagnéstico, tratamento ou clwdad
paliativos, com permanéncia de, pelo menos, 24shdneetainformacao — INE)a comparacéo destes valores
com os anos anteriores deve ser feita com estalvasslorge Simdes ndo desenvolve uma definicacisprelo
indicador “doentes tratados”, mas uma vez que aptasvalores quer para a urgéncia como para aslltas)sos
doentes tratados apenas podem surgir do internampelo que a comparabilidade, pelo menos em teweos
tendéncia, pode ser considerada. Quanto ao nurearméncias e de consultas ha total conformidademeeitos.

%7 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199&®ssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap runtime/?n=sénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com 0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com estavass

%8 Uma vez que a fonte varia a partir do ano de 199%ssa a ser o PorData
(http://www.pordata.pt/azap_runtime/?nsénsultado a 1 de Junho de 2010), a comparagiesdealores com o0s
anos anteriores a 1995 deve ser feita com es@vass

Uma vez que a fonte varia e a categoria ndo é axacite a mesma que para anos anteriores, uma geatéu
1995 os valores correspondem aos doentes trataalgmeir de 2000 este conceito corresponde aemarentos,
considerando-se aqui dCbnjunto de servicos que prestam cuidados de salddividuos que, apds serem
admitidos, ocupam cama (ou bergo de neonatologipediiatria), para diagnéstico, tratamento ou clwidad
paliativos, com permanéncia de, pelo menos, 24shdneetainformacao — INE)a comparacéo destes valores
com os anos anteriores deve ser feita com estalvasslorge Simdes ndo desenvolve uma definicacisprelo
indicador “doentes tratados”, mas uma vez que aptasvalores quer para a urgéncia como para asiltas)sos
doentes tratados apenas podem surgir do internampelo que a comparabilidade, pelo menos em teweos
tendéncia, pode ser considerada. Quanto ao nurearméncias e de consultas h4 total conformidademeeitos.

270 Calculada pela féormula (ano2008/an02005)-1.

211 0s paises incluidos sdo nesta anélise a AustBasligica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.

2205 paises incluidos s&o nesta analise a Austiislgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Aféma, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
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1980 1985 1990| 1995 2000 2005 200fA% 07/05

?]/Ioeglcctﬁ/so graduados por cada 1000 méd cog 4. 356 185 143 19.0 208 24 7.7%

Média Europeid 62,8 52,3 39 35,5 32,2 30B 3672 -1,9%

Enferme_lros grad_uados por cada l)OOS_d. 389 352 554 35 525 355 -32,4%
enfermeiros no activo

Média Europeid® 71 458 | 392 711 439 354 20p -41,0%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=sashsultado a 21 de Maio de 2010.

O racio do nimero de médicos graduados por médiooactivo em Portugal aumentou no
periodo em andlise, ao contrario do que se vetifieotre os paises europeus. Ja entre 0s
enfermeiros, a relagdo entre enfermeiros graduadestantes enfermeiros no activo, diminuiu quer
em Portugal como na média europeia. Porém, Poyrtdgalde 2005, tem um maior nimero de
enfermeiros graduados por enfermeiros no activoayuneédia da Europa, onde este ndmero tem

vindo em queda.

Na andlise dos valores relativos aos gastos enesaddemos observar que had em 2006 uma
ligeira contraccéo da % das despesas totais ene sdgictas ao PIB e da % das despesas publicas no
total das despesas em saude, aproximando-se gesvae Portugal um pouco mais dos restantes
paises da Europa. Porém os gastos com medicanmentotal das despesas em salde continuam a
apresentar um crescimento, quer em Portugal comBunapa, contando Portugal com valores

bastante mais elevados que a média da Europa.

Quadro 8.34.: Gastos em saude em Portugal/Eurep20@b a 2009)

0,
1980 1985 1990 1995 2000 200% 2006 O%£5

Despesas totais em saude em % do PIB 5/3 8,7 59 8 [, 8,8 10,2 9,9 -2,9%
Média Europeid’ 7,0 7,0 7.4 8,2 8,4 9,5 9,5 0,09
Despesas publicas no total das despesas tota@(elm % 64,3 54,6 65,5 62,6 72,4 71, 71(5 -0,4%
Média Europeid 79,5 76,3 77,3 76,4 75,9 77,3 76,4 -1,2Pb
E)(tajize:r?]ssg?]rgepor/gdutos farmacéuticos no total daresas 19.9 254 24.9 236 224 214 216 1,9%
Média Europeid* 12,8 13,2 13,3 13,9 14,5 14,4 14,9 3,5%
Despesa out-of-pocl?gi s.d. s.d. s.d. s.d. 22,2 22,8 21,9 -3,9%
Média Europeia 12,8 13,2 13,3 13,9 14,5 14,4 16,4 14,6%

Fonte: OECD, Health Data, 2009 http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2ghsultado a 21 de Maio de 2010.

2% Dados de 2006

214 0s paises incluidos sdo nesta anélise a AustBasigica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhégi@uSuica e Reino Unido.

275 Dados de 2006

278 Os paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
277 0s paises incluidos s&o nesta andlise a Austi#lgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Afém, a
Italia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
218 0s paises incluidos sdo nesta anélise a AustBasigica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
219 0s paises incluidos sdo nesta anélise a AustBaslgica, a Dinamarca, a Finlandia, a Franca, a Além, a
Itdlia, a Holanda, a Noruega, Portugal, Espanhéci@uSuica e Reino Unido.
280 Segundo a OCDE define-se por “Household out-of-pbekpenditure comprise cost-sharing, self-medinatind

other expenditure paid directly by private housdhplrrespective of whether the contact with thalthecare system
was established on referral or on the patient’s mitrative.”
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Quanto a despesa dos pagamentos directos de catia falespesa out-of-pocket), observa-se
em Portugal uma ligeira reducé@o do esforco dasliEmnenquanto nos restantes paises europeus se
observa uma ligeira subida deste valor. Malgradaseduas ocorréncias inversas, as familias

portuguesas tém mais despesas directas em salde.

Relativamente aos custos com o SNS, da informaigmmbilizada (ACSS, 2006), ndo é
possivel extrair nenhuma que permita inferir o p@g@dSNS no OGE. Desta forma, ainda que se
identifiqgue uma tendéncia decrescente no peso dS Bl total do OGE, ndo ha dados que

permitam, perceber a actual afectacdo do SNS aa OGE

Da mesma forma, também a andlise da decomposisizudtos do SNS a partir de 1999 é dificil
de realizar de forma longitudinal, uma vez querdgsrios de analise da informacgé&o e de criacdo de

indicadores de acompanhamento mudaram, inviabilzas comparacdes anuais/periddicas.

8.3. AS POLITICAS DESAUDE EM PORTUGAL: A QUALIDADE E OS GANHOS
EM SAUDE

Até aqui apenas se analisou o reflexo das politieasatde através dos indicadores mais claé¥icos
de producédo de cuidados de saude, do nimero desprohis de saude envolvidos na prestacédo de
cuidados de saude e dos gastos deste sectorfimeanto o seu peso no PIB, no OGE e percebendo

a estrutura de custos do SNS.

Porém, na salde, mesmo que sob o enfoque mais smmalista ou liberal, tratam-se pessoas,
pelo que falta analisar uma peca importante nolpunzltifacetado que é este trabalho. Ou seja,
falta perceber quais os ganhos em salde que d@isgwlimplementadas permitiram alcancar. Na
verdade, os resultados em saude obtidos nos Ulanos em Portugal sdo bastante positivos,
principalmente os obtidos na area da saude da rdaecdanca, como se pode observar no quadro

que se segue.

Quadro 8.35.: Alguns indicadores dos impactos déqas de saude na sociedade portuguesa

Mortalidade Infantil Esperanca | Anos de Vida Potencialmente Perdidos
Portugal Médig? | média  de[ Mmulheres Mulheres Homens Homens
vida PT Médig® PT Média®*
1975 38,9 17,4 68,9 7858,0 5054,4 142860 91778,0
1980 24,3 12,3 71,5 6308,0 4364,1 119870 80246
1985 17,8 9,7 72,9 5209,0 3767,7 10052)0 70884
1990 11,0 7,7 73,8 4399,0 3437,9 9064,0 6553,p

21 Outros podem ser usados na anélise e avaliac&istiema e Servico Nacional de Saude, devendo taver
preocupacao de adequarationale de cada indicador as necessidades da investigagafmrmacao disponivel e a
pertinéncia da mesma. Por exemplo para o objedeste trabalho seria também pertinente percebeolagdo do
uso das tecnologias de informagdo e comunicacdmngo dos tempos e por regido. Esta analise éhitiziada por
impedimentos do INE, como se podera explicar piosteente.

282 Em relagéo aos paises da unido Europeia consitepad Jorge Simdes.

283 Esta média foi construida em funcdio dos valoressgguintes paises: Austria, Bélgica, Dinamarcamaita,
Finlandia, Francga, Irlanda, Italia, Luxemburgo, &tala, Noruega, Portugal, Espanha, Suécia, Suicee Beido.

284 Esta média foi construida em funcéo dos valoressgguintes paises: Austria, Bélgica, Dinamarcamaitha,
Finlandia, Franca, Irlanda, Italia, Luxemburgo, &tala, Noruega, Portugal, Espanha, Suécia, Suicme Brido.
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Mortalidade Infantil Esperanca | Anos de Vida Potencialmente Perdidos
Portugal Médig? | média  de[ Mmulheres Mulheres Homens Homens
vida PT Médig®® PT Média®*
1995 7,5 57 74,9 3670,0 2963,2 8333,( 5779,
2000 55 5,0 767 3166,0 2653,4 7130,0 5059,1
2005 35 36" 78,7 s.d. 2326,1 s.d. 4135,5

Fonte: Simdes, Jorge (2006), Um Retrato PoliticBalade em Portugal, Porto, Almedina, pag. 101, 142,138 e
http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=2bdsultado a 7 de Junho de 2010.

Se em 1975 em cada 1000 criancas nascidas moaimameédia 38,9, em 2005 este nimero esta

nas 3,5 criangcas em 1000 nados-vivos.

Também a esperanca média de vida tem vindo a aameod Ultimos anos, tendo aumentado

cerca de 10 anos nas ultimas 3 décadas.

Quanto aos anos de vida potencialmente perdidoda aue estando sempre acima dos valores
médios dos paises da Europa em comparacdo, Poréggstiou uma descida de 60% nos anos de

vida potencialmente perdidos entre as mulheres5®dé6 entre os homens.

Por outro lado o facto do nimero de nasciment@s astiminuir (de 18,8 nascimentos por 1000
por 1000 habitantes em 1979, passou-se para 9B@&"% e a populacdo com 65 ou mais anos
estar a aumentar (em 1979 eram cerca de 927600 @0&& 1811651%) faz com que,
demograficamente, a populacdo esteja a envelh@cesd na base da pirAmide, como também no
topo. Esta é sem dlvida uma importante realidactnsiderar ndo sé no planeamento da prestacéo
de cuidados de saude a comunidade como um facplicaio para o aumento das doencas
cronicas em detrimento da agudizacdo de outrorab&en no uso das TIC no sector da salde este é
um factor a reter pois, ainda que seja um efe#ebmter-se com o passar dos anos, as pessoas com

mais idades para além de ndo terem acesso as dl&srsgbem usar.

A analise destes indicadores evidencia ainda o mionw®ntinuo da melhoria das condi¢cfes de
vida dos portugueses ao longo dos ultimos 30 &wgundo Simdes esta evolucdo é o resultado do
conjunto de dois factores: 1) a promocao de coedigfe vida saudaveis, intimamente relacionada
com a descentralizacéo do poder das autarquiasieipios no pos 25 de Abril; e 2) o aumento do
acesso e da qualidade dos cuidados de salde @igvessobretudo, e quase em exclusividade ao
facto do sistema de saude ser suportado pelo SIN®ES, 2009: 78). Para Correia de Campos 0

aumento da acessibilidade aos cuidados de saludesddambém ao fendmeno da urbanizagcédo, uma

285 Esta média foi construida em funcdo dos valoressgguintes paises: Austria, Bélgica, Dinamarcanaia,
Finlandia, Francga, Irlanda, Italia, Luxemburgo, &tala, Noruega, Portugal, Espanha, Suécia, Suicee Beido.

288 Esta média foi construida em funcdo dos valoressgguintes paises: Austria, Bélgica, Dinamarcanaia,
Finlandia, Franca, Irlanda, Italia, Luxemburgo, &tala, Noruega, Portugal, Espanha, Suécia, Suicme Beido.

287 Esta média foi construida em funcdio dos valoressgguintes paises: Austria, Bélgica, Dinamarcamaita,
Finlandia, Franca, Irlanda, Italia, Luxemburgo, &fala, Noruega, Portugal, Espanha, Suécia, Suicme Beido.

288 Fonte: Simdes, Jorge, “Os ganhos em salde e Becaaes servicos de salide” 8nAnos do Servigo Nacional
de SaudePorto, Almedina, pag. 77.

9 Fonte: Simdes, Jorge, “Os ganhos em salde e sscaes servicos de salide” @nAnos do Servico Nacional
de SaudePorto, Almedina, pag. 77.
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vez que o nimero de pessoas a viver em agregagotapionais acima dos 10000 habitantes em
1980 era 29,4% e em 2004 aumentou para os 55,1%

290 facto do centro da AML e do AMP e os locais peederam populagéo terem mantido 0S mesmos recemsos
unidades e pessoal de saude, quer em hospitaidrescde salde articulado com o facto das cidagiéfepcas e de
média dimensao, sobretudo no litoral ndo atrairecorsos humanos e materiais capazes sustentas@nueato
demogréfico fez com que um elevado nimero de pgssolretudo nos locais com maior atractividadelfagnal,
ficasse sem respostas em saude, nomeadamente shoo mé familia, com uma rede de cuidados contiosiad
deficiente, com servigos de saude prestados selilagm e com elevados tempos de espera — quer reagéa
como no atendimento (Campos, 2008: 35-36).
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9. A ADOPCAO E O USO DASTIC NOS HOSPITAIS PORTUGUESES

Este trabalho permitiu verificar que a implementagedo uso das TIC’s na reforma da AP é uma

tendéncia que se vem verificando nos Ultimos amgsie 0 sector da sadde nao fica alheio.

Neste sentido a UMIC — Unidade de Missdo Inovac@toehecimento — e o INE — Instituto
Nacional de Estatistica — conjuntamente com a D®8eecdo Geral da Saude, criaram o Inquérito
a Utilizacdo de Tecnologias da Informacao e da Gueagao nos Hospitais (IUTICH), cujos dados

sdo apresentados e tratados de seguida.

9.1. INQUERITO AUTILIZAGAO DE TECNOLOGIASINFORMAGAO E
COMUNICAGAO NOSHOSPITAIS UMA ANALISE TRANSVERSAL E
COMPARADA (2004,2006E 2008)

Este inquérito é bienal e comecgou a ser aplicad@@M. Na sua primeira verséao, incidia sobre
trés dimensdes: 0 acesso e a utilizacdo das TS hiospitais; a presenca dos hospitais na Internet
a prestagao de servigos aos cidadaos disponilbkzeamm recurso as TIC's. As aplicagbes de 2006 e
2008 visavam ainda medir a disponibilizacao dogigas de Internet dos hospitais e a realizacao de

encomendas on-line.

Assume 0s seguintes objectivos: 1) producdo dem#gdo acerca da posse de TIC's pelos
hospitais estando subjacente a posse de infratgstrdas TIC's (computadores e periféricos); 2)
criagcdo de tipologias sobre as formas de apropriagétilizacdo do material informatico da Internet
pelos diversos profissionais de salude ao servigo huspitais; 3) afericdo da existéncia de
encomendas de bens e/ou servicos através da Intereeu pagamento online; 4) afericdo da
presenca dos hospitais na Internet; 5) medicadspemibilizacdo de meios tecnoldgicos, acesso a
computadores e Internet pelos doentes internagosielicdo da disponibilizacdo de servigos de
saude aos cidadaos.

Sendo que um recenseamento é um inquérito de taspbsgatéria de fonte direéfd tem
como universo o conjunto de hospitais englobadosseawtor oficial (publico e ndo publico) e
particular, em Portugal (Continental e Regides Aatdas). A base de amostragem foi construida a

partir dos ficheiros dos hospitais actualizados pEbS (Ministério da Saude).

Sendo cada hospital uma unidade de observacdomérito de dmbito nacional, a informacéo

recolhida permite ainda uma andlise por NUT'sifiptde entidade — tratando-se de um hospital

21 0s dados sdo fornecidos pela administracdo htmpitendo a informacéo recolhida directamente aaag as
unidades de observacao.
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Oficial Publicd®® Oficial ndo Publico ou Particufdf— e por modalidade — quer se trate de um

hospital gerdf* ou especializadd - cuja distribuicéo se pode observar nos gréficesse seguem.

Figura 9.1.: Tipo de entidade

100,0

80,0

Oficial Pablico Oficial N&o Publico Particular

= Ano 2004 ® Ano2006 = Ano 2008

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)
Figura 9.2.: Modalidade do Hospital

100,00

80,00

60,00 -

40,00 A

20,00 +

0,00 -

Geral Especializado

= Ano 2004 = Ano 2006 = Ano 2008

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

292 “Hospital que é tutelado administrativamentt fgestado, independentemente da propriedade dedagSes.
Pode ser: Publico - tutelado pelo Ministério dad&aau Secretarias Regionais de Salde, cujo acesswe¥sal;
Militar - tutelado pelo Ministério da Defesa NacabnParamilitar - tutelado pelo Ministério da Adusimacéo
Interna; Prisional - tutelado pela Ministério dastiga.”, informagdo recolhida no endereco elect@ni
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.asp&?cod=528&cnc_ini=03-12-2002, consultada em pdiaélvez
em 16 de Novembro de 2010.

293 “Hospital cujas propriedade e administragcdo Etenca de instituicdo privada, com ou sem figsakivos.”
Definicao recolhida no enderecgo electronico:
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspg?cod=529&cnc_ini=03-12-2002, consultado em peiianél vez
em 16 de Novembro de 2010.

294 “Hospital que integra diversas valéncias.” infagdo recolhida no endereco electrénico:
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.asp&?cod=527&cnc_ini=03-12-2002, consultado em peiianal vez
em 16 de Novembro de 2010

295 “Hospital em que predomina um nimero de cardafitas a determinada valéncia ou que prestat@ssia
apenas ou especialmente a utentes de um deterngnaplo etario.”, Definicdo recolhida no enderegecebnico:
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspg?cod=526&cnc_ini=03-12-2002, consultado em peiianél vez
em 16 de Novembro de 2010.
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Estando ao abrigo do segredo estati&tidmbitualmente aplicado ao nivel dos microdados com

informacao acerca de instituicdes ou individuoisidtirada toda a informacéo passivel de identifica

a unidade de observacdo ou o responsavel pelo ghieento do questionario. Foram ainda

eliminados das BD'’s finais todos os elementos peisséle identificar o hospital tais como o nome,

n° de pessoa colectiva, n° de estabelecimentoliZagc@o do Hospital (morada, website, n® de

telefone, n° de fax). Ainda ao abrigo do segredatistico o INE reservou a cedéncia de dados por

NUT’s Il uma vez que esta informacdo, se trabalhedim essa intengcdo, poderia permitir a

identificagdo de alguns dos hospitais respondentes.

Bienalmente, durante as consecutivas aplicacOee deguérito, foram sendo acrescentadas

variaveis de observacdo de forma a obter respostas ajustadas as necessidades de gerar

conhecimento sobre esta realidade especifica, serpode observar na préxima tabela.

Uma vez que foram trés as bases de dados analisadasste trabalho — 2004, 2006 e 2008 —

com o objectivo de identificar tendéncias de wifito das TIC'®’ nos diversos dominios,

desenvolveu-se uma andlise comparativa. Parautak iprimeira analise foram apenas consideradas

as dimensdes comuns, em sombreado na tabela gaguse

Quadro 9.1.: Comparacao das dimensdes de cada Hudplicado bienalmente

Base de Dados (BD) 206%

Base de Dados (BD) 208%

Base de Dados (BD) 2068

Posse de computador por parte do

Hospital
Numero de computadores de que o NUmero de computadores de que NUumero de computadores existentes
Hospital dispunha Hospital dispunha Hospital
Possibilidade do pessoal ao servico Possibilidade de o pessoal ao servi
aceder ao sistema de tecnologias |deceder ao sistema de tecnologias

informacao do Hospital a partir do exterior

informacao do Hospital a partir do exterior

NUmero de pessoas ao servigo que
utilizavam regularmente computador

NUmero de pessoas ao Servico (
utilizavam regularmente computador

NUmero de pessoas ao Servico d
utilizava regularmente computador

Disponibilidade de computadores p3

utilizacao dos doentes internados

ra Disponibilidade de computadores pg

utilizacao dos doentes internados

Equipamentos e servigos informaticos

utilizados pelo Hospital

Equipamentos e servicos informatic

utilizados pelo Hospital

Equipamentos e servicos informatic

utilizados pelo Hospital

Situacao em termos de informatizacéo
actividades ou areas de trabalho
desenvolvidas no Hospital

Situacdo em termos de informatizacao

actividades ou areas de trabal

desenvolvidas no Hospital

Situacdo em termos de informatizacao

actividades ou areas de trabal

desenvolvidas no Hospital

co
da

ra

o]

Ligacdo a Internet por parte do Hospita

Numero de computadores com ligagéo

Numero de computadores com ligacac

Numero de computadores com ligacao

2% gegundo a Lei n.° 6/89 de 15 de Abril.

297

Que segundo o INE se refere ao ramo da ciénadamautagdo e da sua utilizagao pratica que teassiticar, conservar

e disseminar a informagdo. E uma aplicagio densistede informag&o e de conhecimentos em espediehdgs nos
negoécios e na aprendizagem. S&o os aparelhos dedrare de software que formam a estrutura elécadte apoio a

I6gica da informacgao (INE, 2008:14).

298 Contou com 203 hospitais participantes.
299 Contou com 198 hospitais participantes.
300 contou com 194 hospitais participantes.

171



9.

A Adopcéo e o Uso das TIC nos Hospitais Portugueses

Base de Dados (BD) 208%

Base de Dados (BD) 2068

Base de Dados (BD) 2068

Internet

Internet

Internet

NUmero de pessoas ao servigo que
utilizava regularmente Internet

NUmero de pessoas ao Sservico (
utilizava regularmente Internet

NUmero de pessoas ao Servico d
utilizava regularmente Internet

Disponibilidade de computadores cd
ligacdo a Internet para utilizacdo dos doer
internados

m  Disponibilidade de computadores cg
tdigacdo a Internet para utilizagdo dos doerj

internados

m
tes

de d

videoconferéncia que permita as crian

Existéncia sistema

internadas acompanharem as actividal

curriculares remotamente

de d

agdeoconferéncia que permita as crian

e  Existéncia sistema
désternadas acompanharem as actividal

curriculares remotamente

as

des

Existéncia de pontos de acesso a Inte

para  visitantes, acompanhantes e

familiares durante a sua presenga no Hosp

net Existéncia de pontos de acesso a Inte

opara
téamiliares durante a sua presenga no Hosp|

visitantes, = acompanhantes e

net
ou

tal

Modo principal de ligagdo a Internet

Modo principal de ligagdo a Internet

Modo principal de ligagdo a Internet

Raz06es para ndo possuir banda larga

Raz6es para ndo possuir banda larga

Raz06es para ndo possuir banda larga

Razdo mais importante para ndo possu

banda larga

Razdo mais importante para nao poss

banda larga

Razdo mais importante para nao poss

banda larga

Capacidade maxima de débito da ligag
a Internet

Capacidade maxima de débito da ligag
a Internet

a Internet

Capacidade maxima de débito da liga¢

Utilizag&o da Internet para a prossecug
de varias actividades

Utilizagdo da Internet para a prossecu
de varias actividades

Utilizagdo da Internet para a prossecu
de varias actividades

ao

Realizacéo de actividades

Telemedicina

Realizacéo de actividades

Telemedicina

Realizacéo de actividades

Telemedicina

e

Actividades de Telemedicina praticadas Actividades de Telemedicina praticadas
no Hospital no Hospital
Encomenda de bens e/ou servigos atrgvés Encomenda de bens e/ou servigos atrgvés
da Internet da Internet
Razbes para ndo ter feito encomengas
através da Internet
Numero de encomendas realizadas NUumero de encomendas realizadas
através da Internet através da Internet
Tipo de bens e/ou servicgs  Tipo de bens e/ou servigas

encomendados através da Internet

encomendados através da Internet

Plataformas utilizadas para a realizag
de encomendas online

ao Plataformas utilizadas para a realizag
de encomendas online

de
realizadas através da Internet

Pagamento online encomeng

de
realizadas através da Internet

as Pagamento online encomeng

as

Presenca do Hospital na Internet

Presenca do Hospital na Internet

Presenca do Hospital na Internet

Raz6es para o Hospital ndo ter prese

na Internet

Raz6es para o Hospital ndo ter prese

na Internet

Razbes para o Hospital ndo ter prese

na Internet

nca

Disponibilidade de Website por parte
Hospital

Disponibilidade de website por parte

Hospital

Disponibilidade de website por parte

Hospital

o
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Base de Dados (BD) 208%

Base de Dados (BD) 2068

Base de Dados (BD) 2068

Recursos utilizados na implementag
manutengdo e actualizacdo do website

Hospital

10,

doanutengdo e actualizacdo do website

Hospital

Recursos utilizados na implementaca

do

Estado de disponibilizacdo de vari

funcionalidades do Website do Hospital

Estado de disponibilizacdo de vari

funcionalidades do website do Hospital

Estado de disponibilizacdo de vari

funcionalidades do website do Hospital

as

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

A andlise é apresentada em sete grandes blocofodaacao.

No primeiro € discutida a informacéo relativa anfarcomo a organizagdo proporciona aos

funcionarios a utilizacdo das tecnologias de infgéio e comunicacdo. Em concreto, serdo aqui

discutidos o n° de utilizador8$ o n.° de computadores, os equipamentos inforogtidilizados,

alguns dos servigos disponibilizados aos funciosamms tipos de redes adoptadas e as formas de

seguranca informatica a que recorrem.

No segundo momento é analisado o tipo de ligachueanet, de forma a identificar e causas

para a ndo adesao a banda larga.

Em terceiro lugar sdo analisadas as areas ondespddis referiram haver informatizacdo dos

servicos na sua pratica organizacional.

De seguida, apresentam-se as principais razoespadiiacdo da internet no desenvolvimento

das actividades profissionais dos funcionarios.

No quinto ponto analisam-se as actividades deseidasl| através de telemedicina.

Por fim, o sexto e sétimo pontos remetem paracusisio da presenca dos hospitais na Internet e

para a informacao que &, ali, disponibilizada ag;lia todos os cidadaos.

9.1.1. Utilizadores, computadores, equipamentos, servic@sseguranca

A andlise dos dados disponibilizados pelo INE &sawdo Departamento de Estatisticas

Demograficas e Sociais e do Servico de Estatidic8ociedade de Informacgéo e do Conhecimento,

permitiu concluir que a maior parte dos hospit&m taté 100 funcionarios que utilizam o

computador frequentemente nas suas actividadeadi@os 3 anos em analise acima dos 50%),

contribuindo para a incidéncia desta categoriaedodo os hospitais particulares (acima dos 80%

em todos os anos) e os especializados (com valonmem dos 70% nos 3 anos em analise), como se

pode observar nos 3 quadros que se seguem. Petérmmrdentro dos hospitais em que ha até 100

utilizadores frequentes de computadores, é nosthisspficiais publicos gerais que ha valores mais

baixos.

Os hospitais que afirmaram ter entre 101 e 25 adibres frequentes de computadores entre os

seus profissionais sdo ja& em muito menor numepoesentando cerca de 15% a 10% das amostras

dos respectivos anos, valor este estabiliza nos ¢0&ndo se trata de ter entre 251 e 500

301 Funcionarios que afirmaram necessitar de compufzata o desempenho das suas actividades profigsion

173



9. A Adopcéo e 0 Uso das TIC nos Hospitais Portugueses

funcionarios utilizadores de computadores, desceada valores que oscilam entre 0s 6% e os 3%
da amostra quando se refere ao reporte de 501 @ drefissionais utilizadores frequentes de

computadores. Curiosamente ha ligeiramente mafthasa reportar ter mais de 2501 funcionarios
a utilizar frequentemente computadores que entf@l 1& 2500. Esta particularidade deve-se

sobretudo aos hospitais oficiais publicos gerais.

Numa perspectiva temporal, pode-se perceber que €086, mas sobretudo 2008, que se
observa o maior nimero de utilizadores de computadaos hospitais. E nestas categorias, ainda
gue minoritdrias que encontramos a tendéncia teahpuoris vincada, ou seja, quanto mais
avancamos no tempo, mais hospitais indicam ter @8 utilizadores frequentes de computadores

entre os seus funcionarios, sendo sobretudo emtrespitais oficiais publicos gerais.

Figura 9.3.: N° de pessoas ao servico do hospitalitjlizavam regularmente computador

100,00
80,00
589
60,00
51,0 552
40,00
20,00 278
9,9
977 6,4 6,6 6,7 766, 6,2
45 35 51 26 3,6
1515 2/ 0,505 1,0 05 20
0,00 -
Até 100 Utiliz.| De 101 a250 | De 251a500 De501a Mais de 2501
Utiliz. Utiliz. 750Utiliz. Utiliz. Utiliz. Utiliz. Utiliz. Utiliz.
N2 de pessoas que utiliza regularmente computador

= Ano 2004 = Ano 2006 = Ano 2008

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Figura 9.4.: N° de pessoas ao servigo que utilimaregularmente computador por tipo de entidade
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Figura 9.5.: N° de pessoas ao servi¢o que utilimareggularmente computador por modalidade
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Quanto ao numero de computadores que cada hosfiitabu possuir, como ilustram os trés
gréficos que se seguem, observa-se uma coerénmaoen® de computadores e o n° de utilizadores
reportados por cada instituicdo. Quando especdipatb tipo de entidade e modalidade, esta analise
volta a evidenciar que é entre os hospitais pdaties e especializados (onde se encontram 80% dos
hospitais que tém até 100 computadores) que setam a maior parte dos hospitais que tém até

100 computadores (reunindo cerca de 60% de todaspastas desta categoria).

Os hospitais oficiais publicos e gerais, ainda cpm valores abaixo dos 20% para os hospitais
que afirmaram ter entre 101 e 200 computadoregjacitky mesmo a valores de 1% ou 2% nas
categorias onde é reportada a posse de 1001 alena&01 computadores, caracterizam o perfil dos

hospitais que tém um maior parque informatico, cempode constatar nos 3 graficos seguintes.
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Figura 9.6.: Numero de computadores de que o Hospipunha
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Figura 9.7.: Numero de computadores de que o Hospidpunha por tipo de entidade
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Figura 9.8.: Numero de computadores de que o Hosfipunha por modalidade
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Podera ser que, em funcdo do parque informétictamdeio, existe uma desproporcionalidade

entre 0os computadores existentes e o0 numero deiofifmos que utiliza frequentemente

computadores nas suas actividades profissionat&lmas?

Para identificar e perceber a ocorréncia destéteia em cada uma das dimensdes em analise —

global, por tipo de entidade e modalidade — subaiao n°® de computadores declarados o n° de

profissionais que utiliza frequentemente computabeste calculo resulta o quadro que se segue.
Adverte-se ainda para o facto de os dados dispiaaitibs nas BD’s ndo permitirem aferir a

existéncia de situacdes de partilha de computadores

Quadro 9.2.: Média do n°® de computadores - n°itizagiores, por modalidade e tipo de entidade

Anos Média Média por modalidade Média por tipo de
entidade
OoP -188,8
Ger. -134,1
2004 -105,6
OonP -34,5
Esp. -31,4
Part -19,0
2006 -134,1
Ger. -176,7 OoP -251,2
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Anos Média Média por modalidade Média por tipo de
entidade
OnP -50,4
Esp. -31,4
Part -23,3
OoP -323,6
Ger. -213,0
2008 -163,7
OonP -53,9
Esp. -35,8
Part -45,8

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Em todos os anos, independentemente do tipo de licedia dos hospitais ou do tipo de
entidade, se observa uma escassez de computagsrassez esta que se tem vindo a afirmar ao
longo dos anos. Note-se que, em termos médiosPefdi identificada a falta de mais cerca de 60

computadores face aos valores de 2004.

Quando analisamos por modalidade hospitalar caastatjue € sobretudo nos hospitais gerais

gue h& uma maior caréncia de computadores facémaera de funcionarios utilizadores declarados.

Se observados tipo de entidade, estes resultadteneiam que € entre as instituigdes oficiais —
sobretudo entre as oficiais publicas — que setegias maiores necessidades de computadores, por
oposicdo as instituicbes particulares, onde a efi$ercia entre o nUmero de computadores e o0s

utilizadores declarados é menor.

Para testar a associagéo entre a diferencas deutamopes e utilizadores e o tipo de entidade ou
modalidade hospitalar, tratando-se de uma varguahtitativa e de uma variavel nominal, realizou-

se o teste dg**?

(ETA). Neste sentido, com=0,47, a relagdo entre o diferencial computadores/
utilizadores e o tipo de entidade revela uma aseéoi estatisticamente significativa entre as duas
variaveis, explicando o tipo de entidade cerca2¥ 2 diferenca de computadores e funcionarios

utilizadored®,

O mesmo teste realizado para a diferenca comp@sidditizadores e a modalidade hospitalar,
comn=0,22, apresenta uma associacdo estatistica saifi, mas com menor intensidade, com

uma capacidade explicativa de apenas 5%.

Para a anélise dos equipamentos informaticosadilig pelos hospitais, no ambito das Tit’s

o INE inquire sobre o uso de LAN, WAN ou WirelessSN.definindo cada um destes equipamentos

302 5 valor deEta varia entre 0 e 1, sendo o O relativo & auséreieldcédo e 1 & associagdo mais forte.
3 n2 indica a proporgéo da variacéo da variavel degreied’Y) que € justificada pela variavel indepene€X).

304 Relembra-se que o INE delimita este conceito awrda ciéncia da computacéo e da sua utilizaciTpmdue tenta
classificar, conservar e disseminar a informagaainta aplicagdo de sistemas de informacdo e de ciomigos em
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informaticos. Neste sentido, por LAN — Local AreatiNork — entende-se uma “rede local que cobre
uma area relativamente pequena. A maioria das LgNfsinge-se a um Unico ou a um grupo de
edificios. Uma rede que interligue os computad@essoais num edificio tera a designacéo de
LAN” (INE, 2008:12).

Por WAN — Wide Area Network — o INE entende uma “rede quereabma area geralmente
mais vasta. Usualmente é composta por duas oultAfs ligadas entre si por meio de uma ou

mais linhas telefénicas ou por uma ligagcdo porradNE, 2008:14).

Por fim, Wireless LAN é definida como “uma rede LA9¢m fios. Numa rede wireless, os
computadores em vez de comunicarem através de,dabhem-no através de ondas de radio, o que

permite uma maior mobilidade dos computadoresye, Idos utilizadores” (idem, ibidem, ibidem).

A primeira grande concluséo a retirar dos dadogaalms € que a esmagadora maioria dos
hospitais dispde de tecnologia informatica LAN, wea que independentemente do ano, cerca de

90% dos hospitais refere ter este tipo de equiptomeomo ilustra o quadro que se segue.

Figura 9.9.: Equipamentos informéticos utilizade®Hospitais (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

O recurso a tecnologia LAN Wireless tem vindo acee ao longo do tempo, uma vez que se em
2004 apenas 17% dos hospitais afirmaram ter esipagento, jA em 2008 este niumero ascendia
aos 45%. Esta tendéncia de crescimento é tambdrtifickevel na posse de tecnologia WAN, ainda

que com muito menor intensidade.

Se considerarmos o tipo de entidade hospitalamadrs®s que é no Oficial Publico que existe a
maior parte dos equipamentos informaticos LAN, setnise os hospitais particulares, como se

observa no quadro que se segue.

especial aplicados nos neg6cios e na aprendizag@mos aparelhos de hardware e de software quarornestrutura
electronica de apoio a l6gica da informacao (INEB&14).
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Figura 9.10.: Equipamentos informéaticos utilizageks Hospitais por tipo de entidade (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Porém, as instituicdes oficiais publicas e pardices apresentam tendéncias distintas ao longo
dos 4 anos em andlise uma vez que as primeirasreigin uma maior aposta no Wireless LAN,
gue em 2008 ja englobava cerca de 60% dos hospitgisanto que, para 0 mesmo ano, havia
apenas pouco mais de 30% das instituicbes parésuleom este equipamento. Na verdade este
equipamento, ainda que nos Ultimos anos conte gonawmento da procura €, de uma maneira

geral, o menos requisitado pelos hospitais

A posse de equipamentos que permitam a criacded#s de trabalho com abrangéncia de uma

area mais vasta (WAN) apresenta valores mais ebsvaal sector publico — oficial ou néo oficial.

Observando apenas os valores dos hospitais ofigiditicos, identifica-se uma tendéncia de
investimento na WAN no sistema wireless LAN em 28Q&br contraposi¢cdo a um desinvestimento
na LAN — que em 2008 se concentra sobretudo naagélo de sistemas Wireless. Ja os hospitais
oficiais ndo publicos em 2006 investem em sistaiimsless LAN, mas em 2008 em LAN. Entre as

instituicdes particulares ha um crescimento n&zatfo dos trés equipamentos.

Analisando por modalidade, pode-se concluir qugupamento LAN é o mais usado tanto em
hospitais centrais como gerais e que a evolucadilieacdo de equipamentos sem fios & idéntica
independentemente da modalidade do hospital. Cdfmeuaica entre estes dois grupos ha apenas a
referir o facto de em 2006 um maior nimero de haispespecializados, por comparacdo com 0s
gerais, terem optado por um sistema WAN, aindaaque?008 esta superioridade proporcional se

tenha esbatido, como se pode observar no grafesegsegue
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Figura 9.11.: Equipamentos informéticos utilizagets Hospitais por modalidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Tratando-se de duas varidveis nominais qualitatiyzera perceber a relacdo entre os
equipamentos informaticos utilizados e o tipo ddidade hospitalar ou com a modalidade
hospitalar, realizou-se o testede Cramer, cujos resultados podemos observarbadatgue se

segue.

Quadro 9.3.: Valores dé de Cramer — Equipamentos

Tipo de Modalidade
V de Cramer ) ) )
entidade hospitalar hospitalar
LAN 0,243 0,091
WAN 0,151 0,031
Wireless LAN 0,193 0,091

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Variando entre 0 e 1 — representando o 0 a aus@acilacao e o 1 a total associacdo — podemos
observar, aplicando a escala que Cohen e Holli}8§2) desenvolveram para a correldtaaue
os valores sugerem uma relacdo muito baixa entre@dveis, sobretudo sob a dependéncia da

modalidade hospitalar.

Nos proximos 3 graficos analisa-se a utilizacaaldans servigos informaticos pelos hospitais —
correio electronico e videoconferéncia — bem corsequranca informatica — existéncia de software

anti-virus e/ou firewdfq — e o tipo de redes utilizadas por cada hospitatranet’” ou extranéf®.

305 Até 0,19 é muito baixo; de 0,20 a 0,39 ¢ baixtreed,40 e 0,69 é moderada; de 0,70 a 0,89 ¢ akals90 a 1 é
muito alta.

3% Definido por: “equipamento usado em redes infoirraatque protege uma rede interna do acesso exteratlizadores
nao autorizados” (INE, 2008:12).
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No gréfico que se segue, em especifico, obsergasede uma forma geral, a grande maioria
dos hospitais afirma utilizar servicos de softwardi-virus e de firewall, evidenciando uma
preocupacdo com questdes de seguranca e de pooteaci@formagdo que possuem e com a
manutencdo dos seus servi¢os. A evolucéo da ghlizde firewall demonstra que esta preocupacao
tem vindo a aumentar ao longo do tempo, note-seequ@004 66% dos hospitais utilizavam este

servico, passando para 92,3% em 2008.

Com valores a rondar os 90% de utilizagdo nos 3 anpanalise — 2004 apresenta o valor mais
baixo (87,6%) — constata-se que a utilizacdo deemelectronico é uma pratica de rotina presente
em praticamente todos os hospitais portugueseasa gime ndo seja uma pratica usada no decorrer da
pratica clinica, pelo menos na relacdo estabelemdao utente, relembrem-se os dados referidos
por Espanha quando foca que “no que toca a ufilizap correio electrénico para comunicar com
pacientes, a maioria dos médicos nédo o praticd¥8)1’, reforcando logo de seguida que “dos que

afirmam o seu uso, a maioria referiu fazé-lo apeaasnente (66,5%)” (Espanha, 2010: 130).

Na utilizacdo de servicos como a Extranet ou a &lidaferéncia, os hospitais ndo revelaram
utilizagbes tdo consensuais, contando a Extramatvadores de utilizagdo ligeiramente superiores

aos da Videoconferéncia.

Figura 9.12.: Servicos informéaticos utilizados gettospitais (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

A videoconferéncia € alias um servigo usado sotice@intre instituicdes oficiais publicas (77%

dos hospitais que afirmaram usar videoconferérmanficiais publicos).

307 Definido como “Rede ou website préprio de uma oizgaréio baseada no protocolo TCP/IP. E acessivehapen
aos membros da organizagdo, colaboradores ou asodéisde que autorizados. Nota: As Intranet quastio
ligadas a Internet encontram-se protegidas dasadires externos por uma firewall” (INE, 2008:12).

3%8 Descrito como “Intranet parcialmente aberta ardetedos grupos de utilizadores exteriores a orggéo. Para
gue se proceda ao acesso exterior a essa parnalzet é necessario deter autorizacdo de entmadagio de login

e password” (INE, 2008:12).
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Relativamente a seguranca observa-se que a mdimsidnospitais afirmaram ter um software
anti-virus, identificando-se um aumento desta gmagntre 2004 e 2008 — sobretudo entre as
instituicdes oficiais ndo publicas. J& o0 uso dewfall apresenta valores de utilizagdo mais baixos,
nomeadamente no sector particular, ainda que coatendéncia crescente de implementacéo ao

longo dos anos em andlise.

Figura 9.13.: Servicos informaticos utilizados petospitais por tipo de entidade (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Figura 9.14.: Servicos informaticos utilizados peluspitais por modalidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)
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Quanto ao tipo de redes usadas, observa-se quespgalis privilegiam sobretudo o uso da
intranet e ndo tanto o da Extranet. Esta tendé&naciabretudo visivel entre as instituicbes oficiais,
ainda que seja entre as organiza¢fes publicas fid@misoque se observa actualmente uma maior

utilizacéo da Extranet.

Entre hospitais gerais e especializados, poucasasédiferencas a assinalar, destacando-se
apenas o facto de os gerais afirmarem em todoarasptros em analise um maior uso dos servicos,

das formas de seguranca e das redes em causa.

De registar ainda, como ja foi referido, o efeimmporal, uma vez que, ainda que o
comportamento das variaveis estatisticamente poudwada varie em funcao das analises pelo tipo
de entidade ou modalidade hospitalar — como sevdbsa tabela que se segue, com valores muito
préximos do 0 — é notdrio o aumento da utilizacae tdcnologias de informacao e comunicagéo de
2004 a 2008, em todos os dominios em analise nEsio, com particular destaque para o

investimento na seguranca.

Quadro 9.4.: Valores dé de Cramer — Servicos, Seguranca e Redes

V de Cramer Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
Videoconferéncia 0,308 0,151
Servicos - —
Correio electrénico 0,174 0,127
Software anti-virus 0,047 0,020
Seguranga
Firewall 0,104 0,096
Intranet 0,145 0,075
Redes
Extranet 0,150 0,068

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Pouco ha a dizer sobre os valore&/die Cramer apresentados na tabela anterior, semdcdo
mais intensa, ainda que fraca (Cohen e Holliday2)9a do tipo de entidade hospitalar e a
realizacao de videoconferéncias. Neste item, énaggportante referir que de todos os hospitais que
afirmaram disponibilizar e usar este tipo de servigediado pelas TIC's, 76,8% sdo hospitais

oficiais publicos.

9.1.2. Ligacdo a Internet e banda larga

Os préximos trés gréficos ilustram a capacidadeimede ligacdo dos hospitais a Internet. A
medida considerada é a de Kilobits por segunde. lHstlade mede a velocidade de transferéncia de
dados. 1 Kbps significa que a ligacdo pode trainséigé 1024 bits por segundo. Os fornecedores
anunciam a velocidade de transmissdo das sua$digagsta unidade (256, 512, 640 e 768 Kbps)
(INE, 2008: 12).

A leitura mais importante a retirar do grafico qeesegue é o facto de os hospitais optarem por
capacidades de acesso a Internet, cada vez maistgmitapidas, sendo esta procura crescente ao
longo do tempo. Atente-se que em 2008 eram ja 6(8%mospitais que afirmavam ter uma

capacidade maxima de acesso na ordem dos 2Mbps.
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Figura 9.15.: Capacidade maxima de débito da ligadaternet (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (eladgéio prépria)

Ao analisarmos por tipo de entidade hospitalarfigréque se segue), observamos que se em
2004 era nos hospitais publicos que se verificag#s rmoncentrado o uso de uma capacidade de
acesso a Internet, que variava entre os 128 e®&25s, reunindo esta categoria 42% de todos os
hospitais, independentemente do ano, 0 acesscéatt®ey uma capacidade maxima superior aos
2Mbps em 2008, e em 2006 nalguns tipos de entitladpitalar, como o Oficial ndo publico e o
Particular, supera largamente estes valores. Motpis em valores gerais — sem ser por anos — as
organizacdes oficiais ndo publicas representam?6@das que afirmaram possuir uma capacidade de
acesso a Internet igual ou superior a 2 Mbps.

Figura 9.16.: Capacidade maxima de débito da ligadéternet por tipo de entidade (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)
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Fazendo uma primeira leitura por modalidade hdspjtabserva-se que sdo os hospitais gerais
que apresentam, de uma forma geral, um acessoemdhtcom menor capacidade face aos
especializados. No entanto, em 2008 é entre egiesrggontramos concentrados 0 maior nimero de
organizacdes que afirma ter uma capacidade decaicesd ou superior a 2Mbps, o0 que revela uma

preocupacao crescente em adquirir servicos conrpaiéncia e celeridade.

Figura 9.17.: Capacidade maxima de débito da lgadaternet por modalidade hospitalar(%o)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC

Na andlise da existéncia de uma relagdo das vewjawais uma vez os testes realizados para o
tipo de variaveis em causa revelam que a reladfi® eripo de entidade hospitalar e a modalidade é

muito fraca ou fraca, respectivamente.

Quadro 9.5.: Valores dé de Cramer — Capacidade maxima de ligacédo a Irterne

Tipo de Modalidade
V de Cramer | entidade hospitalar hospitalar
0,157 0,201

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

A construcdo da proxima variavel (grafico que sgusg conta com a agregacdo de todas as
categorias semelhantes, que o INE foi instrumematatio no &mbito do tipo de ligacdo a Internet
desde 2004 a 2008, pelo que poderdo haver categguia traduzam informacao idéntica. Para

facilitar a analise identificou-se em cada categarorigem temporal a que esta reporta.

Quanto ao tipo de ligacdo dos hospitais a Intesegfundo o INE podem ser 7: Modem, RDIS,
XDSL, Cabo, Acesso Dedicado (RIS); outra ligacéa 6u movel (INE, 2008 10-14).
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Por Modem entende-se o equipamento que efectuasgn{ddulacéo de sinais digitais.
Na modulagdo modifica o sinal a enviar, de fornpa@er ser transmitido no meio desejado.
Na desmodulacéo reconstitui o sinal recebido, ddoreo poder ser perceptivel para o
utilizador. E muito utilizado em particular na censéio dos sinais digitais dos
computadores em sinais analdgicos e vice-versafoiiea a poderem ser enviados e
recebidos dados (por exemplo em ligacbes a Injemeaves das linhas telefonicas
analdgicas.

Por RDIS, o INE entende o conjunto de infra-estagide telecomunicagdes que, sendo
parte integrante da rede basica de telecomunicagéegssencialmente destinadas a
prestacdo de servico fixo de telefone, permitenfestao de ligagbes digitais entre dois
pontos terminais, 0s quais suportam uma gama \sadadervigos de telecomunicagdes, em
conformidade com as recomendagbes pertinentes d#&o Umnternacional das
Telecomunicacdes (UIT).

Por xDSL define as ligagbes que permitem veicudagrande velocidade, quantidades
consideraveis de informagéo, como imagens telassi@s tipos de ligagdo que fornecem
ligacdo em banda larga sdo: xDSL (ADSL, SDSL, gwapo, UMTS ou outras como
satélite.

Por ligacao por cabo entende-se a ligacédo de Bargiautilizando a cablagem das redes
de televisdo por cabo. E possivel no mesmo calmrtsupelevisio, Internet e telefone.

Por acesso dedicado entende-se o circuito dedigddado para transmissao de dados
em geral, caracterizando-se pela ligacdo permanente dois pontos, podendo ser
analdgico ou digital. A RIS é uma rede de telecdnagdes privada do Ministério da
Saude, gerida pela ACSS. Esta rede interliga asrshig redes locais das instituicbes
pertencentes ao Ministério da Saude, que, por szanterligam os computadores de cada
instituicao.

Os dados apurados neste ponto indicam que o XDSRRE tém vindo a constituir-se como a

principal forma dos hospitais acederem & Intéfetontando todas as outras categorias com valores

mais residuais, como ilustra o préximo gréfico.

309 Note-se que as categorias “outra ligacdo fixa (consem fios) (BD 2004)”; “outra ligacdo (RIS de banarga
fixa ou movel) (BD 2006)” e “outra ligacdo fixa (coou sem fios) (BD 2008)” pelo facto de ndo serem nem
agregaveis entre si, nem comparaveis, ndo serdideoadas na analise.
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Figura 9.18.: Ligacéo a Internet por parte do Haspi
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Neste sentido, mantendo as particularidades e aosdametodolégicos ja enunciados,
considerando apenas estas duas principais fontdigad@io, sob o enfoque do tipo de entidade
hospitalar sao evidentes as distingfes que exisigra a ligacdo dos hospitais oficiais ndo publicos
e particulares e a dos hospitais publicos: enquasfrimeiros tém uma ligacado através de xDSL, os
segundos, massivamente, através da RIS. Porémo dimrste Gltimo grupo é notéria a diferenca de
2004, onde afirmavam aceder através de “outradméiga” para 2006, quando comecam a afirmar
uma ligacdo através da RIS. Esta mudanca massivecgrto ndo é alheia ao investimento
desenvolvido neste periodo temporal, como ja fonhatestrado pela analise dos programas dos

Governos Constituciondld, nomeadamente, neste caso, na reformulacdo daIRfedmatica da

Saude.

s

#10 Cf, Quadro Intensidade da intengéo de actuag&Gdusrnos Constitucionais no &mbito do sector ddesa
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Figura 9.19.: Ligacao a Internet por parte do Haspior tipo de entidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Concentrando-se sobretudo nas duas formas de digaddternet ja referidas, observa-se que,

quer os hospitais gerais como os especializadgegse a tendéncia ja referida, ndo se destacando

nenhum padréo especifico da analise por modalidlasigtalar.

Figura 9.20.: Ligacao a Internet por parte do Haspior modalidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Na andlise da existéncia de uma associacdo entfi@raas de ligacdo a Internet, o tipo de

entidade e a modalidade hospitalar, identificoudsea relagdo estatisticamente significativa
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moderada entre o tipo de entidade hospitalar e @adosnde ligagdo a Internet, como se pode

observar no quadro que se segue.

Como ja foi referido, as politicas na area dasdiegias de informagéo e comunicacao na salde
levaram a que 96,9% dos hospitais, que afirmarana tBIS como modo de ligacdo a Internet,

independentemente dos anos, fossem do sector gfitihco.

Quadro 9.6.: Valores dé de Cramer — Formas de ligacao a Internet

Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalg

=

V de Cramer

0,602 0,227

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Analisadas as razdes pelas quais os hospitaisaedtiaen & Internet através da banda ffga
observou-se que as justificacbes das instituiciesndgo acedem a Internet desta forma oscilam em
funcdo do ano. Em 2004 nédo o faziam por ndo vecdel entre o custo dispendido e o beneficio
alcancado, ainda que avaliassem a banda estreita pouco suficiente. Em 2006 atribuem aos

elevados custos financeiros a principal causam@vaerem banda larga.

Quando analisado sob o enfoque do tipo de indityigerifica-se que os custos financeiros sdo
referidos no sector oficial publico e que é entrpagticular que a relacdo custo/beneficio ndo é
compensatéria, ainda que a banda estreita sejadeceda insuficiente. Quando analisados por
modalidade hospitalar, os dados n&o evidenciamfpadou irregularidades que distingam os

hospitais gerais dos especializados.

9.1.3. Principais areas da informatizacao dos servi¢cos matina organizacional

Consensual entre todos 0s que estudam estas t@spaticentre os que com elas lidam no seu
quotidiano, quer a nivel politico e estratégico cono quotidiano profissional, é o facto de os
obstaculos a utilizacdo das tecnologias de infoimaccomunicacdo na area da salde se colocarem
ao nivel da organizacao das tomadas de decisd@rdosssos organizacionais, e das pessoas que
com elas trabalham ou a quem elas se destinam, doatgie se colocam ao nivel de solucdes
tecnolégicas ou técnicas (Kassierer,2000, citadd@uh, 2088; Haux, 2006; Ribeiro, 2010). Nesta
tematica especifica voltamos a encontrar o Estga® através do governo legitimado pelo voto de
confianca que o sufragio universal lhe confere mstado democratico, assume papel determinante
como catalisador ou desincentivador da utilizacas #cnologias de informagdo e comunicagdo
(Castells, 2002, Espanha, 2009)

Assim, como se observou com o exemplo dos modasilEacéo e da capacidade de acesso dos
hospitais a Internet, ao longo dos tempos, as 8etutgcnicas vao evoluindo de forma a dar resposta
as necessidades dos hospitais, dos profissionaaldie, dos cidaddos ou dos decisores politicos.
Perante este desenvolvimento técnico e tecnoldugre sempre se encontra nas instituicdes um

crescimento analogo que permita uma compatibilzaginodus operandi

311 Nao ha dados para 2008.
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Neste sentido, o grafico que se segue, permiteesenlum pouco melhor a realidade hospitalar
portuguesa no gque toca a informatizacéo das seas de trabalho, construindo-se, com esta andlise,
uma base de conhecimento que permite saber quaieas onde as tecnologias de informacéo e
comunicac¢do tém um maior potencial a vir a seizatlbs, por ja haver uma organizacdo do trabalho

desenvolvida em func¢éo da informatizacéo dos sesvic

Note-se que a questdo contava com trés tipos deostas: “actividade informatizada”;
“actividade nao informatizada” e “ndo se aplicafefpzendo o somatério destas trés categorias o
100% de respostas em cada item em andlise. Foramagponsideradas para a andlise as respostas

relativas a “actividade informatizada”.

Os dados apurados permitem verificar que séo as ae gestdo financeira, de gestdo de
recursos humanos, de gestdo de stocks e da gest&tocks farmacéuticos em concreto, da
marcacao das consultas e das consultas, que aprasalores mais elevados na informatizacdo do
trabalho desenvolvido. Ainda de destacar é tambétewada troca de ficheiros e outro tipo de

informacéao digitalizada dentro dos hospitais.

A informacdo ilustrada pela figura 9.21.evidenaia,cde um modo geral, € nas areas com menor
informatizacdo que melhor se reflecte o efeito t@mlp notando-se um aumento ligeiro mas

progressivo ao longo dos anos em analise.

Pelo contrario, é na gestdo documental, na gestisatvicos de hotelaria, no registo de ficheiro
clinico e no planeamento e calendarizacdo de datieis que se encontram as areas com menos
informatizagcdo. Também dentro deste Ultimo grupgoettam-se ainda as BD’s relativas a
informacao clinica e a informag¢do do corpo médaue denota o0 abismo que existe entre a
informatizacdo das areas administrativas e de gesdtSenvolvidas por profissionais nao clinicos e a
da prética clinica, desenvolvida por profissiomrais formacéo clinica — seja ela médica, enfermeira

ou de qualquer outro grupo clinico, e que na veraamstitui ccuoredo hospital.

De destacar ainda o facto de, em 2004, a inforagdiz do registo do ficheiro clinico contar com
valores mais elevados que nos anos mais actubigtsdo entre os hospitais oficiais publicos. Este
facto podera nado ser alheio as mudancgas politisgatérais ocorridas no Ministério da Salde,
nomeadamente a preparacdo da passagem do IGIF &8 A@Safastamento e/ou restruturacdo de
alguns projectos relativos a informatizacao doéiah clinico dos doentes — SONHO — que vinham
a ser desenvolvidos desde meados da década de-188@0 se pode cf. no quadro resumo que
mede a intensidade da actuacgdo politica do gowveltida através da analise dos Programas do

Governos Constitucionais 1979-2009.
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Figura 9.21.: Informatizacado de actividades ousadeatrabalho desenvolvidas no Hospital(%)
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Neste parametro de analise, em 2008 parece tergass o interesse nos trés tipos de entidade

hospitalar, seguindo a tendéncia geral, uma vezsguerificou 0 aumento da informatizacdo desta

area de trabalho. Um acompanhamento futuro destap@dera indicar quao perto/longe estamos de

conseguir um Registo de Satide Electrétifoem Portugal, uma vez que em 288%i constituido

um grupo de trabalho de profissionais multidisaiptes que estdo a desenvolver, de forma conjunta,

as orientacdes estratégicas, funcionais e técdicasistema a ser desenvolvido operacionalmente

pela ACSS.

Se analisarmos as areas mais informatizadas dgstdisspor tipo de entidade hospitalar

observamos (tabela que se segue) que sdo pratieaidénticas as areas mais informatizadas por

tipo de entidade hospitalar. Deste modo, destacemvalores acima dos 70% em todos os tipos de

entidade hospitalar, a area da gestédo financetta,gestédo de recursos humanos, a gestéo de stocks,

e em concreto a de stocks farmacéuticos e a mardacéonsultas.

Quadro 9.7.: Informatizag&o de actividades ou &ledsabalho desenvolvidas no Hospital por tipo

de entidade hospitalar (%)

o

()

=

Area de trabalho Tipo entidade 2004 2006 2008
OP 96,1 93,7 93,9
Gestao financ. e adm OnP 81,8 81,8 90,9
Part 93,3 93,4 94,1 Legenda:
OP 93,1 94,7 91,5 Valores elevados (>70%) n
~ mesma area de trabalh
SEEiE RS ouly el el R independentemente do tipo de
Part 75,3 83,5 87,1 instituicdo
OoP 49,0 54,7 59,8 Valores moderados (>50%) 1
Gesto corresp. onP 455 455 455 mesma  area de tra_balho
independentemente do tipo de
Part 25,8 29,7 34,7 instituicdo
OP 96,1 94,7 91,5 Valores moderados (>509
. num dos tipos de entidade |e
Gestéo stocks OonP 72,7 72,7 72,7 baixos nos outros
Part 73,0 81,3 74,3 Valores <40% em todos ds
OP 21,6 23,2 29,3 tipos de entidade
Gestéo doc./C. doc. OnP 9,1 36,4 36,4
Part 14,6 22,0 26,7
OP 88,2 90,5 89,0
Gestao de stocks
farm. OnP 81,8 72,7 81,8
Part 73,0 83,5 80,2
OoP 23,5 37,9 45,1
Gestao serv. hotelaria OnP 9,1 18,2 18,2
Part 23,6 30,8 30,7
OP 24,5 42,1 41,5
Plan. Calend. Activ. OnP 18,2 36,4 63,6
Part 38,2 45,1 49,5
_ OP 94,1 92,6 93,9
Marcagdao trat. e cong
OnP 72,7 72,7 63,6

312

Que assenta num novo paradigma na partilha darmafgio de salde.
313 Através do Despacho n.° 10864/2009 da Secretarizsthdo da Salde.
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Part 64,0 78,0 78,2
oP 81,4 83,2 84,1

Consultas OnP 63,6 72,7 63,6
Part 51,7 58,2 64,4

oP 70,6 67,4 61,0

Cirurgias OnP 36,4 36,4 36,4
Part 32,6 385 37,6

_ oP 65,7 66,3 68,3
Atﬁ:‘gdéwggto onP 36,4 27,3 36,4
Part 29,2 23,1 28,7

oP 49,0 60,0 69,5

BD's inf. clinica OnP 18,2 45,5 45,5
Part 30,3 319 30,7

_ _ oP 54,9 50,5 451
ngsrggfh:gﬁg‘c’)a onp 36,4 36,4 36,4
Part 24,7 352 42,6

— oP 52,9 4372 47,6
Reg';tl,gigghe”o onP 273 9.1 273
Part 315 198 27,7

oP 412 58,9 68,3

Comunicacao int. OnP 455 455 63,6
Part 315 39,6 525

T oP 863 853 854
Tr°gﬁt'rr:'irf"f‘fh' & onP 545 63,6 72,7
Part 64,0 65,9 75,2

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Por outro lado é na gestdo dos servicos de hatelaractualmente em muitas instituicdes
remetidas para servicos de outsourtifig na gestdo documental e no planeamento dasdactes
que se encontram o0s valores mais baixos, aindargueenham, de um modo geral, um padrédo
idéntico: sdo os hospitais oficiais que tém os reaslanais expressivos, e todos evidenciam uma

informatizac&o crescente ao longo dos trés perienpanélise.

E ainda de salientar que, em todos os parametra@alise, de uma forma geral, sdo os hospitais
oficiais publicos que apresentam valores mais dlevale informatizacdo em todas as areas de
trabalho em andlise, sendo entre as principaiscagde gestao — gestéo financeira e administrativa
gestdo de recursos humanos, gestdo de stocks afieapgente de stocks farmacéuticos — que os
valores do sector particular mais se aproximamedos oficial publico, remetendo o oficial ndo

publico para o ultimo lugar na informatizacdo desteeas e servicos.

As areas da cirurgia e do atendimento de urgéséiasireas onde se observa a maior diferenca
entre os tipos de entidades. Desta forma, mantan@mdéncia jA& amplamente descrita atras, é o
sector oficial publico que conta com uma informeg&o mais elevada comparativamente as

restantes entidades hospitalares em analise.

814 Como indiciam os valores entre os 10% e ao 20%egmstas dos hospitais na categoria “ndo se “plicste
item, sendo os valores mais elevados sobretude esthospitais particulares.
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Analisando os dados por modalidade hospitalarbaerwarmos o quadro que se segue, podemos
ver que €, mais uma vez, nas areas da gestaoejédasf — gestdo financeira, gestdo de recursos
humanos, gestdo de stocks (em especial dos stackadéuticos) — na marcacao de consultas e na
troca de ficheiros e de outros documentos dentrohdspital que se observa uma maior
informatizacdo das actividades nos hospitais emdestafirmando os hospitais gerais uma

informatizagdo ligeiramente superior das suasqagjprofissionais nestes items.

E ainda de destacar o facto de serem os hospiaiscializados a apresentar uma maior
informatizacdo do planeamento das actividades.aDestna, ainda que seja uma das areas menos
informatizadas, indicia uma maior necessidade ecpEacdo com a tematica do planeamento por

parte dos hospitais especializados, a par de urta imformatizacao na gestéo da correspondéncia.

Retomando as hipoteses de respostas disponibiizag® INE para estes parametros —
“actividade informatizada”, “actividade néo infortizada” e “ndo se aplica” — a titulo analitico-
metodoldgico importa referir que na area do ateadimnas urgéncias e nas cirurgias, os hospitais
especializados apresentam valores elevados naalltimegoria (ndo se apli¢a), tratam-se
sobretudo de hospitais com valéncias especifiean, servico de urgéncias e/ou sem realizagéo
cirtrgica.

Quadro 9.8.: Informatizagdo de actividades ou &leasabalho desenvolvidas no Hospital por
modalidade hospitalar (%)

Area de trabalho Tipo de modalidade 2004 2006 2008
. Ger. 97,95 97,12 96,43 Legenda:
Gestéo financ.e adm.
Esp. 83,93 82,76 87,04 Valores elevados
Ger. 89,04 | 92,00 | 9357 (>60%) na  mesmg
5 area de trabalho,
Gestéo RH independentemente do
Esp. 71,43 79,31 75,93 tipo de instituicdo
Gesti Ger. 41,10 40,29 42,86 Valores moderados$
estéo corresp. |
P Esp. 3214 | 4828| 53,70 (>50%) na mesma
area de trabalhg,
independentemente do
Gestao stocks Ger. 90,41 92,09 88,57 tipo de instituicdo
Esp. 69,64 75,86 62,96 Valores  moderado$
(>50%) num dos tipos
de entidade e baixos
Gestéo doc./C. doc. Ger. 17,12 23,74 25,71 nos outros
Esp. 19,64 22,41 35,19 Valores <40% em
todos o0s tipos de
CreiE B SR (AT Ger. 90,41 92,81 91,43 entidade
Esp. 57,14 70,69 64,81
) Ger. 27,40 37,41 39,29
Gestao serv. hotelaria
Esp. 10,71 24,14 27,78
. Ger. 26,71 42,45 44,29
Plan. Calend. Activ.
Esp. 39,29 44,83 53,70
. Ger. 86,99 91,37 91,43
Marcagao trat. e cons.
Esp. 60,71 68,97 64,81

315 Nas cirurgias os valores s&o para 2004 de 75,804,2006 de 79,3% e para 2008 de 79,6% e no atenttimas

urgéncias os valores sao para 2004 de 69,4%, pafade 77,6% e para 2008 de 75,9%.
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Ger. 73,97 78,42 80,71
Consultas
Esp. 50,00 53,45 51,85
L Ger. 65,07 67,63 60,00
Cirurgias
Esp. 17,86 15,52 14,81
) ) Ger. 61,64 59,71 60,00
Atendimento urgéncia
Esp. 12,50 6,90 9,26
_ _ Ger. 41,10 52,52 55,00
BD's inf. clinica
Esp. 33,93 31,03 29,63
BD's inf. relativa corpo Ger. 43,84 46,76 50,00
médico Esp. 32,14 32,76 25,93
. o ) Ger. 43,84 32,37 42,14
Registo ficheiro clinico
Esp. 37,50 25,86 20,37
L Ger. 38,36 51,08 59,29
Comunicacéo int.
Esp. 33,93 44,83 61,11
Troca int. fich. e outra Ger. 76,71 | 76,98 | 8143
inf. Esp. 69,64 70,69 74,07

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Na tabela que se segue encontram-se os resultadagestes d& de Cramer, realizados para
perceber a existéncia de alguma associacdo entexiaseis relacionadas com a informatizagéo dos

servicos, o tipo de entidade e modalidade hospitala

Para a maioria das areas os valores muito proxiadsindicam uma auséncia de relagdo com o
tipo de entidade, com excep¢do do atendimento dgd&ncias, das cirurgias, da marcagédo de
tratamentos e consultas e das base de dados cormagfio clinica que mostram a existéncia de

uma associac¢ao, ainda que fraca, com o tipo deaeleti

Com o intuito de precisar o tipo de entidade qué em causa nas associa¢fes identificadas,
observamos que dentro dos hospitais que afirmazamdtendimento das urgéncias informatizadas,
68,1% eram do sector oficial publico; dentro dastitnicdes que afirmaram ter as actividades
inerentes as cirurgias informatizadas, 62% peré@mcho sector oficial publico e dentro dos que
indicaram ter uma base de dados com informacadcaliimformatizada 62,4% eram também

hospitais oficiais publicos.

Ja os hospitais que afirmaram ter os servicos deat@ de tratamentos e de consultas
organizados de forma informatizada apresentam ustigbdicdo bastante equilibrada entre o sector

oficial publico e o particular, sendo 53,2% hospiticiais publicos e 42,2% particulares.

Quadro 9.9.: Valores d¥ de Cramer — Informatizagdo de actividades ou &deatrabalho

desenvolvidas no Hospital

V de Cramer Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
Gestéo financ. e adm. 0,089 0,241
Gestdo RH 0,160 0,246
Gestao corresp. 0,183 0,100
Gestéo stocks 0,185 0,266
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V de Cramer Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar

Gestéo doc./C. doc. 0,052 0,131
Gestéo de stocks farm. 0,104 0,336
Gestéo serv. hotelaria 0,076 0,198
Plan. Calend. Activ. 0,072 0,121
Marcagao trat. e cons. 0,202 0,339
Consultas 0,197 0,383
Cirurgias 0,217 0,770
Atendimento urgéncia 0,279 0,550
BD's inf. clinica 0,200 0,233
BD's inf. relativa corpo médico 0,116 0,287
Registo ficheiro clinico 0,168 0,143
Comunicagao int. 0,106 0,031
Troca int. fich. e outra inf. 0,149 0,074

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Utilizando os critérios de Cohen e Holliday (1988% andlise por modalidade encontramos

associacdes muito baixas ou baixas (até 0,20) esteevariavel e a informatizagédo dos servigos na
area das consultas, da marcacao de tratamentosansidtas, da gestdo do stock farmacéutico, da
construcdo de BD’s com informacao do corpo médieogestao de stocks em geral, da gestao de
recursos humanos, da gestdo administrativa e fir@ne da construcdo de BD’s com informacéo

clinica. H& ainda uma associagdo moderada (emifee0,69) entre a modalidade hospitalar e a
informatizacdo do atendimento das urgéncias e altigde 0,70 a 0,89) entre a informatizacdo da

area das cirurgias e a modalidade hospitalar.

Analisando em detalhe apenas as duas Ultimas ngaiicativas, observa-se que dentro dos
hospitais que afirmaram ter as areas do atendinsamourgéncia e das cirurgias informatizadas,

94,1% e 91% das respostas, respectivamente, condsa um hospital geral.

9.1.4. O uso da Internet nos Hospitais

Os dados deste recenseamento permitem ainda araligtilizacdo da Internet no ambito das
actividades profissionais na medida em que disfi@din o n°® de computadores com ligacao a
Internet e o n° de profissionais que afirmou net@sda Internet no desenvolvimento da sua rotina

profissional.

O grafico que se segue apresenta a distribuicdniaoero de funcionarios que precisa de acesso

a Internet no exercicio da sua profisséo.
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Figura 9.22.: N° de pessoas ao servico do hospitaltilizavam regularmente a Internet nas suas
actividades profissionais
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Se nos focarmos apenas nas barras de 2004 e 206@@® observar que até ao intervalo 751 a
1000 utilizadores, estas invertem o percurso, ¢a, se a primeira barra decresce a medida que
aumentam os utilizadores, ja a segunda vai aunsmtaempre, evidenciando um aumento da

necessidade do uso da Internet nos hospitais pier gi@s profissionais dos hospitais.

Se analisarmos os utilizadores por tipo de entitadpitalar (grafico seguinte) observa-se que é
entre os hospitais oficiais publicos que mais seomrtnam profissionais que usam a Internet no
decorrer das suas actividades e que, pelo cont&egatre as instituicdes oficiais ndo publicas que
menos se identificam esta necessidade.
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Figura 9.23.: N° de pessoas ao servico do hogpitaltilizavam regularmente a Internet nas suas

actividades profissionais por tipo de entidade halsp
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

De referir ainda que € nos hospitais do sectorgodat que se encontra a maior concentracao da

categoria até 100 utilizadores de computadoresasmm®sso a Internet, em todos 0s anos em analise.

Os hospitais gerais sao também onde se encontagoa uitilizacdo da Internet por parte dos seus

profissionais de salde, como ilustra o graficospieegue.

Figura 9.24.: N° de pessoas ao servico do hospigaltilizavam regularmente a Internet nas suas

actividades profissionais por modalidade hospitalar
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Aqui podemos observar, para além da tendéncia eorfeemporal — 0 n°® de profissionais de
saude que precisa de computador com acesso aelngemrmenta ao longo dos 4 anos em analise —
gue nos hospitais especializados existe sobretigdd0d utilizadores com necessidade de aceder a

Internet.

Analisando agora o numero de computadores existémtéfico que se segue), podemos concluir

gue também o numero de computadores tem vindo argandesde 2004.

Figura 9.25.: N° de computadores com acesso aetter
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgdio propria)

Mas tera a evolugdo do numero de computadores cess@ a Internet acompanhado o namero

de utilizadores com necessidade de lhe aceder?

Na verdade, na sequéncia do que ja tinha sido wiolocha comparacdo do n° de computadores
com o n° de profissionais que necessita de computaa sua actividade profissional, ha mais
profissionais de salde a revelar a necessidadeatteraa Internet que computadores com este

acesso, ainda que esta diferenga seja menos expnessse caso.

Neste sentido, registe-se o facto de se concemtrane 2008 todos os hospitais onde até 2500
profissionais necessitam de acesso a Internetdesenvolver as suas actividades (Figura 9.25) e a
discrepancia com o facto de neste ano ndo havgithisscom mais de 2501 computadores com

acesso a Internet, como ilustra o gréafico anterior.

Se analisarmos o0 n° de computadores com acesseari@gelnpor entidade hospitalar observamos é
na categoria “até 100 computadores com acessoeendtit que se encontra um maior peso das
instituices do sector particular, sendo em todaswras que envolvem mais computadores com

acesso este lugar ocupado pelas instituicdes igfipidblicas. De registar ainda a auséncia de
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respostas das instituicbes oficiais ndo publicastains os grupos de resposta com excepgao da

primeira categoria: até 100 computadores.

Figura 9.26.: N° de computadores com acesso aéitpor tipo de entidade hospitalar
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgéio propria)

A analise do n° de computadores com acesso a ébtpor modalidade hospitalar permite

confirmar o facto de ser entre os hospitais gepaésse encontra o maior de n® de equipamentos com

este acesso ainda que se note um investimento drestgpor esta modalidade de hospitais, como

confirma a existéncia de cerca de Y de hospitgiecesizados a afirmar ter 751 a 1000

computadores com esta acessibilidade.

Figura 9.27.: N° de computadores com acesso aéttpor tipo modalidade hospitalar
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A proxima tabela apresenta a média da diferenga die computadores com acesso a Internet e
0 n° de utilizadores que afirmaram utilizar a In&trna sua actividade profissional. Seguindo a
I6gica de todo o trabalho, estes dados sao aqostogptambém por tipo de entidade e modalidade

hospitalar.

Tendo até aqui percebido que quer o n°® de commetmdmm acesso a Internet como o de
computadores que lhe permite aceder tem aumerdadmalise dos valores do quadro que se segue
podemos concluir que tem havido uma procura créscea acesso a Internet por parte dos
funcionarios nos computadores dos hospitais, naodote estes aumentado a mesma

proporcionalidade.

Este efeito € visivel pelos valores negativos é¢igamente todas as células — com excepc¢éo de
duas em 2004 nos hospitais especializados e darésu— e requer ainda maior destaque pelo
aumento que apresenta ao longo do tempo, sendalesento especialmente visivel de 2004 para
2006.

Quadro 9.10.: Média do n° de computadores - ntitizadores, por modalidade e tipo de entidade

Anos Média Média por modalidade Média por tipo de stidade
OoP -39,5
Ger. -25,2
2004 -17,8
OonP -1,9
Esp. 2,9
Part 5,3
OoP -96,9
Ger. -68,5
2006 -50,7
OnP -50,4
Esp. 7,7
Part -5,2
OoP -120,8
Ger. -83,8
2008 -65,4
OonP -73,4
Esp. -15,5
Part -19,8

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Assim, podemos concluir que é em 2008, sobretutte es hospitais oficiais publicos e entre os
gerais, que ha o maior hiato entre o n°® de profisés de salude que necessita de aceder & Inteaxnet e
disponibilizacéo deste acesso nos computadorebadpstais, sendo a caréncia no acesso a Internet
estimada, em média, para o primeiro grupo em 1&flspionais que precisando de aceder a Internet

nao tém local para Ihe aceder e no segundo enoiggionais.
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Para perceber a relagdo entre o diferencial dopu@tores com acesso e 0 acesso a Internet e o
n° de acessos inerentes as necessidades dosipnafisscom o tipo de entidade e modalidade
hospitalar, tratando-se de uma variavel quantéativde uma variavel nominal, desenvolveu-se um
teste dg*'® (ETA).

Neste sentido, com=0,16 o valor do teste realizado em funcdo da ad¢idhospitalar revela uma
relacdo estatisticamente significativa mas de fiatensidad&’ e comn=0,10, a relacdo com a

modalidade hospitalar, ainda que significativanédm frac'®

9.1.5. Principais razdes para o uso de Internet no ambitprofissional

Como ja foi referido anteriormente, sobretudo nastmicdo do contexto tedrico em que assenta este
trabalho, a Internet é, hoje em dia, uma ferramenthlematica das tecnologias de informacéo e
comunicagdo quer na emergéncia de novos paradigorasnicacionais (Cardoso, 2009) como

também para a area especifica da salude, podendmaderramenta ao servico, quer dos cidadaos e
familiares, como dos profissionais de salde, unmque ha estudos que referem que 94% dos

médicos de familia usam a Internet para a pratiafispional. (Dieguez e Teixeira, 2009: 281)

Neste sentido, considerando apenas o uso da Ihtexmealizacdo das actividades solicitadas aos
profissionais de saude no desenvolvimento dasfsngdes, podemos observar que, para todos os

hospitais, a Internet é utilizada em primeiro lugsra procurar e recolher informagbes e

documentos, como confirma o grafico que se segue.

Atente-se ainda ao detalhe metodolégico de estst@urever trés tipos de respostas: “sim”,
“ndo” ou “actividade ndo existente”. Para a presgid dos resultados consideraram-se apenas as

respostas afirmativas.

3180 valo deETAvaria entre 0 e 1, sendo o O relativo & ausénrigldcéo e o 1 & associagdo mais forte.

%7 Com um valor dej® =0,024 a variavel entidade hospitalar apenas ex 4% da diferenca entre o n° de
computadores com acesso a Internet e o n° de gioofiss que precisa de aceder a Internet parad#@gena sua
actividade profissional.

318 Com um valor dej® =0,009 a variavel entidade hospitalar apenas exmi9% da diferenca entre o n° de
computadores com acesso a Internet e o n° de gioofEEs que precisa de aceder a Internet para\dd@sena sua
actividade profissional.

319 Na realizacéio dos testes estatisticos esta vhriaveomo todas as outras em que apenas se afeses valores
considerados mais pertinentes para o trabalho eisacado foi tratada como dicotdmica, mas congidecamo
qualitativa nominal.
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Figura 9.28.: Utilizac&o da Internet para a prass&c de varias actividades (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

A segunda e terceira actividades mais referidaa partilizacéo da Internet na prossecucdo das
actividades solicitadas aos profissionais de saéidea consulta de catalogos de aprovisionamento e
0 acesso a BD’s. Segue-se a utilizacdo da Intgraet comunicar internamente com 0S servicos
hospitalares e para desenvolver formagdo de rexursmanos. O uso da Internet para trocar
ficheiros com outras instituicdes hospitalares, 2804 concentra perto de 55% dos hospitais em
analise, mas em 2006 e 2008 estes valores nemroteegécancar os 30%. Por fim a Internet s6 é
usada para a investigacdo biomédica por cerca 2026% dos hospitais, sendo este valor
decrescente ao longo do tempo e por 11% a 22%a#pstais para comunicar externamente com 0s
cidadéos, valores que tém vindo a crescer a megida tempo passa, 0 que denota o aumento da
preocupacao e a valorizacdo do uso da Internetamaggédo de um canal aberto entre o hospital e os

cidadaos/utentes.

Quando analisada por tipo de entidade hospitalatjliazacdo da Internet na prossecucdo das

actividades dos hospitais, permite outras leituras.

Assim, apesar de evidenciar que é na procura é¢heect® informagcdo que os hospitais mais

afirmam usar a Internet, sem grandes diferencas tjpmr de entidade hospitalar, ja a

instrumentalizacdo da Internet para aceder a BRtege acontecer mais nos hospitais oficiais
publicos que nos restantes. Esta mesma tendénaanéficaAvel na consulta de catdlogos de
aprovisionamento, aqui com a particularidade de,ano de 2008, as instituicbes oficiais nédo
publicas terem registado um aumento expressive mestto, atingindo os 100% desta categoria, ou

seja, nestes hospitais, os catdlogos de aprovisEma sé6 foram consultados através da Internet.
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Figura 9.29.: Utilizacéo da Internet para a prasg&c de varias actividades por tipo de entidade
hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Com uma tendéncia crescente ao longo dos anogspitdis afirmaram também usar a Internet
para comunicar interna e externamente, inclusivéanpara trocar ficheiros com outras unidades
hospitalares, sendo sobretudo entre o sector lgfigldico que isto mais se observa, seguindo-se de
perto os hospitais do sector particular.

Ainda de referir o facto de serem os hospitaisidares os que mais referem a utilizacdo da
Internet para comunicarem externamente com os &idadE neste parametro de analise que o sector
oficial publico refere utilizar menos a Interneendo também como serem os hospitais oficiais

publicos que mais referem recorrer a Internet dasgnvolver a investigacao na area da biomédica.

Se analisada por tipo de modalidade hospitalagreasse que ndo héa diferencas entre hospitais
gerais e especializados no referente a procuractheede informacéo e documentacédo através da
Internet: ambas as modalidades hospitalares eerafeomo principal razédo da utilizacao da Internet.
Esta tendéncia é também observavel no uso da éntpara o desenvolvimento de investigacdo
biomédica, ainda que este parametro esteja entmenes referidos nos dois tipos de modalidades
hospitalares.
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Figura 9.30.: Utilizac&do da Internet para a pross&c de varias actividades por modalidade
hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Ja o uso da Internet para aceder a BD'’s, para ltartas catalogos de aprovisionamento, € mais
referido nos hospitais gerais que nos especializdeelo contrario, é entre estes Ultimos que neais s
utiliza a Internet na formacdo dos recursos humanascomunica¢do interna do hospital e na

comunicagdo externa com outras unidades de saude.

A Internet é pouco explorada como forma de comurgggernamente com os cidadaos, sendo o

item em que esta ferramenta € menos usada.

Para perceber um pouco melhor as ocorréncias tesanteriormente e procurando encontrar
associagdes que possam justificar o comportameatvadavel “Utilizacdo da Internet para a
prossecucao de varias actividades”, realizou-sesteV de Cramer, cujos valores podem ser
consultados na tabela que se segue.

Tendo-se concluido que a relagéo entre os pardsrddargariavel e o tipo de entidade é, segundo
Cohen e Holliday (1982), de uma forma geral muéix#, verificando-se 4 associacdes baixas entre
a entidade hospitalar e o uso da Internet paraestigacao biomédica (79% desta ocorre no sector
oficial publico), para aceder a BD’s (57,4% degtesao € feito em instituicbes oficiais publicas),
para trocar ficheiros com outras unidades hospialgs7% das trocas é feita pelos hospitais dficiai
publicos) e para consultar catalogos de aprovisiemdo (54,1% destas consultas sao realizadas por
instituicBes oficiais publicas).
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Quadro 9.11.: Valores déde Cramer — Utilizac&o da Internet para a progsecde varias

actividades
V de Cramer Tipo de entidade hospitalar Modalidade bspitalar

Proc. recolha de inf./doc. 0,127 0,003
Acesso a BD's 0,239 0,135
Consulta catalogos aprovis. 0,209 0,307
Formagédo RH 0,112 0,103
Comun. Int. servigos hospitalargs 0,125 0,111
Comun. Ext. ¢/ unidades salide 0,143 0,050
Comum. Ext. ¢/ cidaddos 0,154 0,165
Troca de fich. c/outras unidadg 0,230 0,230
hosp.

Inv. biomédica 0,265 0,151

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

A variavel modalidade hospitalar apresenta tambébresudo associa¢cdes muito baixas com
praticamente todos os parametros em andlise, sdedoeferir apenas duas relagdes baixas
estabelecidas com o uso de Internet na consula@ogos de aprovisionamento (78,7% destes
acontecem nos hospitais gerais) e na troca dericheom outras unidades de saude (77,7% destes

ocorrem em hospitais gerais).

9.1.6. Actividades desenvolvidas por telemedicirfa’

Quanto a utilizacdo da telemediciffana pratica clinica, podemos observar ao analiggéfico que

se segue, que a tendéncia ao longo do periodo tedpese mantém para cada uma das linhas em
andlise, isto é, a utilizacdo tem vindo a aumeatatongo dos anos, tendo sido uma préatica que
cresceu sobretudo entre 2004 e 2006. O servigousaido € a tele-consulta, seguida da prescrigédo

electrénicd® e por fim da telemonitorizacao.

Nas palavras do presidente Sociedade Portuguebal@medicina (desde 1998), “ndo evoluiu como

pensavamos que iria evoluir’, apresentando dudesaprincipais: o facto de nao haver atractivo

%20 Nos dados disponibilizados ndo é possivel percabdireccéo da realizagdo da telemedicina, ou seja&o
hospitais que praticam a telemedicina enquanto utlmnes, ou se a accionam na procuram de pareceres
especializados.

! Definida pelo INE como: “utilizagéo da informéatieadas telecomunicagbes aplicadas as trés taraffisionalmente
executadas por médicos e outros profissionais @ldeseomo a assisténcia clinica, o ensino e a igeesto biomédica e a
prestagdo de cuidados de salide quando os intemtenige encontram fisica ou temporalmente afast@éiis, 2008:16),

pela OMS como: a oferta de servigos ligados aadadais de salde nos casos em que a distancia &tamdatico e pela
American Telemedicine Association também como cemleslvimento de ferramentas e aplicagdes direcdmmaara a
educacéo e sensibilizagao.

322 Note-se que a prescricdo electrénica no questmdarINE se encontra englobado no ambito da teférime.
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econémico para os médiédsque tém de recorrer a consultas regulares privadatacto de haver

mudancas sucessivas na governacdo em Portugaic@®d de Maio de 201).

Figura 9.31.: Realizacdo de actividades de Telesited(%0)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgdio propria)

A analise da utilizac&@o das actividades de teleciglpor entidade hospitalar pode ser analisada

no grafico que se segue e evidencia que as iggtisioficiais ndo publicas eram em 2006 as que
mais utilizavam a prescri¢do electrénica e a teisalid>”, ndo utilizando a telemonitoriza¢abem

nenhum dos anos em analise.

Também o sector oficial publico utiliza mais a ¢telesulta que qualquer outra forma de
telemedicina, sendo também as instituicbes ondeeséica um aumento gradual do recurso a
prestacdo dos cuidados de saude a distancia. Basetitidades hospitalares, as instituicdes

particulares sdo as que mais usam a telemonitéozag

%2 Os valores por consulta realizada sdo de 30 eureemo de pode observar em
http://www.dre.pt/cgi/drls.exe?t=dr&cap=1-1200&d80662062%20&v02=&v01=2&v03=1900-01-
01&v04=3000-12-
21&v05=&v06=&v07=&v08=&v09=&v10=&v11l=Portaria&v12=&13=&v14=&v15=&sort=0&submit=Pesquisar
consultado pela ultima vez a 21 de Novembro.

%24 Disponivel em http://www.publico.pt/Sociedade/presidente-da-sisman-de-telemedicina-lamenta-falta-de-
aposta-nos-diagnosticos-a-distancia-14934886sultado pela dltima vez em 21 de NovembroQdd 2

325 Que segundo o INE se pode definir como:”Area tntedicina que permite a realizagéo de uma considtica

a distancia, com recurso a tecnologias de videecéntia, mediante as quais um paciente pode transmi
informagdes a um profissional de saude para o dstigo” (INE, 2008: 15)

3% pefinida pelo INE como: “Supervisdo médica a distd com recurso as tecnologias de informacéo e
comunicacgdo, nomeadamente através da videoconigrérmte equipamento médico de manipulagdo remut#,
2008:16).
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Figura 9.32.: Realizacdo de actividades de telesimedpor tipo de entidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Se analisados sob o0 enfoque da modalidade hospjgaldemos observar que as trés formas de
telemedicina em andlise no quadro que se segueyitélo a aumentar gradualmente, quer em
hospitais gerais como de especialidade desde 24, se identificando nenhuma tendéncia

especifica por modalidade hospitalar.

Figura 9.33.: Realizacdo de actividades de telesimedpor modalidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Alids, a auséncia de um padrdo especifico decergaimodalidade hospitalar é espelhada pela
auséncia de qualquer relacdo entre as variaveigidaces de telemedicina e a modalidade
hospitalar, havendo apenas relacdes muito fracémcas?’.

327 Com umV=0,246 a relagéo entre a modalidade hospitalateteaonsulta é fraca, sendo que dos que referiram
esta prética de servigos de saude prestados Adi#st@6,2% eram hospitais gerais.
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Quadro 9.12.: Valores déde Cramer — Utilizacao da Telemedicina

V de Cramer Tipo de entidade hospitalar Modalidade bspitalar
Prescrigdo electronica 0,227 0,083
Teleconsulta 0,449 0,246
Telemonitorizagao 0,206 0,146

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Na relacéo entre o tipo de entidade hospitalapeitica de teleconsulta temos uma associacao
moderada, onde 95,1% dos hospitais que afirmarafizae este tipo de prestacdo de servicos de

salde eram instituicBes oficiais publicas.

9.1.7. Presenca dos hospitais na Internet

Como ja foi referido, a utilizacdo das tecnologikes informacdo e comunicacdo na salde passa
também, em grande medida, pela divulgacéo de irmfpiimde salde aos cidadaos, sendo importante
garantir a qualidade de toda a informacgéo que chegaloentes, uma vez que, segundo o Inquérito
Sociedade em Rede em Portugal (CIES-ISCTE, 2006),das aspectos mais referidos como
limitadores nas pesquisas de informacdo médica sadde na Internet em Portugal foi a falta de

confianca na informacao disponibilizada na Internet

Aqui os hospitais portugueses podem ter um papeblitante, uma vez que podem, através da
sua presenca na Internet possibilitar informac@bedignas, seguras e de qualidade, mas também
disponibilizar e prestar servicos que permitam #&adio/utente uma maior capacitacdo das

melhores praticas preventivas, curativas ou delitegBo.

Porém, como se pode verificar no grafico que saesagem todos os hospitais possuem um site

institucional, ainda que esta realidade tenha vandwlhorar expressivamente desde 2004.

E ainda notoria a diferenca entre o comportamea® instituicdes oficiais ndo publicas, das

particulares e das oficiais publicas no que togeeaenca institucional na Internet.

Na verdade, é entre as primeiras que ha uma mé&panibilizacdo deste tipo de presenca e nas
segundas, praticamente a par das terceiras enaacifiek se observa uma maior preocupag¢do com a
presenca institucional na Internet, visivel tamhgglo aumento gradual ao longo do tempo. Ha
ligeiramente mais hospitais especializados reptades na Internet se comparados com 0s hospitais

gerais.
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Figura 9.34.: Presenca do Hospital na Internet gevatipo de entidade e por modalidade hospitalar
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Na realizacdo dos test¥sde Cramer ndo se verificaram quaisquer relagGies arpresenca na
Internet e o tipo de entidade ou modalidade hdspita

Quanto as razdes para ndo haver uma presencaditstél da Internet (proximos 3 gréaficos), se
em 2004 os hospitais residualmente referiam radéesrdem financeira ou de desadequacédo ao
perfil do hospital, em 2006 eram mais referidasstiies relativas a falta de pessoal com
competéncias adequadas para o fazer e em 2008urmanexpressividade muito maior, 97% dos
hospitais que afirmaram nao ter (web)site institnal, refere que tal se deve ao facto de nao se
adequar ao perfil do hospital, sendo estas resptistasversais ao tipo de entid¥deconcentrando-
se sobretudo nos hospitais getisA luz dos novos de paradigmas de comunicagéoagies os
dados apurados evidenciam alguma demissdo dasnsadjiiidades dos hospitais perante os
cidaddos. Note-se que séo ja varios os autoresfqoem que as TIC’s conduzem ao aumento da
autonomia dos cidaddos no que respeita ao aces¥ormacdo de saude, podendo-se falar de
empowermendos cidad&os (Friedman, 1996) ouirfermed patient¢Kivitz, 2004), pelo que, quer
médicos como instituicdes de saude, devam “(r@jdifi sua posicdo perante os utentes” (Espanha,
2010:118).

328 para o tipo de entidade hospitalar0,134 e para a modalidade hospitatar0,080

2% Os testes d¥ de Cramer indicam uma relagéio muito baixa ou bemtee o tipo de entidade e a falta de recursos
financeiros ¥=0,074), a falta de pessoal com as competénciaguadas {(=0,212) e a desadequacdo ao perfil do
hospital ¥=0,221).

330 Ajinda que os valores déde Cramer apresentem valores inferiores a 0,07 sarés variaveis em causa, ou seja,
a associacdo com a modalidade hospitalar é muita.ba
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Figura 9.35.: Razdes para o Hospital ndo ter pgasea Internet (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Figura 9.36.: Razdes para o Hospital ndo ter pgasea Internet por tipo de entidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)
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Figura 9.37.: Razdes para o Hospital ndo ter pgesea Internet por modalidade hospitalar(%o)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)
Quanto ao tipo de website institucional, podemosenlar que em 2004 grande parte dos

hospitais (85,2%) afirmou ter website préprio, eB@ todos os hospitais que tinham representacéo
institucional na Internet tinham-na, quer atravésith website préprio como também integrado. Em
2008 os dados indicam que dos hospitais com welssiteaioria (52,6%) era através de modo
préprio.

Alias os valores d& de Carmer resultantes dos testes estatisticaga@aé indicam, segundo
Cohen e Holliday (1982) que ha uma relacdo modéthelatre o tipo de entidade hospitalar e o ter
um website integrado, sendo 90,3% dos hospitaisafj;maram ter presencga na Internet através

desta modalidade do sector oficial publico.

E ainda de referir que nenhuma das instituicdesaisi ndo publicas analisadas referiu ter um
website préprio, sendo entre os hospitais partiealgue esta situagdo mais se verifica, tendo este
namero vindo a aumentar ao longo dos anos em an&lisambém entre os hospitais particulares

gue ndo ha qualquer registo de um website integradtra instituicdo.

Tendo em conta a modalidade hospitalar, importdaamencionar que, a excepgdo de em 2004
se ter observado um numero bastante superior dgaggle hospitais gerais com website préprio,
em comparacdo com o0s hospitais especializados,hAadiferencas entre estes dois tipos de
instituicbes prestadoras de cuidados de saude, c@ids confirmam os valores dos testes

realizado¥™.

9.1.8. Informacdes disponibilizadas no site institucional

Tendo como pano de fundo um contexto global emsgueerifica umempowermentrescente dos
cidaddos no que respeita a procura de informadéie snidados de salde através das TIC's, e em

concreto a Internet, as praticas de pesquisa tédo\a sofrer profundas mudancas. Estamos perante

31y=0,501, para a relacéo entre o tipo de entidadevebsite préprid/=0,354.
332332 para website proprig= 0,052 e para a website integrado0,031.
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solugcdes que permitem aceder a informagdo na amesadde de forma mais rapida, mais

diversificadas e mais acessfial

A populagdo portuguesa ndo fica alheia a esta nefmliéNote-se que cerca de 20% dos
portugueses com 15 ou mais anos afirmou utilizatexnet para obter informagdes sobre questbes
de satde ou médicgs

Assim, num contexto em que 7,3% dos portugueseshtaiside 15 anos afirmou ndo confiar na
informacao disponibilizada pela Internet e que 5y8%re que ha poucos sites institucionais com
informacdes sobre salde (Inquérito Sociedade ere BedPortugal, 2006), importa perceber que,
para além na presenca institucional do hospitalntlernet importa também saber que tipo de
informacao estava disponivel em cada um desteaipo@om este intuito, o questionario aplicado

aos hospitais nacionais integrava uma questdo sstagematica..

Como ilustra o gréfico que se segue, praticamemd¢aiidade dos hospitais com Website refere
que este contem informagdes institucionais soltespital e sobre os servigos prestados por cada
instituicao.

Ainda com uma grande expressividade, mas com umsopmenos de representatividade, os
hospitais afirmaram que os seus websites disp@abdm contactos electrénicos para que os

cidaddos pudessem colocar as suas duvidas, peldide®rmacao ou reclamacoes.

Esta informag&o vem no seguimento das conclus@esijadas por Espanha aquando da anélise
das praticas de consumo e utilizagdo de contelmloe salde na Internet, concluindo que “no
campo particular das ferramentas de comunicac@agsipla Internet, constatamos ser hegemonica a
pratica de fornecimento de enderecos de correiciréléco (91,5%), indicio de uma utilizagcdo
articulada da presencga neste novo espac¢o enguiintac@io de modernidade e da sua utilizag&o

enquanto plataforma comunicacional” (Espanha, 20833.

A partir deste dado, seria interessante, aindanguito para além dos objectivos deste estudo,
perceber que informacéao é recepcionada pelos h@spitque tipo de tratamento recebe, ndo s6 em

termos de resposta aos cidaddos como em termogpdetds internos para a instituicdo.

Cerca de 60% a 70% dos hospitais com website r@fieigue este continha informacdes sobre a
localizacdo e acessibilidades ao hospital, 0 quis otaa vez segue a tendéncia ja apurada por
Espanha (2009) e Espanha e Cardoso (2007), dadestp® na analise aos conteldos de saude on-
line, concluiram que cerca de 75% da amostra emsacapresentava uma morada postal (que
permita o envio de correio tradicional) ou a laradifio das instalacdes e aproximadamente 80%

indicava um contacto telefénico, “indiciando na@mgs a presenca de imperativos institucionais de

333 Ainda que as Tic's possam também reforcar o fegistente entre info-excluidos e info-incluidos.

34 Inquérito Sociedade em Rede em Portugal, CIES-ISCUES.

3% Uma pequena anotacdo metodoldgica a este respeifio de respostas a dar para cada item quedtomadia
ser uma de trés: em funcionamento, em planeamefitoprevisto. Para efeitos de apresentacao deadsslapenas
foram consideradas a respostas em funcionamento.
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informacdo mas igualmente uma estratégia de tdiogihé e aproximacdo a potenciais utentes

mediante o fornecimento de indicagbes” (Espanh@920183)

Interessante é ainda a tendéncia que os dadosessamlongo dos trés anos em analise, em

cada parametro especificamente.

Na verdade, a disponibilizacéo de informac&o geaé&obre a prevencdo e cuidados de saude
gerais ou sobre procedimentos a adoptar em casmédméncia médica, indicam uma preocupacao
crescente com estas tematicas, notéria ao longo tdss anos em analig® e reforcada,
paralelamente, com a criagdo de outros websitéisutisnais do Ministério da Saude e da DGS,
como o Portal da Saude, com informacgdes de saltfeldie mais genérica e formas de actuacéo em
situacfes especificas de risco, 0 que revela ufoaizacdo da formacdo da populagdo portuguesa
no saber prevenir e agir perante um problema ddesdlieste contexto a instrumentalizagcao das
TIC’s, e em concreto a Internet, funcionam comdefrliadas na sensibilizacdo e formacao das

populagdes (Kivitz, 2004).

Figura 9.38.: Estado de disponibilizacdo de vétiasionalidades do Website do Hospital (em
funcionamento)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

Interessante é também, ainda que com valores nasdeshumento que a marcagdo de consultas
on-line tem vindo a registar, evidenciando umaatiira de aproximacédo dos servicos hospitalares a

comunidade.

3% Como se podera confirmar na tabela que se seguadpodo teste d& de Cramer indicia uma relagdo entre a
disponibilizagdo de informag&o sobre prevencadaados de sald&/€0,301) a indicacédo sobre procedimentos a ter
em caso de emergéncia médi¢a®,313) e o tipo de entidade hospitalar.
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Apenas com 2,8% em 2008, a realizacdo de conduitéise revela o inicio da apropriacdo da

potencialidade do uso das TIC's nos servicos ddesallprestar a comunidade, porém, apesar de

sinalizar a disponibilizacdo de uma funcionalidambs websites hospitalares, este valor ainda é

residual.

Estes dados, quando analisados por tipo de entigadaitem identificar algumas tendéncias

gue importa considerar neste trabalho (graficosgusegue).

Figura 9.39.: Estado de disponibilizacdo de vétiasionalidades do Website do Hospital (em

funcionamento) por tipo de entidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahgio propria)

Desta forma, dada a competitividade do mercadaaddesem Portugal, ndo é de estranhar que

seja 0 sector particular a ter uma maior preocupagn a informacdo disponibilizada aos

cidadaos/utentes.

Este facto espelha-se na elevada representacaohakstais particulares nas diversas

funcionalidades disponiveis nos websites dos haispfiortugueses, sobretudo nas que implicam

informacdes institucionais ou sobre o corpo clinieo explicacdo dos servicos prestados, a

localizagdo, mas também no que se relaciona cowicesrinteractivos de proximidade com o

cidadao/utente, como seja a disponibilizacdo deactos electronicos para “dialogar” com o

cidadao/utente, a marcacdo de consultas on-linemesmo — ainda que residualmente — na

realizacdo de consultas on-line ou de rastreiofinen-E também entre estes hospitais que se

encontra uma maior preocupac¢édo com a divulgacdabata de precos praticados.
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Outra concluséo a retirar é que, de uma maneir, gdyserva-se que 0s hospitais oficiais ndo
publicos — com excepcédo da informacao dos serpgestados — em 2004 poucas funcionalidades
tinham disponiveis nos seus websites instituciorRefira-se a este propdsito a total auséncia a
disponibilizacéo de informacdo sobre a tabela déosusobre os servigos prestados, a realizacao de
rastreios médicos on-line e a realizacdo de cassuiedicas on-line. Entre 2006 e 2008, observou-

se, nalgumas dimensdes, uma inversdo desta teadénci

De referir ainda que, no que se relaciona espeniiénite com o sector oficial publico, para além
de todos os outros servigos enunciados, tem hawvigopreocupacédo, ainda que de forma modesta,
em disponibilizar servicos on-line aos cidaddostate — rastreios médicos, e consultas e sobretudo

marcacdo de consultas — e em divulgar as tabelpsedes praticados.

A andlise sob o enfoque da modalidade hospitathcanque as funcionalidades disponibilizadas
pelos websites dos hospitais portugueses, permiteper que, grosso modo os hospitais gerais

sao os que disponibilizam funcionalidades atragésebsite institucional.

Outra conclusdo se pode retirar do facto de ositaispspecializados s6 terem dados na
dimensdo relativa a indicacdo de procedimentosammo de emergéncia e ha marcacdo de consultas
on-line a partir de 2006. Na verdade, este fadl@ia que estas tematicas, neste tipo de instisico

demoraram mais tempo a ser percepcionadas comaéogreocupacdo do que nos hospitais gerais.

A disponibilizacdo de servicos que implicam um eotd mais interactivo com o0s
cidadaos/utentes caracterizam sobretudo os haspigaais e menos os especializados, ainda que
estes Ultimos comecem, em 2008, a disponibilizafod®a muito modesta a hipétese de realizar

consultas on-line através do seu website.

337 Excepcéo ligeira a esta tendéncia verifica-se apeas informacdes sobre os servicos prestadas lpedpitais.
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Figura 9.40.: Estado de disponibilizacao de vdtiasionalidades do Website do Hospital (em
funcionamento) por modalidade hospitalar (%)
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Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)

A realizacdo do test® de Cramer para identificar possiveis relacdeseeatrmodalidade

hospitalar e as funcionalidades disponibilizadas websites dos hospitais, como se pode observar

no quadro que se segue, indica a auséncia de ag@ooentre 0s parametros desta questdo e a

modalidade hospitalar.

Quadro 9.13.: Valores déde Cramer — Funcionalidades disponibilizadas nbate do Hospital

V de Cramer Tipo de entidade hospitalar Modalidade bspitalar
Inf. Instit. Hosp. 0,069 0,056
Inf. Serv. Prest. 0,108 0,051
Disp. Inf. Prev. e cuidados saude 0,301 0,142
Indic. Proc.caso emerg. Méd. 0,313 0,283
E-mail recep¢do mens., inf., sug. e recl. 0,131 4D,0
Marcac&o consultas on-line 0,085 0,309
Tabela custos servigos prestados 0,136 0,233
Localizagdo e acesso 0,097 0,171
Inf. corpo clinico 0,131 0,257
Rastreio méd. on-line 0,072 0,204
Consultas on-line c/médico 0,080 0,135

Fonte: IUTICH 2004, 2006, 2008, INE e UMIC; (elahggio propria)
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Como ja foi referido anteriormente, o IUTICH, sendi® aplicacdo bienal, tem contado com
guestionarios que, embora mantendo uma estrutémtidgd e comparavel, contam com formas

diferentes de aplicacéo para aplicacéo, acresgg@rdémente perguntas de versdo para versao.

Neste sentido, uma vez que a Ultima versdo analis&D08 — conta com mais informacgdo que a
analisada anteriormente, informacao essa imporgartecaracterizar a utilizacdo das tecnologias de
informacao e comunicacdo nos hospitais portugudseseguida sera feito um pequeno resumo com

a informacéo existente para 2008 e que ainda n&xtorada neste trabalho.

Concretamente, serdo desenvolvidas as tematieivasl 1) ao acesso do pessoal a tecnologias
da informagcdo do Hospital a partir do exterior; 2)disponibilidade de computadores, e de
computadores com ligacdo a Internet, para utilzadds doentes internados; 3) a existéncia de
sistema de videoconferéncia que permita as criamgasnadas acompanharem as actividades
curriculares remotamente; 4) a existéncia de pomt®sacesso a Internet para visitantes e
acompanhantes durante a sua presenca no hospitatoalidade de actividades de Telemedicina
praticadas; 6) & encomenda de bens e/ou servigpgsitda Internet — tipo de bens e/ou servicos,
numero de encomendas realizadas através da Interaeélise das razbes para a inexisténcia de
encomendas através da Internet; 7) as platafortiizadas para a realizacdo de encomendas online,
8) ao pagamento online de encomendas realizadagstda Internet e 9) aos recursos utilizados na

implementagdo, manutencgdo e actualizagdo do welisitospital.

9.2. A UTILIZACAO DAS TECNOLOGIAS DEINFORMACAO ECOMUNICACAO
NOSHOSPITAISPORTUGUESES O ENFOQUE EM2008

Neste sentido, de seguida sera retratada a realgdadtilizacdo das TIC’s nos hospitais portugueses

nas nove dimensdes enunciadas em 2008.

No que se refere a permitir 0 acesso as TIC's dpited a funcionarios, a partir do exterior, 0s
dados apurados permitem concluir que 23,2% dosita@spossuiam sistemas informaticos que
possibilitavam esta forma de entrada ao sistemadpital. Destes, 23,2% dos hospitais eram
hospitais gerais e 25,9% especializados. Dos lasgjtie permitiam aos seus funcionarios aceder
remotamente aos sistemas dos hospitais 25,7% eyapitdis particulares, 20,7% hospitais oficias

publicos e 18,7% oficiais ndo publicos.

Quadro 9.14.: Funciondarios com acesso remoto asld Iibspital onde trabalham

Total Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
ota

(%) oP OonP Part Ger. Esp.
Aces_so dos funmongrlos as TIC's ddg 232 207 187 257 231 25.9
hospital remotamenté

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaboragéo prépria

338 Apenas foram consideradas as respostas positi@amssibilidade dicotémica Sim/N&o.
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Quanto a disponibilizacdo de computadores aos ésererca de 1/3 (30%) dos hospitais
portugueses disponibilizam computadores aos doértaaados, sendo que destes 18% tém acesso

a Internet.

Dos que disponibilizam computadores, independenttamge terem acesso a Internet ou néo,
observa-se que a maioria dos “empréstimos” serfah@spitais oficiais publicos e também dentro

dos especializados.

Dentro das instituicbes que permitem aos doentas emmputadores com acesso a Internet,

27,5% sao disponibilizados em hospitais especaizal4,5% em hospitais gerais.

% dos hospitais onde ocorre esta disponibilizag@oo§iciais publicos, 1/5 oficiais ndo publicos

e 10 % sao particulares.

Quadro 9.15.: Disponibilizacdo de computadores (carsem Internet) aos doentes internados

Total Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
ota

(%) OoP OnP Part Ger. Esp.
Computadores 28,4 37,8 27,3 20,8 17,9 55,6
Computadores com Internet 18 26,3 20,0 111 14,5 27,5

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaborag&o propria

Praticamente inexistente € a disponibilizacdo dtersia de videoconferéncias que permita as
criangas internadas acompanhar as suas actividadesulares a distancia: apenas 3,7% dos
hospitais (n=7) afirmaram disponibilizar este tige servico, envolvendo apenas respostas de

hospitais oficiais. Destes, 5 sdo hospitais ger@i®specializados.

Quadro 9.16.: Videoconferéncia para aulas

Total Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
otal

(%) OoP OonP Part Ger. Esp.
Y|deoconferenC|a para criangas acederen 3.7 8.8 0.0 0.0 36 3.9
a escola

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaborag&o propria

Cerca de 10% dos hospitais afirmaram ter pontascdeso a Internet disponiveis para visitantes
e acompanhantes dos doentes durante a sua presengaspital. Destes 27,5% sdo hospitais

especializados e 11,1% particulares.

Quadro 9.17.: Disponibilizacdo de computadores (carsem Internet) a acompanhantes e visitas

Tofal Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
ota

(%) oP OonP Part Ger. Esp.
Qomputadores com Internet disponiveis a 85 5 10 111 145 275
visitantes e acompanhantes de doentes

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaboragéo prépria
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Quanto as actividades de telemedicina praticadashnepitais portugueses observa-se que as
praticas mais realizadas sdo a teleradiologiajemaeliologia, a teledermatologia e a prescricdo

electrénica.

Porém, como se pode observar pelo nimero de casoada uma das telemedicinas enunciadas,
sdo préticas cuja realizacdo ocorre num reduzidoendl de hospitais. Este facto levou a que se
optasse, neste caso, para nao desenvolver aréiisimcao do tipo de entidade ou da modalidade

hospitalar.

De destacar ainda que os telecuidados ao domigitaledialise e a tele-emergéncia ao domicilio

nao foram praticadas em nenhum hospital portugués.

Quadro 9.18.: Telemedicina

(%) Sim n
Telecardiologia™ 53,8 26
Telecirurgia®* 17,4 23
Telecuidados ao domicilid" 0,0 22
Teledermatologia™ 41,7 24
Teledidlise™ 0,0 22
Tele-emergéncia e servico de salvamenito 0,0 22
Telepsiquiatria®* 9,1 22
Comunidades virtuais™ 0,0 22
Prescricéo electrénicd™ 39,1 23

¥ Definida pelo INE como: “Area da telemedicina eatla as doengas do foro cardiovascular e que t®msis
transmissdo a distancia de parametros cardiovassukexames e dados médicos relevantes entre me&giaoiente
situados em locais distintos. Nota: A telecardi@opgode seguir diferentes estratégias, consoarntéoemacao
recolhida seja transmitida em tempo real ou a postpara as unidades de satde.” (INE: 2008:15)

340 Definida pelo INE como: “Area da telemedicina eatla a realizacéo de procedimentos cirirgicostandis, por
meio de sinais visuais, auditivos e tacteis enttecal onde esta o cirurgido e o local onde estéaente e pelo
recurso a equipamentos de manipulagdo remota tlermentos” (INE: 2008:15)

341 Definida pelo INE como: Area da telemedicina qoasiste na prestacéo de servicos de salde denpéeve
orientagdo, triagem e cuidados pessoais a distanclacal de residéncia e pelo recurso a telecocages” (INE:
2008:15)

#2 Definida pelo INE como: “Area da telemedicina gaeorre as tecnologias de telecomunicac&o e intirandara
enviar informagdo médica dermatoldgica entre doist@is pontos separados fisicamente e sem necgssitia
presenca fisica do especialista.” (INE: 2008:15)

*3 Definida pelo INE como: “Area da telemedicina daeulta a possibilidade de realizar o tratamentalidéise
mediante um equipamento simplificado que pode skrcado no domicilio do paciente ou num centro alds
distante da unidade de saude central, ao qualierpa@ ligado e cujos controle e supervisao auioméao feitos
remotamente por uma central. Nota: Elementos comedicéo de temperatura e a presséo arterial, entres, séo
recolhidos e transmitidos via rede” (INE: 2008:16).

34 Definida pelo INE como: “Area da telemedicina eplla a servicos de emergéncia e de salvamentdE: (I
2008:16).

%5 Definida pelo INE como: “Area da telemedicina qeeorre a utilizagdo daglecomunicacdes para prestar
servicos na area da satude mental a distah¢@iNE: 2008:16).

%48 Definida pelo INE como: “Unificacéo de utilizadsrde redes com interesses comuns em grupos tesyatigo
objectivo é trabalhar no ciberespaco. ” (INE: 2083

347 Definida pelo INE como: “Em sentido lato, seraransmissdo electronica intersectorial de todos amosl
relativos a uma prescrigdo entre o médico, o ptgienfarmacia (e a companhia de seguros). Emdserdstrito,
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(%) Sim n
Teleconsultd® 71 31
Teleformagao™ 8,7 23
Telemonitorizagac™ 28 25
Telepatologia™’ 4,3 23
Teleradiologia™* 82,9 35

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaborag&o propria

Relativamente ao uso da TIC’s na realizagdo demsecdas de bens e/ou servigos 43,8% dos
hospitais afirmou fazé-lo. Destes 50,5% sao irglies particulares e 45,7% hospitais gerais. O tipo

de bens e/ou servigos encomendados encontra@maigtado na tabela que se segue.

Quadro 9.19.: Recurso as TIC para encomendar eraomp

. Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
Total (Sim)
(%) oP OonP Part Ger. Esp.

Economato 25,8 15,9 18,2 34,7 27,9 20,4
Livros 8,2 8,5 9,1 7,9 9,3 5,6
Hardware/Software 25,3 23,2 27,3 26,7 27,9 18,5
Material clinico 27,8 24,4 36,4 29,7 30,7 20,4
Medicamentos 21,6 15,9 18,2 34,7 25,0 13,0

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaboragéo propria

Cerca de Y4 a 1/5 dos hospitais que recorre as Pi@'s encomendar bens e/ou servi¢os fa-lo
para comprar material clinico — sobretudo hospitéiisiais ndo publico§®e gerais — material de
economato — particularmente os hospitais partieslae gerais —hardware e software —
principalmente hospitais oficiais ndo publicos gage — e medicamentos — especialmente os

hospitais particulares e gerais. Apenas cerca #epdda adquirir livros.

serd a substituicdo dos documentos relativos aprescricdo médica em formato de papel, por umarmasao
electrénica entre 0 médico e a farmacia” (INE: 2088

348 Definida pelo INE como: “Area da telemedicina gueemite a realizagdo de uma consulta médica andistécom
recurso a tecnologias de videoconferéncia, mediastejuais um paciente pode transmitir informagdasma
profissional de saude para o diagnostico” (INE:&206).

*9 Definida pelo INE como: “Sistemas de informaci@ e destinam a sensibilizar a populagéo e a ineers
formacéao clinica de médicos e enfermeiros de umonpasbsivo através de repositorios de informagée ¢@mo
normas de procedimento, aconselhamento, prevemgdos clinicos, entre outros), ou de um modo ictigma
através de video-conferéncia. ” (INE: 2008:16).

30 Definida pelo INE como: “Supervisdo médica a disid com recurso as tecnologias de informacdo e
comunicacgdo, nomeadamente através da videoconiferéme equipamento médico de manipulagcdo remot: (
2008:16).

%1 pefinida pelo INE como: “Area da telemedicina qeeorre a utilizagdo das telecomunicacdes parayiarm
imagens estaticas ou dinamicas de laminas ou org@osstudo anatomo-patolégico, para discussao sies e
resolucao de diagndsticos” (INE: 2008:16).

%2 Definida pelo INE como: “Area da telemedicina qeeorre & utilizagdo das telecomunicacées parayiarm
imagens radiologicas, ultrasonograficas, tomogaéfiou de ressonancia magnética para discussdosds ea
resolucao de diagnésticos. ” (INE: 2008:17).

353 Relembre-se a este prop6sito que ja na analisbltilzécéo da Internet para a prossecucéo de vadtsidades
por tipo de entidade hospitalar” se observou que2@d8 todas as instituicdes oficiais ndo publicassaltavam os
catalogos de material de aprovisionamento atrazéstdrnet.
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A forma dos hospitais justificarem a néo realizagdaccompras através da Internet apresenta-se

no quadro que se sedtfe

Quadro 9.20.: Razdes para ndo comprar on-line
Total Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar

%) | (Sim) opP OnP Part Ger. Esp.
Falta de legislacdo adequada 33,3 45,0 1005 8,3 25,0 46,2
Incerteza quanto ao processo informatico 23,3 31,3 1007 7,7 27,3 12,5
Incertezas quanto aos contratos, termos de 24.2 133 1003’ 20,4 29,2 111
entregas e garantias
Incertezas quanto aos meios de pagamento 32,4 13,3 1005 41,2 34,6 25,0
Incertezas quanto a privacidade do processo 25,0 13,3 1008 31,3 30,4 111
Preferéncias pela forma de comércio tradicional 74,5 44,4 1008 88,2 74,4 75,0
Os bens ou enco}m_endas ndo sdo passiveis |de 60,0 47,6 1006* 66,7 64,5 50,0
encomendas electronicas
N&o se justifica 70,2 56,5 1007 82,6 68,6 75,0

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaboragéo prépria

A analise desta tabela indica que ¥ dos hospitafene usar outras formas de comprar bens e/ou
servicos do que a Internet por ter preferéncia pedwcado tradicional, integrando este grupo
sobretudo hospitais particulares, independentententia modalidade hospitalar. 70,2% nao o faz
por achar que ndo se justifica — pesando aqui newtaTs hospitais particulares e especializados —
e 60,0% ndo usa esta forma de compra por que @seben encomendas ndo serem passiveis de
encomendar de forma electrénica, sendo os hospitaiiculares os que mais corroboram esta
justificacdo a par dos hospitais gerais.

Assim, conclui-se que as nao utilizacbes se devabretudo a justificacées de natureza mais

tradicionalistas que a justificacfes relacionadss a inseguranca processual ou normativa.

De referir é ainda o facto de os hospitais oficiz@® publicos contarem com valores muito
préximo do 0. Esta ocorréncia esta em conformidade os dados que vém a ser apurados até aqui:

em 2008 praticamente todas as compras eram reasizaichves da Internet.

Quanto a forma que assumem estas aquisi¢cdes amlavésternet (Quadro 9.21.) podemos

observar que séo duas as formas mais usadas:ewaslgctronico e os catalogos dos fornecedores.

354 Retirou-se uma categoria final “outra, qual”, parttalores residuais e ndo haver informacdo demrealitativa
gue a complementasse.

35 Na andlise desenvolvida ndo se vai considerarl@§i# uma vez que corresponde apenas a 1 hospital.

%% Na analise desenvolvida néo se vai considerarl@8i% uma vez que corresponde apenas a 1 hospital.

%7 Na andlise desenvolvida néo se vai considerarl@8i% uma vez que corresponde apenas a 1 hospital.

%8 Na analise desenvolvida néo se vai considerarl@8i% uma vez que corresponde apenas a 2 hospital.

%9 Na analise desenvolvida néo se vai considerarl@8i% uma vez que corresponde apenas a 1 hospital.

360 Na andlise desenvolvida ndo se vai considerarl@§i# uma vez que corresponde apenas a 3 hospital.

31 Na andlise desenvolvida ndo se vai considerarl@§i# uma vez que corresponde apenas a 3 hospital.

362 Na andlise desenvolvida ndo se vai considerarl@§i# uma vez que corresponde apenas a 1 hospital.
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Quadro 9.21.: Tipo de compra on-line

) Tipo de entidade hospitalar Modalidade hospitalar
Total (Sim)
(%) OoP OonP Part Ger. Esp.
E- Marketplaces™ 9,8 11,0 0,0 9,9 11,4 5,6
Leildes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Catéalogos dos fornecedores 27,3 30,5 27,3 248 28,6 24,1
Correio Electrénico 34,5 24,4 36,4 42,6 34,3 35,2

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaboragéo prépria

O primeiro grupo caracteriza-se

sobretudo

por

mateg instituicbes

particulares,

independentemente de serem hospitais gerais ogiasmelos. J& o segundo concentra hospitais

oficiais (publicos e nédo publicos) e gerais.

47,1% dos hospitais afirma fazer pagamentos ondisges integram 50% dos hospitais gerais e

a totalidade dos hospitais oficiais n&do publicos.

Por fim, no que concerne aos recursos utilizadosm@ementacdo, na manutencdo e na

actualizacao do website do hospital observa-segupara a sua implementacao cerca de 60% dos

hospitais preferem recorrer a servigos externostegiando este grupo uma propor¢cdo maior de

hospitais particulares e especializados — j4 naiteagao e sobretudo na actualizagdo dos conteddos

do website, os hospitais preferem usar (e confia) proprios servicos dos hospitais — sobretudo

hospitais oficiais publicos e especializados. Cferirainda que para assegurar cada uma das trés

etapas (implementacéo, manutencédo e actualizac@&ondetdos) 20% a 25% dos hospitais indica

que prefere ter tanto os servigos dos hospitaiasrentidades externas.

Quadro 9.22.: Recurso ao outsourcing e a respdizsagliio intra-hospitalar

Tipo de entidade hospitalar

Modalidade hospitalar

Total
(%) (Sim) OoP OnP Part Ger. Esp.
Servigos do hospital 23,4 36,2 25, 44.8 24,2 21,4
Recursos — usados  n Entidade externd 56,0 448 50,0 64,6 51,5 66,7
implementagdo
Ambos 20,6 19,0 25,0 21,5 24,2 11,9
Servicos do hospita] 41,8 58,6 25,0 30,4 37,4 52,4
Recursos usados  ng Entidade externd 32,6 24,1 25, 39,2 33,3 31,4
manutengdo
Ambos 25,5 17,2 50,0 30,4 29,3 16,7
Recursos usados Servigos do hospita] 58,2 77,6 25,0 45,6 55,6 64,3
actualizagao de Entidade externg 17,0 6,9 0,0 25,3 16,2 19,0
conteddos Ambos | 24,8 155 75,0 29,1 28,3 16,7

Fonte: IUTICH 2008, INE e UMIC; (elaboragéo prépria

363 Definido pelo INE como “website onde estdo repmesgas varias empresas que orientam o seu conpéneaim
determinado tipo de bens ou servigos ou para upodmnitado de consumidores” (INE, 2008: 28).
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9.3. O USO DASTIC NOS HOSPITAIS OS PRINCIPAIS CONTRIBUTOS

9.3.1. Utilizag&o dos Profissionais de saude

De 2004 a 2008 verificou-se nos hospitais portugsi@sna tendéncia para o aumento de nimero de
trabalhadores que usa computadores na sua actyidein como um aumento do numero de
computadores existentes nos hospitais. Porém, teagéib do nimero médio decomputadores pelo
de trabalhadores que afirmou necessitar de commupeala o exercicio da sua actividade revela que
2004 a 2008 ha cada vez mais falta de computadosehospitais portugueses. Este fendmeno ndo
contempla o facto de poder haver trabalhadorespgu#ghem computadores por trabalharem por

turnos, podendo este ser um factor relevante [séea eesultados.

Ainda no ambito da disponibilizagdo de computadomgente-se que 8,5% dos hospitais

disponibilizava computadores as visitas e acompaaba

A nivel informatico, os hospitais afirmaram orgamize sobretudo através de Local Area
Network® e os servigos informaticos com recurso as TIC mséslos sdo os anti-virus, o correio-
electrénico. O uso da firewall e da intranet tendei a crescer uma vez que em 2008 mais de 90% e

70% dos hospitais, respectivamente, indicaramusste

9.3.2. Ligacdes a Internet

A capacidade de débito de ligacdo também tem véindamentar de 2004 até & actualidade, tendo
enm 2008 60% dos hospitais um uso de> ou = 2Mphkgakao a Internet faz-se sobretudo por

XDSL ou pelo RIS (rede de informacgéo a salde), cesso dedicado a saude.

9.3.3. Areas de informatizacéo

A gestéo financeira e administrativa, a gestdo eteirsos humanos, a gestdo de stocks, e, em
especifico, a de stocks farmacéuticos, a marcagdocodsultas, comunicacao interna e troca de
informacao interna sé@o as areas mais informatizddsasopsitais portugueses, oscilando estas areas

entre entre os 90% e os 60%, por ordem decresesgectivamente.

9.3.4. Uso da internet

A realizacdo deste trabalho identifou uma tendépoiscente do uso da Internet na actividade
profissional quotidiana, tendo aumentado tambémimeno de pontos de acesso a Ineternet nas
isntituicdes. Porém, na mesma logica do numero rdéispionais que usa computadores na sua
pratica profissional e o nimero de computadorgsodibilizados, também aqui o aumento ndo é
proporcional as necessidades dos profisionais teegis-se falta de computadores com acesso a

Internet.

364«rede local que cobre uma &rea relativamente pequé maioria das LANs restringe-se a um Unico auma
grupo de edificios. Uma rede que interligue os attagiores pessoais num edificio tera a designacéé\de (INE,
2008:12)
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Note-se a particularidade de em 2008, 23% dos tadsiermitirem aos seus trabalhadores um

acesso remoto as TIC da instituic&o.

Nos hospitais portugueses a Internet é usada sdbrgtara recolha de informacéo, acesso a
bases de dados, consulta de catalogos de comptagda-se uma tendéncia crescente no uso para
comunicar com outras unidades de salde, sendoupete e decréscimo do recurso a Internet para

a realizacdo de investigacado biomédica.

9.3.5. Telemedicina

Em 2008% verifica-se um aumento no uso da telemedicinasgrato de uma utilizacdo de 17,2%
dos hospitais em 2004 para 71% em 2008.

Em 2008 as principais areas da realizacdo da tdleima (teleconsulta) eram a teleradiologia
(82,9%), a telecardiologia (53,8%), a teledermafiald41,7%) e a prescricdo electrénica (39,1%),

sendo esta Ultima actualmente obrigatdria.

9.3.6. A presencdao dos hospitais na Internet

Quanto a presenca dos hopsitais na Internet \escque de 2004 para 2008 esta quase duplicou,

passando de 40% para 70%, respectivamente.

As prinicipais razdes para nao ter uma presendatamet sédo a falta de necessidade ou falta de

adequacéo ao perfil do hospital, a falta de resunsonanos e/ou financeiros.

Note-se que, em 2008, em termos de execucdo e engdot dos websites institucionais
observou-se que a implementagdo era sobretudovidgea por entidades externas e ndo pelos
recursos dos hospitais (56% contra 23,4%, respectnte) e a manutencdo do website e a
actualizacdo de conteldos maioritariamente da megpdidade dos profissionais internos ao
hospital, sendo neste Ultimo item que se observanair envolvimento dos recursos humanos do

hospital.

A informacéo disponibilizada prende-se mais coneetsis formais — informacao institucional,
informacao sobre servigos prestados, corpo clitboalizacdo e formas de acesso. No entanto, é de
reter o facto de haver ja a preocupacao em disfiaaibum e-mail de recp¢cdo de mensagens que

permita ao cidadao interagir com o hospital.

Em 2006 havia uma maior dispobilizacdo de inforroagdativa a prevencao de cuidados de
saude nos websites institucionais quando comparaain2008, sendo esta queda mais observavel

nos hospitais particulares.

365 Ano a partir do qual ha moldura legal para os pegdos e atribuicdo de responsabilidade dos piwiias
envolvidos (Portaria n°® 567/2006), definindo-seaggmento de cada consulta em 30 euros, como seopedevar
em http://www.dre.pt/cgi/drls.exe?t=dr&cap=1-1200&d@6862062%20&v02=&v01=2&v03=1900-01-
01&v04=3000-12-
21&v05=&v06=&v07=&v08=&v09=&v10=&v11=Portaria&v12=&13=&v14=&v15=&sort=0&submit=Pesquisar
conultado pela ultima vez em 21 de Novembro de 2011
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10.0 UsoO DE DIFERENTESTIC EM DIVERSOS HOSPITAIS: ANALISE

DE 6 ESTUDOS DE CASO

Apoés a identificacdo de tendéncias nacionais nézagio das tecnologias de informacdo e
comunicagdo em Portugal, este capitulo é dedicadstaido aprofundado de processos especificos
de implementacéo e utilizacdo das TIC nos hospi@ss estudos de caso terdo aqui um espaco

central.

A escolha dos casos em andlise seguiu os critdaogrojecto Saude na Era da Informacéo,
desenvolvido no CIES/ISCTE-IUL entre 2005 e 2007.

Assumindo um caracter exploratério, o design desteido foi desenvolvido a partir da
identificagdo de hospitais que tivessem implementadu estivessem a implementar no momento —
uma tecnologia de informac¢do e comunicacdo coneref@ articulacdo com a rede de contactos da
equipa de investigagdo, que possibilitasse a egdlz de varias entrevistas a diversos profissionais

de uma instituigdo (tabela 1).

Procurou considerar-se a diversidade das tecnslogia informacdo e comunicacéo
implementadas ou em implementacgédo, a dispersacdmage a dimenséo institucional, preterindo
critérios como a representatividade geografica owriacdo de uma amostra homogénea e

representativa do universo.

De forma exploratéria, metodologicamente optoudeganhar em diversidade de informacéo e
abdicar da comparabilidade directa entre os digerssos analisados ou a extrapolacdo para a

realidade.
Os hospitais e os processos analisados foram:

1. Hospital Pulido Valente (actualmente integrado remt€ Hospital Lisboa Norte,
E.P.E. conjuntamente com o Hospital de Santa Mada) o circuito do medicamento e a
gestdo informatizada de doentes;

2. Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa, comarssttucao do site institucional e
0 uso da intranet;

3. Hospital Pedro Maria Grande de Portalegre (ainddaem® de criagcdo da Unidade
Local de Salde do Baixo Alentejo com o HospitaEtles) com o receituario electrénico;

4. Hospital Infante D. Pedro com a Rede TeleméaticSalae;

5. Unidade Local de Salde de Matosinhos, com a atjéol da informacéo clinica e
administrativa entre o hospital e os diversos osntte saide que compdem a Unidade
Local de Salde de Matosinhos, através das aplis&®&08HO, SINUS, SAM e SAPE;

6. Hospital da Arrdbida, com o projecto RisPacs, umbcacdo informatica que

digitalizou parte do servico de radiologia.
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Em cada estudo de caso procurou perceber-se ovengolo de todos os profissionais
implicados nos processos em analise, mesmo que agreiras variadas. Neste sentido foram
entrevistados 76 profission&i$ cuja distribuicéo por instituicdes e por grupesfipsionais se pode

observar na tabela que se segue.

Quadro 10.1.: Sistematizagdo dos entrevistadompiituicao visitada

Hospital Pulido Instituto Portugués Hospital Pedro Hospital Unidade Local de Satide
de Oncologia de Maria Grande de Infante D. ) Hospital da Arrabida Total
Valente . de Matosinhos
Lisboa Portalegre Pedro
Presidente CA 1 1 1 1 1 5
Director Centro

Saude 1 1 2

Coordenag3o ARS 1 1

Adminsitradores 2 1 2 3 8

Médicos 1 1 2 6 4 2 16

Enfermeiros 2 3 4 13

Farmacéuticos 2 4 6

Responsaveis

Informaticos/Info

rméticos 1 1 1 1 4

Tec.

Superior/Adminis

trativos 2 7 3 2 4 18

Assessores

Administragio 2 2

ROR 1 1

Total 10 18 10 15 15 8 76

Fonte: elaboracgao propria.

Na andlise de cada estudo de caso importou sobregrdeber como se processa a tomada de
decisdo da implementacdo das TIC em cada hosQitelm decide o qué e de que forma? Como
decorreu o processo de implementacdo? Que obstdsutgiram? Como foram ultrapassados?
Estardo todos os profissionais envolvidos da mdemaa? A haver diferencas, séo individuais ou

inerentes a grupos profissionais?
Estas foram algumas das questdes presentes rza¢éalidas entrevistas e posterior anélise.

Apo6s uma breve descricdo de cada caso, a analisaddeprocesso sera desenvolvida em trés
pontos distintos, ainda que interligados: as caesazdes da implementacao e desenvolvimento do
processo que envolve o uso das TIC, as formas plenmentacéo e estratégias usadas para tal e por
fim, se possivel, a avaliagdo da utilizacdo ou demiltados, tentando mapear os obstaculos

identificados e as formas de os ultrapassar.

Sempre que for oportuno, sera através do discureotal dos profissionais que cada processo

sera apresentado.

Com o intuito de ndo perder a riqueza da informaeg#&olhida, em cada estudo de caso poderéo
surgir tépicos de analise especificos, derivados particularidades observadas junto dos

profissionais.

366 A realizac&o destas entrevistas ocorreu entreoJdel?006 e Fevereiro de 2007
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Em jeito de conclusdo, num Ultimo ponto serdo amtaslas as consideracdes finais dos estudos
apresentados.

Neste momento tecer-se-80 algumas pistas sobreeosguconsidera ser mais pertinente e
necessario para um re-ajustamento das necessittadagadas nas instituicbes visitadas e a

realidade portuguesa actual.

10.1. HOSPITAL PULIDO VALENTE: GESTAO DE DOENTES ECIRCUITO DO
MEDICAMENTO/RECEITUARIO ELECTRONICO(INTRA-HOSPITALAR)

Mantendo uma aplicagdo anterior, o Hospital Puwidéente (HPV) nunca implementou a aplicagédo
do SONHO™’ por considerar que esta ferramenta ndo era wuficiente versatil face as

necessidades organizacionais.

Para além das 2 aplicagGes em analise neste alpalPV contava a data com uma aplicagéo
de gestdo de recursos humanos (RHV promovida @@k para calcular vencimentos) que permite
conhecer melhor 50% a 55% dos gastos totais danerga do hospital afectos aos gastos com o
pessoal — possibilitando conhecer detalhadamergasies com as horas extraordinarias. O seu uso

é estritamente administrativo.

O presidente do Conselho de Administragdo ao lalzgentrevista, relativizando o uso das TIC
na area saude, considerou que tanto havera sedtoeshministracdo publica em que o uso das TIC
€ maior como outros em que é menor.

“S6 que ao contrario do que se pensa, as vezesgthis tém algumas surpresas em matéria
de informacéo, e se calhar em muitos servigos vdrerte de outras areas da administracdo
publica. Noutras vao atras, atras dos bancos, daistério das financas. Mas em relacéo a outros

ministérios ndo tenho dividas de que se calhar garofrente”. [Presidente Conselho de
Administracdo HPV, Lisboa]

No HPV, mesmo estando a ser “acusados” por n&o dftoon minimo partido das novas
tecnologias” este entrevistado defende a pondemdgagso das TIC no sector da saude, referindo
gue a nivel nacional ha sobretudo falta capacidaskntido critico, havendo sistemas, tecnologias e
aplicagbes sem utilidade ou com utilidade reduzjde sdo compradas e implementadas sem se

saber bem ao certo se havera interface com oytliaagdes ou mesmo se funcionam.

As duas aplicacbes analisadas nesta instituicdoas@@stdo de doentes e o circuito do
medicamento. Foram desenvolvidas e implementadés @EC — Companhia Portuguesa de

Computadores — Healthcare Solutions, S.A.

%7 Aplicacdo concebida e fornecida pelo antigo IG4E décadas de 80 e 90 que visava o registo danagéio nao

clinica. Sera detalhadamente explicado postericenenbretudo aquando da analise da Unidade Lec8hdde de
Matosinhos.
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10.1.1.Gestdo de doentes

Ainda que nao tenha informacéo de cariz cliniogestdo administrativa dos doentes num hospital é
essencial. Permite identificar o percurso intrgpitatar do doente, desde a entrada até ao momento
da alta, quer em ambulatério como no internamerggijstando cada acto clinico ou exame
complementar de diagnostico e terapéutica realzafloaplicacdo em andlise permite registar e
sistematizar a informacdo de cada doente em tosdasekvicos do hospital, dando memoria no

sistema, mas também articular esta informacao cooeiwtros de salde da area.

“Uma aplicagdo em termos de gestdo hospitalar nugilizada pelos administrativos mas que
neste momento ja tem uma componente para alémdiomiatrativos e que faz toda a gestéo do
processo administrativo do doente, desde a admiss§tsto de todos os meios complementares de
diagnostico realizados em termos de anatomia pgicé) de patologia clinica... mas esta
aplicacdo acaba por ter uma integragdo com a featdilo e acaba mais por ser de circuito
administrativo, com objectivos também de facturag¢fiorque depois temos de facturar aos
subsistemas). Em termos clinicos essa aplicacaimiéatla, ndo esti direccionada para essa
area.” ... [Administradora B responsavel pela implenagdo da aplicagdo de Gestdo de doentes e

do circuito do medicamento, HPV, Lisboa]

A gestdo de doentes permite estudar e avaliar @upéio de cada hospital ou servico, mas é o

facto de garantir aos hospitais a facturacéo de sgroducéo que lhe traz uma maior importancia.

Na década de 1990 o Estado, através do entdo #&ieu implementar em todos os hospitais
nacionais as aplicacbes SONHO, SAM ou SAPE parsstosgadministrativos, médicos e de
enfermagem, criando incentivos para esta implem&atanomeadamente a renovacdo do parque

informatico. A criagdo destas aplicacdes, estratdgientao IGIF, surge da necessidade de

“criar a nivel institucional um sistema de infornfabasico e estruturante que permitisse nao
s6 a gestdo e controlo do fluxo de utentes commalizar um conjunto minimo de dados clinico-
administrativos para viabilizar a facturagdo e pragio de estatisticas, para permitir/facilitar as
comunicacdes entre hospitais e centros de saldeteEmos inter-institucionais, viabilizar a
transferéncia electrénica de dados. E neste cootepie apareceu o software operacional
desenvolvido pelo IGIF: o0 SONHO [...visava...] “no atohia dita gestdo de utentes, era para a
assegurar a facturacdo, garantir que os hospitastéagam a facturar todo o movimento que
tinham, conseguir alguns mapas estatisticos stahgara a tutela, para o préprio IGIF; queria-se
ter a garantia que as estatisticas eram produzigato mesmo sistema para depois serem
minimamente comparadas”. [ex-responsavel pelose®ias de Informagcdo e Comunicacdo do
IGIF (actual ACSS)]

O facto destas ferramentas serem avaliadas pelse®ande Administracdo como muito rigidas
em termos organizacionais e sem possibilidade slendelvimentos, fez com que o Hospital Pulido
Valente nunca tivesse aderido ao SONHO, SAM ou SAPda posicdo levou a que surgissem

acusacodes de ser uma administracao anti-novaddg@m

“até aqui, que nos acusavam de ndo estarmos a tomaninimo partido das novas
tecnologias... Ainda agora temos funcionalidades pl&cacéo que néo utilizamos e utilizamos o

suporte em papel, para funcionalidades que ja existDe facto, h4 aqui aspectos que tém a ver
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com a complexidade das préoprias organizagdes...” [iibiradora A responséavel pela

implementacéo da aplicacdo de Gestédo de doentescgalito do medicamento, HPV, Lisboa]

A implementacdo de uma nova aplicacdo da gestaddodetes, em 2004, visou aumentar o
controlo dos registos dos doentes, uma vez queneeips aplicagdo tinha uma utilizagdo muito
limitada. A op¢éo deveu-se ao facto de terem befesséncias do desenvolvimento de aplicacbes

similares noutros hospitais, nomeadamente a exp#iélo Hospital de Santa Maria.

Ainda que tenha vindo substituir uma aplicacdo riofg o processo de implementagdo foi
percepcionado pelos utilizadores como muito defteieo que contribuiu para uma adesdo menos

motivada e mais lenta por parte dos profissiomasla que obrigatoria.

A aplicagdo da gestdo de doentes permite aindaulartia marcacdo de consultas nos centros de
saude, 0 envio de mensagens escritas para o talemds doentes para avisar das consultas ou
exames. De futuro podera permitir ao doente umapeddéncia na validagcdo da consulta e
pagamento das taxas moderadoras e ao médico ooaaesgormacao que permitird chamar

directamente os doentes para condiiita
10.1.1.1. Causas e razdes

Ainda que seja referido pelos administradores eto$é no processo, que no hospital se vive uma
vontade de mudar e que a iniciativa partiu de gameédicos e chefes de servi¢o, a implementacao
desta aplicacdo deve-se ao facto de o Conselhodd@nistracdo querer ter uma ferramenta de

gestado de doentes mais funcional e, sobretudopepumita um maior rigor da facturacdo associada a
cada doente. Note-se ainda a este propdsito qoabrétsdo entre os administrativos que ha menos

reflexdo sobre quem tomou a iniciativa e a deciséo.

Como ja foi referido, o HPV era considerado no nieispitalar como conservador em relacéo ao
uso das tecnologias de informacgdo e comunicac@io, aadeu parco investimento nesta area. A este

proposito refere o Presidente do Conselho de Adtnagdo em fungfes a data da entrevista:

“Eu acho que os hospitais sdo um bocadinho presslos até pelo seu movimento, pela sua
complexidade em termos de frequéncia de doentégeesidade de doentes, sdo um bocadinho
obrigados a utilizar essas ferramentas novas derinacdo ndo é? [Presidente Conselho de
Administragdo HPV, Lisboa]

Através de experiéncias piloto bem sucedidas, iaaggdlo de gestdo dos doentes desenvolvida
permitiu assegurar o registo de todo o percursoddentes, com a possibilidade de mais tarde,
acrescentar um médulo de gestao e avaliagdo deigiodEsta aplicacdo permitira uma melhor
articulacdo com os centros de salde na marcac@ordeltas (baseadas em quotas das vagas de
cada especialidade médica, as agendas dos médisosedtros de salde estdo disponiveis no

sistema informatico interno do hospital).

%8 De futuro outra ligacdo possivel é com o progrdmagestao de altas que esté articulado com osdusdmntinuados: a

intencéo é fazer uma articulagdo entre centroqudgesda zona, de forma a programar e gerir melatta@os doentes.
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10.1.1.2. Estratégias de implementacéao

A formacé&o dada foi avaliada como insuficientepe dificultou a adaptacéo a esta aplicacao.

“nés tivemos uma formagédo curtissima, foi apenas wez num curto espago de tempo ou
seja, assimilar a informacéo toda de uma vez éanugtnplicado para depois na pratica do nosso
dia a dia. Tivemos a CPC ca durante algum tempe 0os ajudava, mas claro que eles nédo
conseguiam dar vazéo a cada um porque noés tinhaiinddas e ndo tinhamos um funcionério da
CPC para cada um de n6s” [Administrativa da Secriet&€linica, HPV, Lisboa]

Alias, ha entre os administrativos quem questiocapacidade formativa da prépria empresa que

implementou a nova aplicacdo de gestdo de doentes.

“mas no processo de mudanga de um programa parnatim doi muito complicado porque era
muita ddvida, muita pergunta, era muita gente e s@bse 0 programa seria novo para eles
também ou de uma forma geral depende de cada hbspias havia ali muita dificuldade. Se
calhar mesmo as pessoas da CPC também ndo estavepargdas para dar apoio”

[Administrativa da Secretaria Clinica, Hospital Rid Valente, Lisboa]

No entanto reconhece-se a mudanga como uma méis-val

“porque este programa facilita o sabermos se o dega chegou e o outro ndo era assim,
agora a partir do momento em que o doente pagaultanso doente até pode ir dar uma volta,

mas nds sabemos que o doente esta ca porque pamsidue no outro ndo era assim.’[...]

“Depois da para pesquisar coisas sobre o doentengio € que ca veio, onde é que esteve,
conseguimos saber desde quando é que ca vem, esadisiades que frequenta e os médicos que
tem se ja teve internamento” [Administrativa da@&aria Clinica, HPV, Lisboa]

Desta forma, a implementacdo nao € recordada coeno ducedida, mas a utlizacdo da
aplicacdo é avaliada como positiva, contribuind@apama melhoria organizacional cuja percepcao
do impacto ndo se estende aos utentes, isto éelhawnas sdo percepcionadas sobretudo a nivel

interno a organizacao.
10.1.1.3. Avaliacdo da implementacao/utilizagdo: mais-valiasstaculos e estratégias

Os resultados decorrentes da utilizacdo destaagglicsdo evidentes e referidos por todos, tanto ao
nivel da melhor organizacao do trabalho administsatomo na resposta dada a doentes, familiares
e amigos como ainda na preparacdo da facturacddodpital, com impactos directos no

financiamento.

Em termos de avaliacdo da implementacdo, ainda pgueparte da administracdo haja a
percepcdo de que o processo de implementacdo sorbesn e a adesdo e receptividade dos
profissionais fosse boa, falando com estes ultirapsycebemo-nos que, para além de terem sido
identificadas deficiéncias na formacgdo, tambémreefea ocorréncia de resisténcias entre os

principais profissionais implicados na utilizac& ablicagdo da gestdo de doentes — informética,
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secretariado clinico (administrativos das consuleegernas, do internamento) médicos do
internament&”.
“No inicio ndo, no inicio estdvamos todos um boohdia nora com o programa. Foi muito
complicado porque noés estavamos habituados a ugrammazito que era basico e uma pessoa ja
fazia aquilo quase de olhos fechados, nés antededpensar ja estavamos a carregar na tecla do
ecra a seguir, e depois deparamo-nos com uma coisgletamente diferente e no inicio tivemos

mesmo que lhe dar muita volta e ndo conseguiambdininistrativa da Secretaria Clinica, HPV,

Lisboa]

De uso maioritariamente administrativo, os médamiternamento deveriam ser capazes de dar
entrada de um doente que chegasse ao hospitalteegds de transferéncia de outra instituicdo
durante a noite. Salvo excepc¢des residuais de ogdite voluntariamente frequentaram a formacéao
e sabiam mexer na aplicagdo, perante a ocorréreiainda admissdo nocturna os médicos
reservavam 0s papéis do doente para, no outroedimahha, os administrativos introduzirem o

doente no sistema.
“ha muito poucos médicos a trabalhar com o prograrBai que alguns tiveram formagéo,

quais ou o porqué da escolha n&o sei, se calhaneya que estavam mais interessados em utilizar
0 programa...mas ja tem acontecido apanharmos éseinternados pelos médicos, podem faltar
imensos dados, mas as coisas vao acontecendo,v@&esonseguindo por os doentes “nas
caminhas” deles. [ironia, no programa informaticpaecem mesmo camas ocupadas com 0 home
dos doentes]. Se calhar agora para pedir a medioagamo é por via electronica tém que o fazer,
mas la vao conseguindo. Mas a grande maioria n@"Jédministrativa da Secretaria Clinica,
HPV, Lisboa]

Perante a falta de resposta da empresa responseehplicacdo e formacdo — CPC — os
administrativos organizaram uma estratégia de ue8ol de problemas interna: listavam os
problemas mais frequentes e recorrentes e as tieggeformas de resolucdo que iam sendo

propostas e disponibilizaram esta lista a todaeogcos em que a aplicacéo era usada.

“ou entao uns com 0s outros, se houvesse um cgjggdivesse um problema que estava a ter
agora, e que nés optamos foi por comecar a apoetamo € que se faziam as coisas e
partiilhAvamos essa informacéo para tentar facilitae n&do, ndo dava.” [Administrativa da

Secretaria Clinica, HPV, Lisboa]

10.1.2.Circuito do medicamento

Antes da implementacédo desta aplicacdo, os médatesminavam a medicacao através do processo
de prescricdo manual que era feito através do gh#raento de impressos proprios, dando assim
conhecimento & enfermagem e & farméacia. A intranluigita aplicacd6, que implica que cada

médico tenha o seu computador, permite que a fgascdos medicamentos seja feita em suporte

electrénico.

369 Os enfermeiros ndo tinham necessidade de usaress@a aplicacao.
370 Ocorrida 2 a 3 meses antes da realizacio davistdagee esta instituicao.
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Apb6s a prescricdo médica, a informacgéo € colocadine e tanto os enfermeiros como os
farmacéuticos podem aceder de imediato & informag&a vez que o interface entre cada grupo

profissional envolvido na prescri¢cdo é garantido.

Ainda que a aplicacdo seja do conhecimento gesaja percepcionado por todos como muito
Gtil, poucos sdo os que sabem quem teve a inigiates desenvolver o receitudrio electrénico. A
responsabilidade da iniciativa entre os profiss®mpe utilizam esta nova forma de prescrever
medicamentos € desconhecida, apenas os responsdesiservigos afirmaram ter conhecimento da

origem desta iniciativa.
10.1.2.1. Causas e razbes

A implementacdo do receituario electrénico/circutim medicamento, referenciado entre as boas
praticas defendidas pelo Ministério da Sa(t®i da iniciativa do Conselho de Administrac&o,

partindo da experiéncia positiva ja adquirida pé&lospitais Universitarios de Coimbra.

Segundo o Presidente do Conselho de Administragdéi@ além das vantagens mais Obvias
relacionadas com a qualidade de informacgéo, mégdrilidade das prescri¢cdes e acesso imediato a
rede de profissionais envolvidos na prescricdo gamtamente médicos, enfermeiros que validam e
administram e farmacéuticos que elaboram e fornpepra esta solugcdo permite, o receituario
electrénico pode ainda contribuir para a racioagho da prescricdo, ou seja, levar a que os
médicos, no acto da prescri¢cdo, tenham acesso edisamentos que podem/devem prescrever, ao
formato e as doses em que 0s medicamentos exis@mnpeeco respectivo, ou seja, segundo o
Presidente do Conselho de Administracao, € umaafaleninibir a liberdade de prescricdo médica de
forma eficaz. Estando associada aos stocks de ameelitos existentes, permitira ainda calcular
CONSUMOS Por Servigo.

“o facto de passarmos a ter maior seguranga em rizatgomunicacional, isto €, quando eu
comunico para a farmécia em suporte papel, transgoelo enfermeiro para uma tira, essa tira é
recolhida fisicamente por um elemento da farmacfrtanto, reparem nos riscos inerentes a que
a informacéo seja mal transcrita, com riscos in¢esna atrasos (esta a farmécia & espera dos
pedidos dos medicamentos porque os médicos samtragazer os pedidos)... este sistema neste

aspecto da seguranca da informac&o que corre éonmudtis célere e muito mais fiavel. [Presidente

Conselho de Administragdo HPV, Lisboa]

‘Tinhamos umas folhas de terapéutica, que tinhandwplicado, onde nés prescreviamos os
farmacos a ser administrados. E evidente que canldeun o seu tipo de letra, algumas das vezes
ilegivel, e isso muitas das vezes traduzia-se diculdiade do farmacéutico e da enfermeira e
também doutros colegas em decifrar qual o farmase estava la escrito. Isso poderia originar
erros na prescricdo. A prescricdo electronica coéndeita em suporte electronico ndo ha erro
possivel”. [Médico A, Hospital Pulido Valente, Los]

“Com essa decisdo de pormos a prescri¢cdo onlirgye@nds costumamos dizer € que matamos

dois coelhos de uma cajadada. E que um dos grapaesemas que todos os hospitais tém é a

371 Note-se que em 2011 em Portugal iniciou-se a pedscelectronica obrigatéria a nivel nacional.
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grande liberdade de prescricdo dos médicos, que @dloom. O principio da liberdade da
prescricdo colide com o da qualidade da prescric&e. eu tenho dez médicos a prescrever
antibiéticos e cada um prescreve a sua maneira, certeza que uns estdo a fazer mal e outros
estdo a fazer bem. Portanto nés vamos adoptar dlsones praticas, por isso é que estamos a
trabalhar com Coimbra, e a partir deste momento édito ndo tem tanta margem de manobra
assim, claro que também tem, mas ndo tem toda dimee anteriormente, o que nos facilita a
vida do ponto de vista econémico uma vez que caiteeg racionalizar o consumo de
medicamentos [...] Assim mete-se no computador,ue dégesta, € o que se pode prescrever, mais

nada.” [Presidente Conselho de Administracdo HPbba]

Quanto a receptividade dos profissionais envolyigasa todos os entrevistados é unanime que
sdo os médicos os mais resistentes ao uso do casopué/ou da informatica no quotidiano
profissional. Este facto observou-se transversaknan longo dos discursos analisados e sdo 0s
préprios médicos a referir que quanto mais novas negeptivos sdo. De salientar ainda o facto da
resisténcia a utilizacéo do receituario electrémioder ter origem no receio de controlo inerente ao
registo que esta pratica implica.

‘Uma grande parte dos profissionais médicos ja tdadé superior a 50 anos, estdo muito
menos receptivos a inovagdes, a novas tecnolofepois talvez o receio de haver um maior

controlo. E para além disso as pessoas sdo um locatividualistas, ndo gostam de partilhar os

seus doentes, sao varios factdidedico A, Hospital Pulido Valente, Lisboa]

“Da parte dos internos tem sido 6ptima, mas os malkos sdo mais resistentes. Como eu. A
resisténcia & mudanca nota-se mais nos gruposostariais elevados”. [Médico cardiologista,

Hospital Pulido Valente, Lisboa]

E entre os enfermeiros, que se encontra uma negeptividade ao uso das novas tecnologias,

especificamente o receituario electrénico.
10.1.2.2. Estratégias de implementacéao

De forma estratégica a implementacao deu-se de fiagdado, através de experiéncias piloto, em
dois servigos escolhidos pelo seu dinamismo (clagi® e pneumologia). Segundo a andlise da
maioria dos entrevistados, 0 sucesso da recepiwidas profissionais — sobretudo médicos — deve-
se, em muito, ao facto dos médicos envolvidos tesiglm escolhidos superiormente para o fazer,
enfatizando desta forma a importancia na escoleguddfissionais inicialmente envolvidos em cada
servigo piloto, valorizando-se aqui as caractedstipessoais e profissionais capazes de motivar
equipas, transpondo-se o poder simbdlico derivadoetcepcdo dos profissionais envolvidos, para a

capacidade organizacional de aceitar e integrardanta.

Os problemas associados a implementacdo variam uexgdd do grupo de pertenca do

interlocutor.

Assim, se para o conselho de administracdo, nurto rdis problema técnico e burocratico, a
maior dificuldade no processo de implementacaa faiiacdo de listas de medicamentos para cada

especialidade, tendo sido usada como base a listdgeenvolvida nos Hospitais Universitarios de
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Coimbrd’ ja para os profissionais envolvidos, as prinsigaimplicacdes surgiram da insuficiéncia

da formacéao e apoio a utilizacéo e das quebraistéens ou da falta de medicamentos em stock.

A formacéo tendo sido da responsabilidade da emmres criou e desenvolveu a aplicacéo, foi
referida por todos como problemética: a adminidmagferiu a dificuldade na programacéo devido
a problemas com a rotatividade dos profissionais @rofissionais visados referiram que esta foi
escassa e muito superficial. Inicialmente pretersdeyuntar todos os grupos profissionais

envolvidos para que se percebesse todo o circuito.

A falta de formacgéo e de criagdo de bases de conde informatico que permitisse uma
utilizagcao 6ptima da aplicagédo, sdo apontadas @stando na origem das dificuldades inerentes a
(n&o)utilizagado do receituario electrénico nos igeyque, para além das experiéncias piloto, ja tém

a aplicacao e ainda ndo a usam.
10.1.2.3. Avaliagcdo da implementacao/utilizagdo: mais-valialsstaculos e estratégias

O resultado da utilizacdo do receituario electdn#nda ndo pode ser avaliado devido a sua
existéncia precoce. No entanto, nas palavras dinetiradora responsavel pela implementacdo do

receituario os resultados ja séo evidentes:

“N6s ainda estamos numa fase do projecto em quemest a implementar, ainda ndo temos
grande avaliacdo de resultados, nomeadamente diticg e da farmacia. Ja estamos a fazer
alguma dessa avaliagéo e analise mas neste morjéetgmos dificuldade em implementar, ainda
mais em monitorizar. Mas ha logo vantagens e raduok que séo muito visiveis: por exemplo, na
logistica, em termos dos tempos que demoram o&$§80s (iSSo consegue-se avaliar), a propria
diminui¢do dos custos dos medicamentos.” [Admiaddra A responsavel pela implementagéo da

aplicacéo de Gestao de doentes e do circuito ddaaeeento, HPV, Lisboa]

Para além dos resultados decorrentes do uso daitacdo, sao varias as observagbes que o
processo de implementacdo e uso recente podem flste sentido, um resultado imediato da
implementagdo do receituario electrénico foi o antmelo nimero de computadores existentes no

hospital, para dar resposta ao aumento da necdssidautilizacdo dos computadores.

Outro resultado refere-se aos ganhos da gestatedg®s dos profissionais, ou seja, como a
aplicacdo permite que todos os profissionais emmés na prescricdo acedam a informacédo de
forma legivel e imediata, faz com que cada prafisdi (sobretudo enfermeiros e farmacéuticos)

possa gerir melhor os seus tempos e optimize predacao.

Tal como na implementacao da aplicacdo de gestdipelstes, também na curta utilizacdo do
receituario electrénico os profissionais, estrai@giente, de forma consciente ou n&do, se unem em
torno das dificuldades inerentes a utilizacdo,ctaho refere este enfermeiro em relagdo ao que

observa dos médicos.

372Como se podera confirmar um pouco mais a frentebéan no caso da analise do Receituario Electréraco n
regido de Portalegre, se refere o facto de agydieta de medicamentos disponiveis e os formatossagdos
respectivas serem um dos maiores problemas narmaptacgéo.
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“Portanto eles sabem que escusam de fazer em pageta o que fazem é que muitas vezes
chamam o colega do lado ou o enfermeiro, que mugass nem tem formacgéo para a prescri¢cdo e
portanto ndo sabe, mas acaba por ser muitas vegemntermeiras a dizer: “Facga assim, faca
assado...”Alguns ja dominam porque vamos partillmnulito estas coisas e principalmente nas
tardes e nas noites e nos fins-de-semana em queen@s apoio, digamos assim, as pessoas
acabam por partilhar mais as suas dificuldades abacpor haver uma grande inter ajuda, eu até
acho que é importante porque estas dificuldadesaatdam por estreitar lagcos e acho que isso

acaba por ser um aspecto positivo. [Enfermeiro-€l&drvico Piloto, HPV, Lisboa]

Problemas especificos foram levantados pelos eéstides como situagBes problematicas
pontuais, mas que carecem de solucao para queustgjaitilizacéo plena do receituario electronico

em todo o hospital.

A primeira é levantada pela responsavel da farm&cig@rende-se com os horarios de
administracdo dos medicamentos. A segunda, idead#i por um médico, relaciona-se com o facto
dos médicos que fazem urgéncias internas nao teterformacdo e ndo saberem fazer prescricdes
de forma electronica. Por fim, uma apontada poenfarmeiro, refere-se a adequacéao da prescricdo

as tomas unica do bloco operatorio.

Este pequeno levantamento de problemas concretatados por quem esta no terreno mas nao
tem voz, identifica pequenos pontos de entropia poe certo seriam de facil resolucéo,
demonstrando a importancia da comunicacdo numaiaeggio e 0s impactos que a sua auséncia ou

falta de fluidez implica.

10.1.3.HPV: Razdes para a fraca utilizagéo das TIC na areda saude

Quando questionados sobre as razdes que estarig@neae de uma fraca utilizagdo das TIC na
area da saude (se na verdade a considerassenri¥jrazmentrevistados do Hospital Pulido Valente
referem no topo da lista a falta de dinheiro congriacipal razdo, uma vez que a maior fatia dos

orcamentos da satde sdo direccionados para o ¢matacos doentds.

As aplicacbes informaticas sdo percepcionadas cadsicdes muito caras e com elevados
custos de manutencéo e de formacdo, nem sempregacbatas da qualidade e da funcionalidade

inicialmente expectada.

Aqui, tal como defende o Presidente do Conselhd\diministracdo, a evolucao da relacao
médico-doente em Portugal ndo estd a acompanhgo@sncialidades do uso da TIC por
incapacidade de lideranca e por ignorancia dodsgiohais. Procurando adaptar as aplicacdes a
realidade e necessidades médicas, ha falta dedsectitico dos decisores nhomeadamente na
aquisicdo de sistemas, tecnologias e aplicacdes@oese prestam a funcionalidade inicialmente

pretendida ou ndo permitem interface com outragagies. A administracdo, tal como alguns

373 Note-se a este propdsito que a responsavel dad@mao considera que haja uma fraca implementagd|C

na area da saude em Portugal, considera que esta®pas TIC sdo lentos e s6 ganham impacto e sfimeom o
tempo.

374 Hospitais com o modelo de gestdo EPE tém mai@nauniia de gestdo e administrativa, permitindo trag
doentes em funcdo destes e ndo em funcdo dossmwofiss, uma vez que recebem (facturacdo) por pémdu
(sistema utente-centrado por oposi¢éo ao antendetn considerado mais orientado para os profiagate salde).
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clinicos, apontam também como uma das razfes geaazautilizacdo das TIC no sector da saude a
falta de qualidade dos profissionais informatide®) porque a saude é um sector especifico, com
particularidades préprias, sendo dificil enconfrarfissionais que conciliem o dominio técnico com

conhecimentos sobre o funcionamento do sector.

Para além deste problema organizacional, grande gas entrevistados — sobretudo clinicos —
refere a falta de capacidade de lideranca, de magfio e de mudancgas de habitos profissionais
como estando na génese da fraca utilizacdo dasd K&ctor da saude. Assumindo por um lado a
falta de “cultura web”> mas mostrando-se resignados — sobretudo algutisaaécom mais de 50
anos — a aceitar a sua pro-actividade nesta mudAgssaciada a esta razéo, a falta de conhecimento
informatico, sobretudo por parte dos médicos cons idade, é apresentada também como uma das
razBes para a fraca implementacdo das TIC na arsaltle. A necessidade de formag&o — quer no
ambito especifico de uma aplicacdo ou mais genéacaproximacdo dos profissionais ao uso dos
computadores e das suas funcionalidades — tambd&ferdda como uma das razdes para a fraca

adesdo as TIC no sector da saude.

Outra razéo indicada remete para a (des)confiangaformatica. Ainda sem muita histéria, as
aplicacbes informaticas desenvolvidas nos hosppaitugueses, no decorrer dos processos de
implementacdo e adaptacao a realidade, tém apsdsealgumas falhas que, mesmo colmatadas,
geram entre os profissionais envolvidos alguma aidEmnca e descrédito na capacidade de
informatizacdo dos processos na area da saludentande a sua relutancia em integrar as TIC nas

suas praticas profissionais e a sua resisténciadamga.

Quadro 1C.2.: Resumo Hospital Pulido Valent

Aqui a opcao pelo uso das TIC nos hospitais € paddergue as TIC ndo sdo consideradas uma receita
magica, podendo mesmo até ser um veneno, uma eezocgjudam se houver capacidade critica na eseglha
no processo de implementacéo. A capacidade dodexi®i considerada determinante.

Valorizando a experiencia dos HUC e do HSM, aproveitas&now-howacumulado nestas instituicdes
no ambito do receituario electronico (circuito deditamento) e da aplicagdo de gestdo de dogntes,

respectivamente.

Assim, ap0s varios anos sem implementar nenhumeagfith ou TIC, no HPV implementou-se uma npva

aplicagdo para a gestao de doentes e o receitlédwénico (circuito do medicamento).
Do receituario electrénico esperava-se a reducanistes pela inibicdo da prescricdo Iife

Permite desburocratizar e agilizar o processo, onella qualidade informacao, reduz os erros, permite
ainda controlar a liberdade de prescricdo, configoaque as TIC proporcionam formas de controlg da
actividade profissional.

375 Expressdo da autoria do entrevistarkbdesignedo IPO, que sera analisado posteriormente a pitopds site
institucional.
378 A utilizag@io do receituério electronico foi um domerativos da Troika no sistema nacional de spodigués
uma vez que é uma forma efectiva de 1) reduziosustintendo a qualidade, 2) monitorizar os gastos e
medicamentos.
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A gestdo de doentes permitiu melhorar a qualidadéacaracdo, o registo, o acompanhamento ¢ as

formas de procura de dados administrativos dostdsen

A iniciativa de ambas as aplicacbes TIC foi do plesie do Conselho de Administracdo € a
implementacéo foi percepcionada, nos dois casosp ¢cendo uma lideranga moderada ou fraca. Em elaca
ao receituario electrénico, observou-se que nemstad profissionais tinham conhecimento da inicatiu

da origem desta.

O processo de implementagdo das duas aplicagdparfdhado pela administracdo, pela CPC — empresa

contratada — e ainda pela farméacia hospitalar 8o da circuito do medicamento.

A formagéo, responsabilidade da CPC nas duas TISidenadas, foi percepcionada como insuficiente e

superficial, sendo referido um enorme desacompaehgrnmo processo de implementagéo.

Entre os entrevistados é unanime: sdo os médicomissresistentes ao uso de computadores pordet

D

conhecimento e/ou medo de controlo e de exposit&ora.

Os relatos de dificuldades ao longo dos processosngkeementacdo evidenciam a necessidade (e a
importancia de ouvir os profissionais envolvidospt@aneamento, ao longo da implementacédo e do us0 da
TIC.

Curioso o facto de os profissionais se unirem pardornar obstaculo numa estratégia informal (iarti

de lista de problemas e principais solucdes).

Uma comunicacéo vertical insuficiente ou inexistéatevidente na analise desta instituicdo.

10.2. INSTITUTO PORTUGUES DEONCOLOGIA: CONSTRUCAO DO SITE

INSTITUCIONAL (E USO DA INTRANET)

Num cenério de exceléncia clinica, ainda que seevigio para a data da implementacdo, a
construcdo do portal, da iniciativa do recém-chegamsidente do Conselho de Administrdé&o
resulta da importancia de criar um local — inexittéd data da realizacéo das entrevistas — onde haj
informacao sobre o cancro, filtrada pela qualidadelendo possibilitar o contacto com os médicos.
Serviria de “espaco” para informar, esclarecerméo utentes e doentes sobre o cancro e formas de
prevencdo, de modo a desmistificar o preconceigstigma que ainda ha acerca esta doenca e

também para promover as actividades do IPO Lisboa.

Embora usando o IPO como fonte, a construcéo gésfima instituciondl® poderia funcionar
em parceria com outras entidades, como por exempBulbenkian, instituicdo da qual o IPO

depende para a realizacdo deste projecto.

Uma vez que se tratava de um projecto quase emd@asexecucdo, mas ainda interno a
administracdo, foi-nos pedido que ao longo daseeistas com outros profissionais ndo fosse

referido o ponto em que este projecto de encontrbiea verdade, aquando da realizacdo das

377 A data da realizacdo da entrevista. A data datestestas palavras j4 ndo se encontra neste cargo.
378 Que seria desenhada e desenvolvida por uma engxtesir, em regime deutsourcing.
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entrevistas, percebemos que alguns os profissienaiguindo um administradd?, uma assessora

geral e a secretéria geral — nem tinham conhecinuirttta intencgéo.

Tirando este projecto, o IPO de Lisboa, no ambdaoutlizacdo das TIC na sua actividade,
contava com o0 uso da intranet para troca de infgima& para a marcacao de consultas, com 0 uso
de correio electronico (ainda que sem possibilidielaceder de forma remota) e com o uso internet

ligada a sites de bibliotecas exteriores possbitib a realizacdo de pesquisas.

A data da entrevista o presidente do IPO estavaabsar qual o tipo de tecnologia a escolher

para tornar generalizado o acesso dos profissianaisrreio electrénico.

O IPO de Lisboa contava apenas com uma aplicacéegio administrativ’ semelhante & do
SONHO que foi considerada uma aplicac@o obsolstareip-grades mas como o proprio Director
do Servico de Informatica afirma:

“haver “festas e desgarradas” a pretexto dos seogicde informacdo ndo faz parte dos
principios desta casa. Devem haver coisas integgalado autdbnomas, podem haver varios links
dentro dum site e ndo coisas dispersas. Um siteligue os servigos do IPO que ligue esta

instituicdo aos utentes sera um projecto que esteEraiossa cabega, mas gque se encontra num
estado ainda embrionario” [Director Servico de Infieatica, IPO, Lisboa]

Ainda que a maior parte dos entrevistados consider8ONHO uma ferramenta fraca,
desactualizada e desajustada as necessidadeslidade@&m que é usado, também encontrdmos
quem Ihe reconhecesse valor:

“mas eu falava com as pessoas sobre isso e elasaam-lhe todas o pesadelo, e eu uma vez
vi num colega meu do Garcia de Horta e o prograréa ara assim tdo mau, o programa em si
ndo era mau de todo, o programa aparentemente &stam estruturado, era uma coisa que nao
tinha bugs, estava limpo e funcionava. Sé que € B0e foi quando eu o vi, era um programa
que tinha uma cébula enorme s6 com teclas de furipaca ir para ali carregue em F12, para
fazer isto em F1”, portanto nem ambiente windovegiila € um ecra azul com letras amarelas. E
isto parece que é uma porcaria, mas depois quasdeeasoas em casa a brincarem, para irem a
net trabalham com determinado ambiente, e chegarseadco e lhe espetam com um ecréd azul
com letras amarelas e uma cébula de 24 teclas nighfu..a aplicacdo até pode ser boa, mas nao

funciona e acho que isto é o principal problemasagéde”. [Director do Servico Farmacéutico,
IPO, Lisboa]

Assim, ainda que se abordasse a questéo do ditaedimnal sempre que fosse oportuno e ficasse
claro que o entrevistado teria uma opinido sobi tegnatica, a analise desta instituicdo centrou-se
no uso da intranet. Porém, como teremos oportuaidachnalisar de seguida, e tal como a disperséo
fisica do préprio instituto, ao longo das muitasreristas realizadas a diversos profissionais de
variadas carreiras percebemos que a comunicacdicalemo IPO Lisboa escasseava (ou era
inexistente) e que co-existiam varias estratég@®jectos semelhantes ou opostos, cruzados apenas
pelo poder das fontes e iniciativas diferentes.

37 Cujo gabinete se situava num pavilhdo destacanlagdis e distante do corpo central do edificio.
380 Que permite marcar consultas, pedir e agendaresam
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10.2.1.Causas e razoes

Foi junto do webdesigner do gabinete de audiow&tague trabalhava na mesma sala que a técnica
de audiovisuais entrevistada, que encontrdmosadarrda intranet do IPO. A criacéo da Intranet foi

a primeira parte de um projecto que visava a aviggduma pdagina institucional na internet.

Ressalva-se que durante a entrevista — realizad20661— a técnica de audiovisuais referiu que
o facto de o IPO Lisboa ser o 1° resultado pamsguisa Google com a entrada “cancro” indica que
o IPO teria um “sitio” de exceléncia para resporaenecessidades dos doentes e populacdo em
geral. Em 2007 foi criado o sitédo IPO Lisboa que actualmente existe e que veinatar esta

necessidade.

A caréncia e a importancia desta informacéo (edesatarecer e informar doentes e utentes), se
abordada, foram referidas por quase todos os éstadus™, podendo contribuir para melhorar a
comunicagdo entre médicos e doentes. Neste sefttigonto dos enfermeiros que esta necessidade
foi mais manifesta, justificada pelo facto de naietade da informagdo em que nos situamos, 0s
doentes procurarem cada vez mais informacao e tdmvez mais portas de acesso a ela, pelo que
seria essencial que o IPO desenvolver-se uma $egiera de transmissao de informacao correcta.

“acho que fazemos das pessoas mais ignorantes eaquilo que elas s&o, porque julgamos
gue as pessoas que estdo a nossa frente ndo esdmsse da informagdo, mas ja estdo na posse
da informacdo porque ja esta na internet e nés émes ha um choque porque achamos que a
pessoa ndo tem conhecimento e falamos com ela sam#o tivesse conhecimento, e muitas vezes
ndo se diz nada mas estamos perante uma pessoastfu@a posse da informagdo se ndo toda
pelo menos de uma parte da informac&o. O que eo ade poderia ajudar muitas vezes nos
poderia ajudar e em vez de ser um aspecto negativwez do aspecto positivo, porque se uma
pessoa ja tiver a informagdo eu acho que mais rfemite n6s conseguimos completar essa
informacédo e esclarecer duvidas que muitas vezese&onseguem esclarecer, mas também acho

gue os proprios profissionais também nao aproveiésia potencialidade. [Enfermeira Directora,
IPO, Lisboa]

O projecto referido pelo Webdesigner foi planeasivagegicamente, de forma a comegar huma
estrutura interna “a casa” para depois, a partiexgeeriéncia na gestédo e inclusdo de conteldos, se
alargar para o exterior. Este projecto foi aprovamn 2000 e congelado pela mudanca de

administracao.

Segundo este entrevistado, ja em 1995 conjuntancenteo registo oncoldgico e o gabinete de
informéatica, esteve prevista a passagem de vadoteados — disponiveis em panfletos, filmes, e
apresentacfes — para formato Web visando a dispregdo num site institucional, mas esta

iniciativa também ndo se desenvolveu.

31 Ao longo da entrevista em jeito de desabafo, psifissional referiu-nos até que o préprio nomegdbinete é
incongruente uma vez que eles gerem conteidos audimvisuais.

%82 Desenvolvido enoutsourcing.

33 Que iam caracterizando o site/portal em fungdogque achariam mais adequado. Foram defendidos varios
modelos de natureza mais ou menos interactivos, apgdo de esclarecer duvidas, entrar em contaatd co
profissionais, falar com servigcos/linha de apoido nsendo também consensual a decisdo de que costedd
especificos deveriam ser disponibilizados nem @enggeria a responsabilidade de os actualizar.
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“As pessoas sabem que por exemplo em Maio passada bhm site pronto para passar para
on-line, s6 que em Maio mudou a administragdo efopassamos para a administragdo EPE. Ou
seja estamos na iminéncia de ter um site do IP@did menos seis anos, eu até diria ha mais
porque desde 1996 ou 1997 que se pensa nissoyeniede para isso, de criar uma equipa, de
pegar nas pessoas que tém ca no IPO e fazer is§ebfesigner, IPO, Lisboa]

Desconhecendo se a actual administracdo sabepieeto, ainda que tente dar a conhecer este
percurso do IPO na criagdo de um site instituciogste entrevistado garante que no IPO de Lisboa
ha profissionais (informéticos e do gabinete deiaigliais) motivados, capazes e equipamento

suficiente para desenvolver uma péagina institu¢iona

Sendo o Unico profissional responsavel pela magatere gestdo de conteddos da Intranet
considera que a adeséo foi boa, mas é muito cetitaelacdo a forma como os conteddos séo e

poderiam ser geridos:
“a intranet comecou a funcionar e depois deixouduteionar o que lhe daria continuidade, as
pessoas puseram aquele marco, pronto esta la adiand pronto, ndo houve continuidade. As

pessoas utilizam, mas interessam-se também pasadisas, ndo s6 pela informagéo que la esta,
isto acaba por ser um bocado secante.”[...].

“Se houver uma base e desde que se veja que hdllmab desenvolver, e apesar de haver
uma utilizacdo elevada da intranet, ainda nédo é wnilizagdo como nds queriamos que fosse e faz
falta haver servicos que possam actualizar os datus, e isso ndo esta ainda feito, mas agora
isso ndo depende de nds, muito menos de nés ammTASuUMa pessoas a trabalhar.”
[Webdesigner, IPO, Lisboa]

A referéncia a falta de uma equipa de trabalho, apeshas um profissional, é recorrente na
entrevista e este isolamento ja se traduziu na d@trepresentacéo do IPO na criagéo do portad sobr

0 cancro, desenvolvido com Hospitais da Unidad&lidséo.

Por outro lado, quando falamos com o Assessorridtico e com o Director do Servigo de
Informatica encontramos outra perspectiva: queiag@v do site institucional estd planeada mas
dependente de directrizes do Ministério da Salde quee 0os contelidos a incluir ainda ndo estao
definidos, ndo contando o IPO recorrer aos seusssgianais para criar e desenvolver o site, sendo

indispensavel recorrer autsourcingpara a execucdo destes servicos.

“penso que essa € uma area que deve ser dada @ip@sceem outsourcing, portanto tudo o
que tenha a ver com desenvolvimento aplicacionahtegicamente e dou a minha opinido nao
deve ser feito nesta situacé@o, pelo menos no gseita & implementagdo. No que respeita a
manutengdo da estrutura vai depender da complegidldmesma”. [Assessor Informatico, IPO,
Lisboa]

Em relacdo a Intranet o Assessor informatico defemeésmo que, a existir, esta devera ser

descentralizada e a gestao dos seus conteudowvaleitampelos membros conectados.

Aquilo que eu defendo que deve ser a alimenta¢&ocdatetdos na intranet € de forma
descentralizada, pelo menos numa primeira faserdesalescentralizar toda a informacéo que é

la descarregada pelos nossos grupos que estdo \edosle dispostos a colaborar, sendo que
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obviamente depois hd um processo de autenticag@oificacdo da informacgéo a colocar |4, mas
defende que deve ser feita de forma descentralieaddo criar um nicleo de profissionais s6
destinados a alimentar essa produc¢éo.[...] Neste mtona nossa intranet e a forma como ela
esta desenvolvida obriga a que isto que eu acabeizkr ndo esteja a ser feito na pratica, ou seja
a forma como ela esta desenvolvida obriga que guecessita de colocar la informagédo requer
gue essas pessoas dirijam essa informagdo a umogregtrito de pessoas que s6 elas tém a
capacidade e o conhecimento para colocar la esfarnmacdo. E neste modo as coisas estdo
centralizadas. E é isso que esperamos vir a altecan a implementacéo de um novo portal que
ocorrera no proximo ano, e que vai permitir, o priégnstrumento em si, este tipo de interaccéo e

de descentralizagdo na colaboragao dos profiss@@issessor Informético, IPO, Lisboal]

Num edificio completamente auténomo e algo distaiwi a responsavel pelo Registo
Oncoldgico Regional reitera a necessidade de aeuma pagina institucional sobre o cancro para
utentes, acrescentando ainda a mais-valia de lmtes pagina para apoiar os profissionais na
codificacao dos varios tipos de cancro, uma vezegti@ informacéo é determinante no estudo do
cancro em Portugal. Defende que a motivacdo dofisgimnais para aderirem a utilizacdo e
actualizarem os contetdos depende das direccdsgmiaslo assim o seu papel activo nesta

dindmica, usando o exemplo da criacdo da basedibs dabre o registo oncoldgico, nos anos 90:

“N6s fomos a primeira rede na area da salde, ndidere termos uma rede mesmo, estamos
em rede e disponiveis a todas as instituicbes @aregido sul que acedem a intranet da saude
através do IGIF. Eles acedem aqui, a nossa basdades interna e nés acedemos as bases de
dados internas deles e fazemos o download dostesgiQue eu saiba ndo existe mais nada, mais
registos no ambito da salde. E evidente que pasmenara mim seria muito agradavel se o
ficheiro clinico estivesse informatizado se todasuaidades de anatomia patoldgica estivessem
informatizadas e utilizassem todas o mesmo soffwseas farméacias hospitalares estivessem
todas informatizadas e tivessem todas o mesmoageftyworque o estar informatizado s6, nédo
chega, tém que ser compativeis...” [Responsavel ®e@iscolégico Regional, IPO, Lishoa]

10.2.2.Estratégias de implementagé&o/utilizacdo

A implementacéo da intranet, como ja foi referigisultou de um faseamento de um projecto maior,

gue foi deixado a meio devido as mudancas do Clomsiel Administragao.

Uma vez que a intranet éhame pagelos computadores do IPO Lisboa, todos os profiaso

que acedam a Internet a usam.

Ainda que entre 0s entrevistados seja consenstedamhecimento da utilidade da intranet na
partilha de conhecimento, na pratica, as opinidergem quanto a sua existéncia geral para todo o

IPO e mesmo quanto a sua utilizacao.

Estrategicamente, a actual assessoria Informagiende que a intranet deve ser descentralizada
e gerida exclusivamente pelo conjunto de profigs®oimplicados no grupo, deixando desta forma

de ser @ome pagelo IPO.
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De uma perspectiva mais global todos os entrevistagferem que a utilizacdo de TIC no IPO
Lisboa esta, em muito, dependente dos conhecimarftosaticos dos profissionais da saude e da

existéncia de computadores em nimero suficiente.

Quanto ao numeros de computadores, apesar de &gasgistados terem referido nao existir
um computador por profissional, a administracaemnldé que o racio prof./computador ndo se pode
estabelecer de forma linear, uma vez que deveusdr&m relacionada com turnos e com a

assiduidade.

“Portanto, quando tém, tém um computador que nakgirsituacdes est4 obsoleto e que
portanto tém muitas dificuldades e nao vamos divemédico que do seu gabinete para ir para a
secretaria, porque o computador estd na secretgpara dizer a administrativa que esta no
computador para sair para ele ir fazer o regisfgara que as coisas funcionem tém que se criar as

condi¢cBes para que elas funcionem.” [ResponsavgisReOncoldgico Regional, IPO, Lisboa]

* O rdcio ndo pode ser visto tanto a luz da quantidade, mas mais com a assiduidade e acho
que é um indicador que ndo estd definido. E em termos de acessibilidade todos os nossos
profissionais neste momento tém ou podem ter acesso a um computador e a um ponto de
intranet, ou que estd num posto administrativo, ou que estd num gabinete dos médicos ou num

gabinete de consulta” . [Administrador, IPO, Lisboa]

Quanto a aquisicdo de conhecimentos, muitos afamayue o principal problema nao se centra

na tecnologia, mas nas pessoas.

“A maior parte das pessoas em Portugal as pessddizam telemovel, alias ha mais
telemoveis que pessoas, e o0s telemodveis ndo s&odmajue computadores, eu acho que é uma
guestdo de cultura se as pessoas perceberem qile équma coisa Util e que pode mudar as suas
vidas, pode ser um incentivo a que a sociedade padea frente e ndo o contrario, ndo olharem
para aquilo como uma ameaga, porque eu acho qeerotogia é vista como uma ameacga. Mas
isto ndo depende sb6 das pessoas, mas das pesstguapacidade de decisdo de mostrar e de
tornar as coisas inteligiveis, portanto maior preiria é esse, as pessoas vém uma tecnologia
estrangeira e ndo percebem nada, mas aquilo befiicadp as pessoas, que o caminho é por ali e
gue realmente tém vantagens, eu acho que as pedspass percebem e ja vai ser mais facil

introduzir as coisas”. [Webdesigner, IPO, Lisboa]

A perspectiva de que a implementagdo e o uso da@snbl IPO Lisboa esta directamente
relacionada com os conhecimentos informaticos tiaadfo utilizado?™* por parte dos profissionais
de salde e que no IPO Lisboa os profissionais i@oo$ conhecimentos neste dominio, € partilhada
por varios entrevistados. Por ja ter sido iderad& esta necessidade, o servico de informética do
IPO e o centro de formacdo desenvolveram formagfies visaram dar aos profissionais as
competéncias necessarias para utilizar as TIC.

“0 proprio centro de formagdo aqui do IPO desenenivhd uns anos formagado especifica

sobre novas ferramentas nomeadamente sobre a é@tterno correio electrénico.” [Director
Servigo de Informética, IPO, Lisboa]

384 A que os entrevistados se referem de varias fordessle apeténcias, competéncias, conhecimentos
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Porém é também bastante consensual, sobretudopeofissionais de salde, que para além da
necessidade de formar e aumentar competénciasétions, cabe a direccdo explicar as vantagens
e motivar os profissionais o que, dada a dimensfidP®, é visto como uma tarefa bastante
complicada.

“E que cabe a propria instituicdo motivar as pessqmara uma utilizagéo, tem que partir de
cima a orientac@o sobretudo até junto dos que tesismais, de que ha beneficios grandes em
utilizar certo tipo de equipamento, ndo se consegu®@/encer as pessoas se nao lhe dermos os
beneficio l6gicos dessa mudancga...mas isso passarses meio de comunica¢cdo como se passa
com outra coisa qualquer. E acho que cabe um botadad administracao explicar porque é que
estas mudancas devem ser feitas, e além dissau€seqfeitas com calma em instituicbes que tém
1200 funcionarios. Nao os podemos juntar todos nsate e dizer agora ougam-nos. Se nds temos
1200 funcionérios todos com horarios desfasadog® mudam de 4 em 4 horas, a situacédo

complica-se.” [Assessora Geral, IPO, Lisboa]

10.2.3.Resultados da utilizacdo: principais obstaculos estratégias

Mais uma vez os médicos sado identificados comapaonde se encontram as maiores resisténcias
e obstaculos a utilizagdo das TIC na pratica siofigl. Note-se a este propdsito que o Director da
Cirurgia Geral na sua entrevista referiu mesmo gpenas 40% a 50 % dos médicos usam

computador na sua prética profissional.

“No sitio em que eu estava, usavam muito pouco, dirsn que ha outros servicos onde 0s
médicos tém mais esse habito, mas de uma maneahfgeem muito pouco uso das tecnologias
de informacdo e comunicagdo. Para ser sincera ewague é por algum comodismo, porque
apesar de haver pessoas diferentes, com mais oosnfanilidade todos aprendemos a mexer
nestes meios tecnoldgicos, e vemos 0s médicos rdegpeen coisas mais dificeis mais

rapidamente.” [Secretaria Gabinete Juridico, IPQsihoa]

O efeito geracional é ainda referido como muitoangmte. Ou seja, sdo 0s profissionais mais

velhos que s&o referidos como os menos recepsivbsetudo os médicos mais velffds

“Os médicos embora intelectualmente talvez pudesseancar, uns estdo ainda numa fase
anterior e tém alguma resisténcia, mas eu pensoogumais novos nao tém esse problema até
porque a comunicagdo hoje é universal. Todos osam&dnais novos ja utilizam a internet como
fonte de pesquisa, até ai aos quarenta anos togienge utiliza e ndo acho que seja complicado.”

[Responséavel Registo Oncolégico Regional, IPO,dagb

Neste sentido, ainda que reconhecendo que as@@ianformaticas de apoio a pratica clinica
ndo sejanuser-friendlye contenham problemas que dificultam a sua utéiaae impliquem a perda
de tempo Gtil numa consulta.

“nés temos um sistema de informacédo de pastas pahmagiologia, onde se monopoliza
guase toda a parte, onde se fazem os relatériogcol, os exames e penso que ainda hoje nédo esta
a ser utilizado, embora seja relativamente recemita-se alguma resisténcia da parte de alguns

clinicos em usar essas...a liberdade da tecnolegitga que era a gravacéo do tac para uma

%% Uma enfermeira acrescenta mesmo que a estratégfiasdprofissionais seré resistir ou aumentar dilge de
ajuda as secretarias de unidade, passando estasravdlver, enquanto puderem, a acumular estdagare
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cassete e o relatorio que depois era transcrito par dactilégrafo para um formato electrénico e
validado pelo médico, para uma nova etapa que ppskatranscricdo do proprio médico para um
computador que automaticamente faz a traducédo do @umédico estd a dizer em tempo real
podendo este corrigir 0 que eventualmente puderr estl traduzido, mas portanto ha alguns
médicos que tém alguma resisténcia a usar estedgptecnologia.” [Assessor Informatico, I1PO,

Lisboa]

A este proposito o presidente do Conselho de Aditnagido refere que as aplicacbes das TIC no
sector da saude estdo a ficar “contaminadas” pdorddito dos profissionais, uma vez que, devido
a varias razoes, sao frequentes 0s projectos geemano papel mas nunca se implementam ou se

iniciam e ndo se acabam, ou ndo funcionam commimente planeado.

“portanto, as pessoas ja participaram ou tém papiclo em tantos projectos destes que ja
ndo acreditam que va para a frente.” [Presidenten€@ho Administragado, IPO, Lisboa]

10.2.4.Do bottomaoup : as expectativas dos profissionais

Tal como aconteceu no Hospital Pulido Valente, &samtmo IPO Lisboa a falta de comunicacao
entre profissionais é uma constante, sobretude antireccéo e os profissionais de salde, agravada

pela separacdo que a disperséo fisica entre @s \&tificios e servigos gera.

Assim, tendo entrevistado diversos profissionais vdeiadas carreiras e servicos, fomos
percebendo que alguns profissionais, por quererethamar as suas praticas profissionais, tinham
conhecimento de aplicacBes e sistemas de inforngéigostariam de ver desenvolvidos nos seus

servicos, traduzindo-se estes em mais-valias nggi@drofissional e/ou em ganhos para o IPO.

Nestes casos as iniciativas parecem seguir umanard@rsa a mais tradicionap-bottom onde
a Administracdo quer ver desenvolvido um deternonptbjecto. Aqui, sdo os profissionais —
geralmente responsaveis — que, mediante as suassitiExles, procuram solu¢des que propdem a

Administragcéo para aprovacao.

A par do director dos servicos farmacéuticos qfereeque gostaria de ver concluido o projecto
do receituario clinico electronié® que poderia trazer elevados contencéo de custtBGaima
vez que os gastos com medicamentos sdo muito elewvadouco controlados, encontrdmos a
enfermeira responsavel pela esterilizagdo que rsta ver implementada uma aplicagédo para a
localizacdo de material. A proposta foi feita a amstracdo mas, a data da realizacdo da entrevista,
ainda ndo contava com uma resposta.

“Pedi um novo programa, um sistema de software ajuelava muito a organizacdo do
trabalho aqui porque rentabilizava o pessoal e estabilizava os recursos, tinha inimeras
vantagens e de facto n&o foi implementado aindg. . um sistema que faz a leitura 6ptica do
material cirdrgico, ndo € bem um cdédigo de barrags é algo semelhante. E de facto, todo o
material que entra aqui, em vez de ser olhado &tagdp e depois ha erros no registo do nome,

aquilo faz a leitura, inclusive se ha duvidas, wodeaparece o dispositivo que é identificado, diz-
nos por onde é que entrou, por onde é que saigahqeas sai, quem € que manuseou, da-nos tudo,

38 Em que um médico do servico desenvolveu uma n@eegem funcéo do peso e da altura do doente,lzaleu
imediato as doses e os prec¢os de cada medicagéo.
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toda a informac8o. D&-nos para fazer depois todacetabilidade, para imputar custos...é

6ptimo”. [Enfermeira responséavel pela Esteriliza¢d®O, Lisboa]

O Director do Servico de Informéatica refere tamtsmecessidade, cada vez mais urgente, de o
IPO Lisboa se articular informaticamente com a rddecuidados primarios devido a presséo

crescente da procura dos cuidados oncoldgicos.

Na sequéncia do uso da Classificacdo InternacidadPratica de Enfermagem no registo da
actividade de enfermagem, a enfermeira Directofende a necessidade de implementacdo do
processo clinico electronico, alias defendido p@iog outros entrevistados ao longo dos varios

contactos estabelecidos.

Assim, ainda que ao longo das conversas surgisgermaswezes referéncias a aspectos que
poderiam ser alvo de melhoria, estas foram as pwaifdes mais assertivas de vontade de trazer

algo de novo e melhor ao IPO Lishoa.

Desta forma resulta 6bvio para nés que, de umaafganal, os profissionais tém expectativas e

procuram participar nos projectos futuros do IPOgenal e dos seus servicos em particular.

10.2.5.1PO: Razdes para a fraca utilizagdo das TIC na areda saude

No IPO Lisboa séo vérias as raz6es apontadas piataneia de uma fraca implementagéo das TIC
na area da saude em Portugal. Transversal a toslodratar-se de processos lentos e sem retornos

imediatos.

A razdo mais referida é a de ordem financeira.msguer por as TIC serem associadas a custos
elevados, como por a salude ser um sector onde esSs#iD cortar nas despééésa falta de
dinheiro para implementar e manter as aplicac@&gnsas de TIC é a causa mais referida entre os

entrevistados.

Outra raz&o apontada reporta a factores cultfifaigefere-se a incapacidade (a nivel nacional)
em mudar habitos de trabalho, quer devido a fadtdidkranca, como a falta de motivagdo dos
profissionais, ou a falta de reconhecimento dastagams proporcionadas por este tipo de
ferramentas. A falta de competéncias dos profisssopara saber usar as TIC na sua pratica
profissional é também referida como um factor dieopia, tendo sido referida também a falta de

formacao.

A (in)existéncia de computadores suficientes passreuma questao polémica, havendo quem

defenda que a escassez do parque informatico lwoinpdra a fraca utilizacéo das TIC no sector.

A falta de apoio da tutela (seja ela percepciomadao o Ministério da Saude, a ARS, a DGS ou
a ACSS - referido na maioria das vezes como IGiRgda que esta promova e defenda o uso das

TIC no sector da salude como se comprovou na amntdserogramas de Governo, foi também uma

370 desenvolvimento do uso da TIC no sector da salmmsiderada como supérflua entre alguns entaelgist—
sobretudo médicos e enfermeiros.

388 Expressées como “falta de cultura web” (webdesjgneu “falta cultura do registo” (administradogram
encontradas ao longo das entrevistas.
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razéo referida. Esta afirmacgéo, ainda que paredgaim explica-se pelo facto de a tutela defender

0 uso das TIC na area da Saude mas ao mesmo tefopdefinir directrizes ou politicas de

articulacdo minimas, potenciando a criacdo densefaos institucionais.

“qualquer instituicdo do SNS, salvo rarissimas gx@es, tem necessidade de ter sistemas de
comunicacao e de informacéo, todos os querem t&s, depois pormo-nos a falar de modo a que
haja articulagdo entre as diversas linhas de preadtade cuidados, portanto se ndo houver uma
preocupacgdo, apesar de cada uma das aplicagBegjuer funcionar de acordo com as suas
necessidades proprias, se ndo forem definidas Hiscps minimas de articulacéo entre elas, entdo
nés préprios temos dificuldades a nivel interno gemir os sistemas de informacgdo uns com os
outros, agora imagine o que é isto replicado poo 1s&i quantas instituicbes a nivel do pais. [...]
Da-me ideia, sem pretender ser centralizador, ofemr do planeamento central, mas ha
directrizes do ministério da saude que... [...] seBjyizo de as administragfes serem outras ou de
os sistemas de informacdes serem outros, mas etoqonao forem definidas, acho que sera muito

dificil” [Director Servigo de Informética, IPO, Lima]

A mudanca constante nos conselhos de administragbretudo como resultado de alteragdes do

posicionamento das forcas partidarias no podertaimbém uma justificacdo apresentada para a

fraca implementacao e utilizacdo das TIC em Pottuga

Segundo os testemunhos apurados, o modelo de Asragéo Publica existente em Portugal,

ainda que escolhido democraticamente, mais do gfender ares publica assemelha-se mais a

instrumentalizacdo do governo na salvaguarda dosisteressé®’.

“Temos um problema cultural de organizagdo. E epsgblema tem a ver com a nossa
capacidade de organizarmos o nosso trabalho, e dehaver também com a manutencédo de
pessoas em determinados cargos... ndo se pode guepdgmentar sistemas de informacao
guando as pessoas ndo se querem organizar, porogtarg de trabalhar no improviso — e isso é
tipicamente portugués — ... ndo se pode querer tes kstemas de informagéo quando as pessoas
saem dos seus lugares de dois em dois anos, mu@adasfluéncia politico-partidaria ou por
outra coisa qualquer, que é o que tem acontecitimamente. Ultimamente, desde alguns anos
para ca. Como se costuma dizer, a sobrevivéncidamadie um director de hospital esta em mais
ou menos dois anos. Enquanto director do hospihliamente e portanto, isso ndo ajuda, a
qualquer tipo de... a primeira coisa que qualqueredgdo faz é avaliar aquilo que existe e que
ndo existe. Quando esta a acabar de avaliar e aegama implementar, estdo de saida, e entram

0s outros que vao voltar a avaliar”. [Presidenter@elho Administracéo, IPO, Lisboa]

“casos mal parados dos sistemas de informacéo emeséem sido uma imposi¢éo constante
das mudancgas das politicas definidas superiormedda;lhe o exemplo do mecanismo que até
agora tutelava todas as tecnologias de informac&smas na area da saude, que era o IGIF e
que agora desapareceu por causa da nova lei orgamigartir de Janeiro, ndo exagerarei se
disser que em 10 anos de existéncia teve parasabu 6 conselhos de administracdo. Ainda por
cima com a tradi¢cdo que existe na nossa adminigtraitiblica, qualquer pessoa que vem muitas

vezes ndo leva os projectos até ao fim” [Directen&;o de Informética, IPO, Lisboa]

“isto tem a ver com aquelas questdes muito vulgamsPortugal de mudarem as politicas

mudarem as pessoas” [Director do Servigo Farmaa@ytiPO, Lisboa]

389 para mais detalhe consultar capitulo 6 desteltraba
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Quadro 1C.3.: Resumo Instituto Portugués de Oncologia de Lisbt

No IPO a dispersao de projectos comegados parecesena€ntica a dispersdo geografica da instityicéo
isto é, especificamente em relagédo a criagcdo depagma institucional, ha mais de 5 anos que ceptoj
estava preparado e por desconhecimento (in)volantar Administracdo optou por fazer em regime|de
outsourcing — podendo-nos levar a questionar, gedae@ falta de capacidade técnica dos recursemios, se

por ndo haver uma responsabilizacéo pelas desgesdasdas — e tacitamente de forma silenciosa.

Este estudo de caso ilustra como numa instituigiiduacionamento pode haver um distanciamento| tdo
grande entre os diversos profissionais que osdegesconhecer por completo o que os outros prafiss

fazem, mesmo os da mesma carreira.

Observou-se ainda uma lideranca algo ausente, aceonpelo Conselho de Administracéo, isto| é,

administradores sem articulagdo ou conhecimentiniaativas do Conselho de Administracéo.

A falta de conhecimento do que esta a aconteceP@g dentro do proprio IPO, a par da particularidade
de haver administradores que desenvolvem a suadacte sem recorrer a informatica pode exemplifipar
um lado a cristalizacdo das carreiras e, por oatrexisténcia de replicacdo de funcdes. Esta eshdid
aparentemente desordenada, podera ser o reflexoudiEngas permanentes dos conselhos de admingstfaca
isto é, o facto de as entrevistas terem sido eeddiz num periodo de instabilidade pode justifickita de

capacidade de identificar necessidades e a difidelcem definir estratégias de actuagdo e de plaueg

=

execugao.

Na andlise deste estudo de caso sai ainda refooz&atio de a gestdo das pessoas ser um dos pincipa
desafios institucionais. No ambito especifico do wks TIC é essencial dar aos profissionais| os
conhecimentos e as competéncias necessarias pandieger as suas potencialidades, limitacdes eicapole
para as interiorizar nas suas préaticas profissionabntrariando a desmoralizacdo instalada entr¢ os

profissionais — incluindo a prépria administracadevido a experiéncias mal sucedidas ou deixadas@

Nesta instituicdo, onde a comunicacdo vertical éficiente, mas onde ha profissionais motivados e
interessados em melhorar a performance dos sedgoserevela-se essencial mapear necessidadésnokz

a adaptar os sistemas a realidade institucionaaarsa.

10.3. HOSPITALJOSEMARIA GRANDE: RECEITUARIO ELECTRONICO

Contemporaneo a criagdo da Unidade Local de Sadddodte Alentejano que visou ligar — e
actualmente liga — o Hospital José Maria Grandeattalegre, o Hospital de Santa Luzia, em Beja e
diversos centros de salde que compdem o Agrupanteni@entros de Salde (ACES) de Séo
Mamedé® e o ACES do Cafd’, o projecto do receituario electronico, ainda goen o mesmo

propésito de informatizar a prescricdo de medicaoserdifere do desenvolvido no Hospital Pulido

390 Que inclui o Centro de Saude de Ponte de S6eniro de Salde de Gavido, o Centro de Saude ded\isa,
Centro de Salide de Alter do Chéao, o Centro de Sani@rato, o Centro de Saude de Castelo de Vide, o Cédatro
Saude de Marvéo e o Centro de Saude de Portalegre.

391 Que integra o Centro de Saude de Avis, o Certi®adide de Sousel, o Centro de Saude de Frontélentm

de Saude de Monforte, o Centro de Salde de Arronch€entro de Saude de Elvas e o Centro de Salde de
Monforte.
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Valente uma vez que implicava a articulagédo entnespital, os centros de salde e as farmacias de

rua, extrapolando o contexto estritamente hospitala

Este projecto caracterizou-se por envolver um ndnmeais elevado de profissionais, mais
carreiras e por extrapolar as fronteiras hospéalasto €, em Udltima andlise, até extravasaria a
responsabilidade de actuacdo do SNS, uma vez qucgrava integrar as farmacias de natureza

privada.

Na altura da realizag&o das entrevistas, o SANBautlizado praticamente por todos 0os médicos

dos centros de saude da regido e esta aplicacavaga com o médulo de prescri¢do electronica.

O facto de apenas as farméacias da Associacdo Naoiten Farmacias (ANF) terem sido
envolvidas neste projecto, fez com que as receit@ssmo as prescritas electronicamente,

continuassem a ter que ser impressas para quergssiis pudessem aviar em qualquer farmacia.

O envolvimento das farméacias néo teve qualquenthaeque ndo o de ficarem com o software
base para a utilizacdo do receituario electronie fermacédo dos profissionais. A aquisicdo de

material ficou a responsabilidade de cada farmacia.

10.3.1.Causas e razdes

A integracdo do Receituario Electronico no Hospiteké Maria Grande (HIJMG) resultou da
iniciativa directa do IGIF (actual ACSS). O convite esta regido surgiu por razfes sociais,
demogréficas mas também por razdes de ordem dieacdib tecnoldgica, ou seja, pelo facto de
demograficamente haver uma baixa densidade popok@m funcdo da area geogréafica ocupada e

ter uma utilizagdo do SAM perto dos 100% nos cergrsadde.

Alias, o presidente do Conselho de AdministracadHdMG afirma mesmo que é mais facil
conseguir uma utilizacdo mais elevada do SAM nosrae de salde do que nos hospitais, uma vez
gue nos hospitais os médicos julgam que esta ferm@aratrapalha mais do que ajuda na pratica
clinica, referindo mesmo a existéncia de procedsusplinares instaurados a médicos por atitudes
menos correctas, perante a implementacdo do rédeitelectronico (colocarem computadores no

chéo, como forma de protesto, por exemplo).

Note-se que as urgéncias do HIMG tinham a dataed@evistas a aplicagcdo ALERT, que

implica a auséncia de papel e a total informatiaalgiipratica médica.

Os responséveis pela informatica da sub-regidcepei@navam que cerca de 80% dos médicos
dos centros de salde usavam o SAM, o que corresparadcerca de 50% dos médicos do distrito
(publico e privado).

O facto de articular uma forte utilizagdo do SAMrcama baixa densidade populacional tornou
esta regido num atractivo para, de forma controladantdo IGIF poder ganhar a experiéncia
necessaria a implementacao do receituario electrpidentificando os principais estrangulamentos

e procurando as solu¢des dos problemas levantados.
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Como ja foi referido, este projecto passou peldugio das farméacias de rua. N&o tendo sido
envolvidas todas as farmacias da regido, a adexstasdesta relacionada com a pertenca a ANF,
uma vez que foi esta instituicdo que proporcionoforanacdo dos profissionais e o acesso a
aplicacdo. As farmacias que ndo pertencem a estaiagdo ndo demonstraram interesse devido a

falta de capacidade de investimento.

Os profissionais das farméacias de rua sdo bem odégiscos em relagdo as vantagens deste
projecto, considerando-o uma boa iniciativa madifieil execucao, devido a dimenséo e a falta de

abrangéncia dos consultérios privados nesta exyéaiiloto.

O sucesso deste projecto permitiria a libertag&areleeitas do papel, mas o facto de ndo estarem
envolvidas todas as farmacias da regido levam aispeeainda ndo tenha acontecido. Ha entre
alguns profissionais a sensacdo de demasiada deragrassagem de projecto-piloto para a fase

final.

10.3.2.Estratégias de implementacéo

Se inicialmente a populagdo médica ndo se encentemeptiva ao uso de computadores na prética
clinica — muitos nem tinham conhecimentos parazerfa esta situacao foi ultrapassada através de
accoes de formacéo.

Estas accOes desenvolveram-se em cerca de 6 mssesieelmente apds 3 meses, e superando
as expectativas, a maior parte dos profissionaisg®a o mddulo relativo a prescricao electrénica
do SAM.

“Eu ndo sei se os médicos utilizam todo o seu migénagora que tivemos uma aderéncia
guase total na prescrigdo electrénica, isso tivenNiss fizemos uma avaliagéo depois do primeiro
trimestre de implementagdo do SAM e uma elevadaptagem era ja de prescrigdo electronica.”
[Responsavel Informatico, Sub-Regido de Saude delPgre, Portalegre]

Assim, o antigo IGIF formou os técnicos informasicta sub-regido e dos hospitais e estes, por

sua vez, formaram os médicos dos centros de sadmie lspitais, respectivamente.

Apos a formacgédo, grande parte dos profissionagadde envolvidos nas ac¢des estava receptivo

a utilizar o SAM na sua pratica clinica.

O facto de ndo haver falta de computadores — nagemora maioria dos centros de satde ha um
computador por gabinete — é referido pelo resp@gfala informética da sub-regiéo de saude como

sendo um factor estratégico na implementacéo éades

“Sim, em todos os gabinetes médicos h4 um compytadm excepcédo daquelas trinta e tal
extensdes do centros de saude que ndo tém SAMpadwispital ndo sei, mas se eles estdo a
implementar o SAM é natural que cada gabinete médénha a ter’ [Responsavel Informatico,

Sub-Regido de Saude de Portalegre, Portalegre]

Porém, no terreno ha quem afirme que ha falta dgoutadores sobretudo nas extensdes dos

centros de saude.
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“Mas isto é dependente um bocado das extensdegu@dra extensdes deste centro de salde
que ndo tém sequer computadores. Eu tenho duasséete e uma tem e noutra ndo tem, o que
poderia ser extremamente Util geralmente para thadb@&m extensdes” [Director Centro de Saude
de Portalegre, Portalegre]

Mesmo apds o “crescimento” do parque informaticopfissionais afirmaram, na sua maioria,
que usavam pouco o e-mail para comunicarem entfeesiebemos mais tarde, na entrevista com
responsavel informatico da sub-regido, que estaagb se explica com o facto de s6 serem
atribuidos enderecos de e-mail institucional a qoemsolicitd® Estas restricdes devem-se a falta
de capacidade da cobertura da rede, consideraddbstdculo ao receituario electronico como sera

desenvolvido mais a frente.

J& nas farmacias de rua o processo de implemensagfiou outros caminhos, tendo sido a
formacgéo responsabilidade da CONSISTE, empresansépel pelo portal de interface com as

farmacias no exterior a quem a ANF comprou a agfica

Como estratégia de implementacdo, foi criada unteiaade informacéo, isto é, perante a
ocorréncia de duvidas, estas eram colocadas agoal@ilF que tentava dar resposta no menor

intervalo de tempo, ainda que nem sempre percega@oomo resposta em tempo Uutil.

Em relacdo as farmacias de rua, ainda que todae@ssem de forma voluntaria, percepcionou-
se um sentimento de imposicdo mais do que de ipa¢&o, ndo sendo raras as vezes que se
percebeu que os farmacéuticos ndo foram ouvidoplameamento ou desenho do processo de

clinico electrénico, apenas Ihes foi pedido paabatharem de certa forma.

A formacéo foi da responsabilidade da empresa nsspel pela aplicacdo — CONSISTE —
conjuntamente com a ANF e foi descrita como tendorr@lo sem percalcos, ainda que tenha
resultado de um esforco de agendamento, uma vezodoeo processo formativo decorreu em

horério extra-laboral para ndo prejudicar as vendas

10.3.3.Resultados da implementacgé&o/utilizacdo: principaisbstaculos

Por comparacdo ao HPV, h4 uma menor valorizagdoodtributo do receituario electrénico na
contencdo de gastos com medicamentos ou na pksileilde limitar a liberdade de prescrigcdo dos

médicos como vantagens do uso da prescricao elexrd

Os profissionais de salde indicaram sobretudo &tfmedo encurtamento dos processos
burocraticos (anterior necessidade de carimbosvintietas), a facilidade na renovacgéo de receitas,
o fim da ilegibilidade das letras dos médicos enerente diminuicdo do erro, o aumento da
percepcdo médica sobre os custos dos utentes calicamentos e a criagdo de um registo de
informacdo como mais-valias do uso do receitudldatenico. Sobretudo este Ultimo ponto foi
mencionado como muito importante na constru¢cacdlerimento sobre a populagéo de referéncia

da regido e sobre o perfil dos doentes que latnir

392 Quem o faz sdo sobretudo os directores dos cedtosalde, responsaveis de enfermagem e respansavei

administrativos.
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Somente a farmacéutica responsavel pela candidatorgrojecto de informatizacdo do
armazenamento e da despensa de medicamentos @&ifatrospitalar do HIMG e do Hospital de
Elvas® ao financiamento do programa Satide XX, refenmpoitancia dos ganhos na capacidade
de optimizacdo dos recursos e a possibilidade easolbgias de informacdo e comunicacéo

permitirem auxiliar o controlo de custos.

Outro obstéaculo identificado reporta a validacageseitas. A validacdo das receitas é feita pela
ARS e, muitas vezes, o facto de serem prescritaicar@entos que (ainda) ndo existem ou (ainda)
nao existem sob aquele formato, leva a que segss@cdo reformular o pedido ao médico, gerando

atrasos no inicio da medicagao, prejudicando otdoen

Esta questdo prende-se directamente com um dosremaabstaculos identificados pelos
principais profissionais envolvidos (médicos e facuticos) e relaciona-se com as listagens de

medicamentos disponibilizadas pelo SAM.

Segundo o director do Centro de Saude de Portaledistagem de medicamentos da aplicagcéo é
cedida pelo Infarmed que define precos e comppatiies. Mas esta lista integra ainda a avaliagdo
da AIM (Autorizacdo de Integracdo no Mercado) qoatem todas as opg¢des do mercado do

medicamento.

Uma vez que ha um hiato temporal entre o pedidoaaitarizacdo da comercializacdo dos
medicamentos, mas uma imediata integracdo nagdis$a as listas de farmacos disponibilizadas

incluiam medicamentos e formas de apresentacaa adwsao comercializadas.

Esta desarticulacdo é identificada como geradongedia de tempo de consulta, como uma das
principais causas de desconfian¢a na utilizacadamégdodendo mesmo implicar a devolugédo das
receitas pela ARS, para voltarem a ser passadzmdfi os doentes a aguardar o inicio da
medicacao.

“O sistema geralmente é um bocado defeituoso mosafims de medicamentos que nos da, mas
da-nos os precos, as comparticipacdes, mas istoes&omuito correcto tem havido agora montes
de problemas a nivel das farmacias porque ha metbcdios que eu envio como comparticipados,
ou com um certo tamanho de embalagem e depois xidtera na farmécia. Até agora as
farmacias substituiam sem problema, agora tém ordemministério para ndo substituirem
portanto nés temos que substituir. Ainda ontemeselsi uma resma de receitas para substituir,
mas aquilo vai ser para substituir com tempo...e@80 pode ver o sistema da-me o medicamento

gue eu escolhi mais os genéricos que existem, emmesatidade estas varias apresentacdes podem
conduzir em erro” [Director Centro de Salde de Rdegre, Portalegre]

Em relacdo a esta ocorréncia, a farmacéutica daataa de rua 3 afirma que o factor tempo
levard muitas das receitas a ficam sem erros, w@nague no centro de salde a maior parte das
receitas passadas sdo renovacdes de medicacaotasdo@nicos que tendem a ir ficando isentas de

erros.

393 Ainda em fase de planeamento mas que visa a @eefacpedido em unidoses, evitando a transcricimahaas
receitas, reduzindo o erro clinico. E uma aplicagé&a-hospitalar.
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Como estratégia de resolucdo deste obstaculo, eongdsolicitou aos servigos que gerem a
listagem que visualmente diferenciem os medicamseatiormas de administracdo que existem das
que nao existef’, para que seja perceptivel a diferenca entre @xjste e ndo existe disponivel no

mercado.

Outro obstaculo identificado por véarios entrevistad médicos, e profissionais da sub-regido de

saude — refere-se a falta de cobertura de rede.

Esta limitacdo, para além de ter contribuido ihicemte para a falta de confianca dos
profissionais no sistema, traz problemas de ligacd@pacidade e velocidade a utilizacdo da internet
e também do receituario electrénico. Este problaiiversas vezes reportado a Portugal Telecom,

deve-se a falta de cobertura de banda daquel@aregstava a tentar ser colmatado.

“penso que tem a ver com as linhas telefénicasliata telefonica que ha naquela zona é
RDIS e acho que nisto teria que trabalhar em baladga, e alias isto foi tudo montado, mas
depois quando chegou a altura de montar o sistezeéviram que nao podia ser porque nao era

compativel com a linha telefonica” [Director Centde Salde de Portalegre, Portalegre]

Ainda que, devido as limitagbes da base de dadokJAECH, ndo seja possivel fazer uma
andlise por regido, confrontando esta realidade &@volucéo da capacidade méaxima de débito da
ligacdo a internet e o tipo de ligacdo a IntermeR@04 a 2008, pode-se deduzir que esta situagdo, s
nao esta colmatada, tera por certo melhorado. Retese que se em 2004 8,3% dos hospitais
contava com uma ligacdo com capacidade > ou = 2Mkaenas 29,5% tinha uma ligagéo através
de XDSL, em 2008 60,3% dos hospitais ja tinha ugagfo com capacidade > ou = 2Mbps e 41,8%

contava com uma ligacao através XDSL.

Entre os profissionais das farmacias de rua é m#&njue o projecto teve um bom
desenvolvimento e trouxe enormes ganhos na reddedeonfus@do das embalagens ou das
prescricdes médicas, ainda que perante os objsctilabais desta aplicacdo se notasse algum

desapontamento com a inexisténcia de desenvohim@aisteriores.

“Isto era extremamente arrojado porque partia deegsuposto que o Sistema Nacional de
Saude iria fazer um redimensionamento a nivel dogies dos utentes em que o cartdo do utente
j& tinha um micro-chip de identificacao, isto jama fase a posteriori, com 0s seguimentos, com 0s
alertas em termos de alergias e de doengas quefinAgam disponiveis no nosso terminal na
farmacia, mas ficariam disponiveis ao nivel dostrmende sadde e dos hospitais e o utente se por
qualgquer motivo estivesse noutro lugar qualquedipsempre aceder a uma instituicdo de saude
privada ou ndo, e ter o seu relatério médico didgeh” [Farmacéutica da farmécia de rua 1,

Portalegre]

Face aos resultados do uso da aplicacdo, e poseivie devido a parca cobertura de rede, os
farmacéuticos referem como obstaculos a lentidasistema, problemas reportados a ANF, a falta

de adeséo dos médicos dos consultdrios privados méddicos do hospital.

10.3.4.Projectos futuros: expectativas dos profissionais

394 A sugestdo resume-se & mudanca da coloracadhdadinutilizacéo de outro tipo de letra.
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Novamente, tal como aconteceu no IPO, ao longoedé&gvistas foram afloradas por parte dos
entrevistados alguns desejos de aplicacdes quearigmst de ver integradas na sua pratica
profissional.

Por considerarmos estes “desabafos” de extremartammia e reveladores da capacidade critica,
e simultaneamente pro-activa, dos profissionaissdéde iremos dar-lhes “voz”, explorando
sobretudo dois deles.

Assim, encontramos trés planos/inten¢des de malltws servigcos por parte dos profissionais
entrevistados. Um foi mencionado pela farmacéutaspitalar e prende-se com a informatizacéo do
armazenamento e da despensa de medicamentos @&ifatrospitalar do HIMG e do Hospital de
Elvas; outra intencdo de projecto foi captada maeeistas realizadas na sub-regido de salde do
Alentejo e relaciona-se com a implementacéo danedécina; o terceiro foi referido pelo director do
centro de Saude de Portalegre e diz respeito &sidaede da informatizacdo dos pedidos de MCDT
e da criacdo do processo clinico electrénico pam as processos das urgéncias hospitalares se
articulem com as consultas de seguimento nos cetérealde.

Iremos aqui detalhar os dois primeiros casos.

O Projecto de informatizacdo do armazenamento dedpensa de medicamentos na farmacia
hospitalar do HIMG e do Hospital de Elvas foi daiativa de uma farmacéutica do hospital de
Elvas, e avancou a par e passo com a criacdo dadlinlocal de Salde do Norte Alentejano. Apés
ter sido financiado pelo Saude XXI estava, a datardrevista, em fase de planeamento. Baseado na
experiéncia acumulada nos Hospitais Universitat®m&£oimbra, trata-se de um projecto ambicioso,

mas com enormes beneficios organizacionais.

“A prescricdo electrénica vai interferir com tod@s actores: com os farmacéuticos, com os
enfermeiros e com os médicos, porque o médic@raint processo muito mais agilizado, porque
tém acesso a toda a medicagdo, a todos os prowmcaldodas as indicacdes do medicamento,
interac¢Bes medicamentosas, situacdes de alersoftovare, para além de terem o custo, ou seja,
a prescricdo deve ser orientada em termos tambénteamps de ministério e de contengdo de
custos, desde que ndo se ponha em causa a vajgétgica preferimos prescricdes com 0 mesmo
principio, mas mais baixo custo. O médico ao chegar software ter acesso a toda esta
informac&o: uma listagem dos farmacos por princigitivo, aos custos, aos protocolos instituidos
e aceites e tem a informacéo disponivel rapidamergeb vérias formas minimizando o tempo de
estar a ver farmaco a farmaco a mao. [...] Indepenei@ente disso, quando eu digo que retiramos
o farmacéutico da transcrigdo, estamos a minimeaos de transcri¢do, e existem neste momento
estudos em que farmacéuticos e enfermeiros, parguenfermeiros também tém que transcrever
as prescricbes médicas para o Cardex, minimizanesacde 35% os erros cometidos na
transcricdo, na interpretagdo da letra do médicocgeta siglas que se podem confundir, virgulas.
Assim com a receita electrénica vai tudo muito magvel.[...] Como |he disse tem varios
intervenientes, € um processo integrado. O médizoaf prescricdo mas para além disto, ha o
farmacéutico, o enfermeiro o médico, o enferme#m D acesso directo a toda a informagdo a
prescricdo do médico e a validagdo do farmacéutigorque se por alguma razdo ha uma
prescricdo que fica em stand-by, o enfermeiro tera gaber e s6 d& terapéuticas depois de

validadas [...]Mas a gestao de stocks esta tambémhads, porque ao fazer-se a prescricdo e o
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farmacéutico validando ja se esta a fazer débitealo na gestéo de stocks. Portanto agilizamos
todos os processos em termos administrativos éctécrPara a instituicdo € muito bom porque é
aquilo que todos queremos, libertar a instituiciosdpapeis e ter um maior controlo.”
[Farmacéutica do HIMG, Portalegre]

Com base na experiéncia dos paises nérdicos, egiftm de salde do baixo Alentejo gostaria
de ver implementada, de forma sustentada, a teleimadima vez que esta forma de consulta traria
enormes vantagens para doentes e médicos, conttibyiara melhorar os cuidados prestados,

sobretudo ao nivel da proximidade e do acesso.

Aqui, a falta de cobertura de rede na regido alefimicdo das forma de pagamentos inerentes a
este tipo de actos — definicdo do que é um actacmédquais as responsabilidades afectas a cada

profissional — sdo os principais obstaculos.

“N6s queremos andar para a frente mas nao podemosgusa destas coisas das larguras de
banda. A nés ndo nos assusta propriamente a padedmica, porque é facil de perceber que sédo
investimentos que facilmente teréo retorno e quéalama maior qualidade ao atendimento ao
utente porque isso tera sempre que ser tomadorgra e conta, e isso resume-se principalmente
aos meios de comunicagao. Inclusivamente nés phepzs um plano de negocio porque daqui a
uns meses isto sera uma Unidade Local de Saudedepesvista a aquisicdo de todas estas
aplicacdes e materiais informaticos, ja estdo comiladas no orgamento, mas isso € evidente
ninguém vai comprar se ndo se puder aplicar...assbisas tém um 6ptimo retorno, elas pagam-
se a elas proprias. Se estamos parados a culpa @amossa, ndo nos atribuam as

responsabilidades.” [Coordenadora da Sub-regiddSagide de Portalegre, Portalegre]

“Como complicagfes temos alguns constrangimentos.ddles, que depois se falar4 quando
falarmos do SAM, é a Rede informatica aqui da zqoa, para além de nao chegar a todo o lado
nao tem a largura de banda suficiente. E a telepiediimplica uma largura de banda muito
maior do que aquela que nds temos e que ja é aisofe.” [Responsavel Informatico da Sub-
regido de Saude de Portalegre, Portalegre]

10.3.5.HIMG: Razdes para a fraca utilizagdo das TIC na ara da saude

Perante o pedido de enunciacdo das principais €alsdraca implementacdo das tecnologias de
comunicacgdo e informagdo na area da saude haaenwetrevistados quem considere que estamos
perante um Boom informéticty tal como o HPV, havendo da parte do Estado umsmdg

investimento neste sector.

“Neste momento ndo sei se existe j& uma fraca imgiéacéo, porque neste momento, porque
neste momento ha um boom muito grande no cres@neeatiacdo de novas tecnologias para a
saude. Alids é uma corrida de empresas privadassemvolverem software e solugbes privadas
para a saude que eu acho que é uma verdadeira fapecnesmo. Ja ha solugdes para tudo.”

[Responsavel Informatico da Sub-regido de Saldealtalegre, Portalegre]

Entre os entrevistados, as principais razbes agasitascilam entre os problemas de natureza

humana e os de ordem financeira.
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Dentro dos primeiros séo varios os motivos aporstagidalta de capacidade dos decisores em na
escolha das melhores opc¢des, a inabilidade paretids projectos, o factor geracional, ou seja, a
falta de capacidade dos profissionais de saldegtsolo 0s mais velhos, em integrar o uso das TIC
nas suas praticas profissionais; e ainda o factmasler pouco apoio institucional, isto é, por certo

projectos ainda se moverem apenas pela boa vontzatelice - dos profissionais interessados.

Ja os problemas financeiros reportados refereneselavados custos com software, hardware e
manutencdes associadas as aplicacdes e tecnadogss. Ainda que alguns entrevistados afirmem
qgue h& aplicagbes com um retorno relativamentedoam investimento inicial é percepcionado
como uma forte razéo para o fraco uso das TIC ctorséa salde.

Outro motivo apontado relaciona-se com a capacidédeica e tecnoldgica. A falta de

segurancga, parca fiabilidade e falta de cobertedaathda, sdo neste ponto os motivos mais referidos.

Quadro 1C.4.: Resumo Hospital José Maria Grande

Em Portalegre o receituério electronico entre asitingdes do SNS e as farmécias de rua foi um iesaf
lancado pela tutela devido ao facto de haver umaidade populacional reduzida e uma elevada W#zao

SAM nos centros de salde. A lideranca esta assimda seib-regido de salde do norte alentejano.

Enquanto projecto-piloto, a experiéncia esta gesitiva, sobretudo na articulagdo dos centrosaddes|
com as farmécias da ANF. No hospital, a pouca utfimado SAM leva a que nao haja prescrigdo elecagnic
e, paralelamente, surjam processos disciplinaresrgalicos pela sua falta de adesdo. Por outro taffmto
de ndo ser extensivel a todas as farmécias dearuegid#io — que ndo aderiram por falta de recurdesa-a
que as prescricdes continuem a ser em papel, @jndasejam impressGes da aplicacdo do receityario
electrénico.

Os principais problemas identificados prendem-se adialta de cobertura de rede — que traz assoc¢iada
uma desconfiangca e descredibilidade do sistema come o facto de as listagens de medicamentos
disponibilizadas incluirem medicamentos que aindita $60 comercializados, o que faz com que a ARS néo
valide as receitas estas tenham que ser repassadatoentes adiem o inicio da medicacéo.

Ao contrario do que acontece no HPV, ndo é reconheximaportancia do receituario electrénico no
controlo das despesas do estado com medicamerpesas valorizam o facto de se saber o custo que os

doentes irdo ter com os medicamentos.

Também aqui encontrdmos profissionais com capaeidadniciativa e motivados para desenvolver mais
projectos TIC na sua pratica profissional, como &aso da telemedicina ou da informatizacdo| do
armazenamento e da despensa de medicamentos @aitahuospitalar do HIMG e do Hospital de Elvas.

10.4. HOSPITAL INFANTE DOM PEDRO: REDE TELEMATICA DA SAUDE (RTS)

Uma ressalva prévia a andlise deste estudo dedeasoser feita: a visita ao Hospital Infante Dom
Pedro coincidiu com a mudanca de Conselho de Adtraig&io. N&o tendo grandes repercussdes na

maioria das entrevistas realizadas aos profissoti@isalde, este facto reflecte-se sobretudo nas
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realizadas aos membros do Conselho de Administrag@ievistados. Recém-chegados, nem sempre

estavam a par de todo o envolvimento do hospisten@ojecto.

Segundo o responsavel de departamento de orgamizagd sistemas de informacéo, a relagédo
do Hospital Infante Dom Pedro com as TIC remonfiéd@7, em que apenas havia uma aplicacéo
informéatica no departamento de contabilidade. Aipdesse ano iniciou-se a implementacdo das
aplicacdes do IGIF (actual ACSS) — SONHDSAM e SAPE — aplicacdes de cobertura nacional.

De uma parceria com a Universidade de Aveiro evagitemdo a experiéncia dinamarquesa de
mais de 10 anos de implementacéo, a Rede Telenu&iS&audE® (RTS) consiste num portal que
concentra informacao clinica e administrativa dosndes a partir dos registos realizados em varios
locais da regido (com possibilidade de extens&arigado). Permite aos médicos e aos enfermeiros
aceder, consultar e registar informacdes sobreemtdp criando desta forma o processo clinico

electrénico.

A RTS é um portal que visa dar resposta as neeglsidda populagdo: cruza a dimensdo dos

profissionais de saude com a dos cidadaos, peduwitirexisténcia de comunicacao entre eles.

Funcionando em conjunto com centros de saude fai temtativa de criar do processo clinico
electronico: reunido da informacdo dos hospitaiseatros de salde da regido de Aveiro.
Paralelamente, este portal permitiria também aatdag acesso a informacéo sobre o seu processo,
sendo um local de exceléncia para uma actuacaergiea personalizada dos problemas de saude

de cada individuo.

10.4.1.Causas e razoes

O projecto da Rede Telemética da Salde (RTS) sdayitealizacdo dos trabalhos de estagios dos
alunos finalistas do IEETA (Instituto de Engenhdtliactronica e Telemética de Aveiro) no Hospital
Infante Dom Pedro (HIDP). Estes estagios visavaemtificar problemas relacionados com

estrangulamentos nos fluxos de informataeuja resolucéo envolvesse um baixo custo de &olug

Segundo o Director do Servico de Urgéncias, ainga a necessidade do projecto tenha sido
sentida de imediato, por falta de financiament@nap 2 anos mais tarde viria a concretizar-se, ao

ser incluido no financiamento da Rede Digital da. Ri

‘A histéria disto surge mais ou menos em 2001. Gsalbn de administragdo da altura
resolveu nomear uma comissdo de processos clinRmsanto o nosso objectivo era fazer um
processo clinico electrénico em termos do hospifallinica coisa que eu fiz na altura foi
atravessar a rua e falar com a Universidade. Fezaise diagndstico com um relatério sobre o
estrangulamento dos fluxos de informacgdo no hospitstabeleceu-se que se ia mexer nos pontos
gue mais resultados tivessem, no que mais intesiemo trabalho hospitalar. Esse relatério foi
feito, foi apresentado ao conselho de administrag&eria necessario haver financiamento para se
avangar com esse projecto de processo clinico. fhigpossivel obter financiamentos, o processo

clinico electrénico entrou numa fase de incubagéianais tarde, passados dois anos, surgiu a

3% A RTS ira “buscar” informacéo ao SONHO.
3% Aplicacdo de ambito regional.
397 para tal foram realizadas diversas entrevistaédioms, enfermeiros e outros profissionais do HIDP.
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oportunidade da Rede Digital da Ria de Aveiro (pegse era um projecto com financiamento
europeu) e dentro dessa rede havia uma area dektidgasaide. Na altura, a Universidade de
Aveiro através do IEETA elaborou um projecto jurgate com o hospital para que... aqui este
financiamento ja existia porque ia implicar todaede, ndo s6 o de Aveiro, outros hospitais da
zona e centros de salde.” [Médico de Medicina iméemDirector das Urgéncias, Hospital Infante
Dom Pedro, Aveiro]

Este projecto, fruto da iniciativa deste médicasaeada necessidade dos profissionais de saude
gue, com pareceres técnicos especializados e o dpaonselho de administracdo, visam melhorar
a qualidade dos cuidados de salde que prestamumiciade.

Partindo da iniciativa do Director do Servigco dgy&hcias e ndo do Conselho de Administracao,
a maior parte dos profissionais entrevistados ddsme 0 papel do Conselho de Administracédo
neste processo. Estes apenas referem que o enepteirda administracdo € determinante para o
sucesso do projecto.

Em termos de existéncia de equipamento em quastidaéiciente, mais uma vez nao ha
consenso. Se para a administracao este projectonpéioa quaisquer encargos para o hospital, uma
vez que o parque informatico existente é o necdesgara a utilizacdo da RTS, ja para outros
profissionais — médicos e enfermeiros — os compugadexistentes ndo chegam para o exercicio da
pratica clinica.

Note-se que j& estava disponivel no hospital &agi#io da aplicacdo SAVF— ainda que sem
uma utilizagdo unanime — e as andlises laboradgaatram informatizadas. Em relacéo a utilizagao
do SAM, o Director das Urgéncias especificou aigda a maior utilizacdo é entre os médicos de
medicina interna. A fraca utilizacédo entre outrsisegialidades deve-se ao facto da aplicacdo nao ser

user-friendly ser muito burocrética e ser propensa a quebraslizacao.

Assim, se a Unica alteracao referida pela admagidtr como necessaria para a utilizacdo da RTS
era a criacdo de umhata centerque aumentasse a capacidade de informacao, jéofissjpnais
referiram que seria a existéncia de terminais méticos nos postos de trabalho.

‘“Tem as suas vantagens, de facto, temos muito nfaisnagdo quando o doente entra na
urgéncia, quando esta internado... mas rouba-nosanteinpo. E depois ha os tais contras das
falhas ndo s6 eléctricas mas as vezes da proprike.te e ndo sdo poucas as vezes que isso
acontece. Como ndo temos computadores suficielitequi e la em cima que fazemos. Quando
temos doentes para dar altas, ha alguém que fica pas. Nos gabinetes dos médicos nao ha

computadores, trés aqui e trés la em cima. Trazgraos aqui 0 processo em papel e passamos o

resultado (da consulta...) para o computador.” [Médis, Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro]

A falta de computadores — portateigbletsou outro tipo de dispositivos moéveis — é também
referida pelo Director das Urgéncias, mentor ddegto, acrescentando ainda que as limitagbes

orcamentais poderao ser um entrave a aquisicaatiziab.

3% Na altura da realizacdo das entrevistas o SAREa&st ser implementado em alguns servicos de eadenm do
HIDP. A maior parte das enfermeiras entrevistadéeyiu este facto como sendo uma enorme mais-malipratica
de enfermagem: reduz a subjectividade e evitaadgmas de interpretacao da caligrafia.
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Semelhante ao que defendeu o Presidente do Cordeldaiministracdo do HPV, também o
Director do Servico de Urgéncias afirmou que ometa salde, ao contrario do que ja aconteceu na

banca ou na area da seguranca, ainda ndo deo paata informatizacéo da informacao.

‘Todas as aplicagbes que ha foram feitas simplesmgara satisfazer os administrativos e a
colheita de informagfes para a gestdo. Agora pasackinicos foi zero. Nunca houve até agora
uma vaga em Portugal que organizasse a informafia@a. O que aconteceu nas companhias de
aviacdo ha uns anos atrds, nos bancos, que estaamcrise, se na altura ndo tivessem
informatizado tudo hoje ndo eram empresas de sadéissinceiro e de seguranca, porque deram
o salto na informatica). Na saude ainda n&o houwefarma da informatizacdo dos conteddos
para poder dar o salto de melhor gestdo, eficiéreiaficacia. Porque o hospital tem montes de
informacé@o, hd muitos dados, é dos sistemas onden&& informacdo (de ordem clinica,
laboratorial...) e se se gerisse de forma eficazadieac iam-se poupar muitos recursos.” [Médico

de Medicina Interna, Director das Urgéncias, Hoaplhfante Dom Pedro, Aveiro]

Ainda que permita aproximar o utente do SNS e atanen seu conhecimento — e
responsabilidade — do estado de salde, percepoionatho muito importante, € também
identificado como gerador de assimetrias pelo fdet®ortugal ter uma populacdo algo distanciada
do uso das TIC. Na verdade, em Portugal cerca @dedébpopulacéo usa a Internet e destes apenas

25,7% o faz na procura de informacgéo sobre sabeeneestar (Espantet all, 2011).

‘Quanto ao do utente temos de pensar que a nossdagdp ainda tem um nivel de instrucéo
baixo e havera muitas pessoas a quem isso aindaizéwada. Mas havera de certeza muita gente
gue ja podera utiliza-lo, assim como aceder a datasconsultas, marcar consultas, obviamente
gue tera o acesso que for preciso e permitido emads legais, aquilo que se achar importante
para o doente.” [Enfermeira-Chefe, Hospital Infaifem Pedro, Aveiro]

10.4.2.Estratégias de implementacéo

O desenho da implementacdo deste projecto contamglaeriacio de um grupo de trabalho
composto pelas chefias de cada grupo profissiomadledo. A principal fungdo deste grupo era
definir os conteldos a partilhar entre hospital emtos de salde, ou seja, os conteludos a

figurar/disponiveis no portal.

Pelo que nos foi dado conhecer nas entrevistasosowdrios profissionais, a implementagéo da

RTS pareceu néo ter um agendamento preciso.

Também nao esta claro para os profissionais quéradglerar o projecto, nem o que é a RTS
ou quais 0s seus objectivos. Neste sentido foiresangente o facto de muitos profissionais nédo
terem conhecimento deste projecto (houve mesmonggtnativos que nunca tinham ouvido falar),

nao saberem o que este se propde fazer ou tendasapma nocdo muito superficial.
Esta situacao pode ficar a dever-se ao facto ddhad&r comunicacao intra-hospitalar ou haver
uma comunicacao deficiente, dando lugar a criagéengdiesamentos.

[sabem o que é a RTS?] “Nao”. (médico do INEM) “S&oconsultas pela... ndo é? Vai haver
uma telemedicina n&o?” (assistente social) “Nadodag minima ideia, € a primeira vez que

ouvimos falar disso.” (ambos os médicos) “Eu pense tem a ver com quando ndo h& certas
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especialidades nalguns hospitais, através dessa, rdé-se consultas através da Internet. Sera

assim?” (assistente social) [Médicos e assistentgad, Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro]

Apenas os chefes de servico — médico e enfermagerostraram estar por dentro do que é a

RTS, o que néo € de estranhar, uma vez que apsteasstiveram envolvidos no grupo de trabalho.

Aqui, o facto de o projecto estar a ser apreseng@doprofissionais de saude aos poucos e de
cima para baixo, nas suas reunides de trabalh@cganos ndo ser suficiente para que os
profissionais reconhecam a existéncia do projectpeepcionem o uso da RTS como uma

vantagem.

Esta evidéncia, ainda que a RTS tenha sido alwo@ecobertura mediatica nacioﬁ%lespelha
a auséncia de comunicacdo vertical na organizaés, reconhecida como um ponto fraco na

estratégia de implementacao:

‘Eu acho que ai é um ponto fraco. Em termos do tesié Aveiro ndo esta a ser feita a
divulgagdo que o projecto mereceria. Obviamente guendo se arranca com um projecto destes,
e temos a informagdo do passado do arranque desémmas na Dinamarca, que demoraram
anos e anos, dez anos ou mais, para que fosseeadis@ quantidade de informacéo e mensagens
trocadas entre os varios utilizadores do sistemaas oomecou também |a e aqui tem de comecar
por servigcos piloto. Ja houve por exemplo a direce&com os médicos do servico de medicina a
explicar como é que iria ser este projecto da RE18.todos os outros servicos do hospital ainda
néo ha grande conhecimento dos contelidos, apesaa deunido eles terem sido aprovados com a
presenca de todos os directores dos servi¢os. [eduRindo, tem que ser feito um trabalho
grande em termos hospitalares de informacéo e geleimento de todos os profissionais, sabendo
gue vai ser dificil porque as experiéncias dos@aifemoraram anos até que as pessoas vejam que
aquilo é um factor de mais-valia para aderirem amjecto.” [Médico de Medicina Interna,
Director das Urgéncias, Hospital Infante Dom Pedi@eiro]

A estratégia usada para a composi¢éo dos grupaligho da RTS foi a de envolver médicos e
enfermeiros escolhidos pela sua posicédo hierarghisi@a estratégia parece estar a ser questionada
pelos profissionais, uma vez que ha alguns quendefe que todos os profissionais de cada grupo

deveriam ter sido ouvidos no levantamento e deds&aonteldos a constar no portal da RTS.

“Ouvi falar pela nossa enfermeira-chefe que pense gsta responsavel pelos grupos de
trabalho desse projecto. Ela disse-nos que iss@eana ser feito. Ndo vimos o qué concretamente
nem sabemos se depois vamos utilizar alguma fualgdee, nem que profissionais vao estar
envolvidos. Da parte dos enfermeiros que estdoleides na prestacdo de cuidados aos doentes
eu penso que ndo fomos solicitados para dar suges® nossa chefia sei que esta inserida no
projecto mas agora até que ponto foi solicitadeoasa opinido, penso que nunca foi solicitada. Se

calhar eles acham que a opiniao dos chefes chegd” [

“Penso que era importante terem ouvido todas as@&s que estdo a trabalhar. Era bom

sentirmo-nos parte integrante do projecto. Porgufelizmente nés somos sempre os Ultimos a ser

¥° Como exemplo da cobertura nacional apresenta-setravista ao Dr. Anténio Isidoro, para a Radio TSF,
Programa Eureka no ambito da campanha de divulgdg@rojecto RTS, Programa transmitido a 13 de Maio
2006 e a reportagem emitida no dia 30 de Maio pedgrama 3810 da Universidade de Aveiro na RTP 2araamdo
Foérum Saude Digital acerca do projecto RTS.
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ouvidos ou se calhar nem somos. E se calhar as eefadta dessa ligacdo mais proxima faz com
gue as pessoas ndo sejam téo receptivas a colaberalguma maneira.” [Enfermeira A, Hospital
Infante Dom Pedro, Aveiro]

A formac&o aos profissionais esta assegurada peletdidade de Aveiro. A data da realizagéo
das entrevistas ja tinha sido dada formacdo a slquofissionais — sobretudo médicos e

enfermeiros.

Ainda que sem ser da responsabilidade do hospitatorréncia de accdes de formacédo para
ensinar a usar aplicagdes informaticas ou apenasroputadores na optica do utilizador ndo sao
novidade, uma vez que tém sido desenvolvidas optiess 0 SAM e o SAPE, contando com uma

adesao relativa dos profissionais.

Ressalva-se que tomando como referéncia utilizdgd®AM, mais uma vez é entre 0s médicos
mais velhos que se regista uma menor adesdo, lawend sobrecarga dos mais novos, dos

enfermeiros ou dos administrativos, a quem é sadiaiajuda.

“geralmente as pessoas mais novas até ja aderendaagente as coisas. Os mais velhos as
vezes tém a tendéncia de por os internos a registatados e eles supervisionarfResponsavel

Departamento de Organizagdo e de Sistemas de laf@oy Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro]

10.4.3.Resultados da implementacgéao/utilizacao: principaisbstaculos

Os beneficios esperados com a implementacao dgpRESem ser distintos em fungéo dos grupos
profissionais de pertenca. Assim, se o médico respel pela iniciativa, ainda que percepcione o
potencial na optimizacdo de recursos, valorizaetato o registar, o comunicar resultados e a
partiha de experiéncias como principais resultadsgerado¥® para que os servicos possam
melhorar a qualidade dos cuidados prestados, @gal\do Conselho de Administracao valoriza e

espera outro tipo de ganhos:

‘A informacao sdo dados que tém de ser geridospsemdfactor de criagdo de mais-valia. Foi
nesse sentido, tendo em conta que o hospital &gede muitos dados e informacéo, e porque ha
muitas instituigBes aqui na zona, que se julgowearente organizar toda essa informacéo de uma
forma integrada. Surgiu de uma necessidade de d@gea informacdo, de uma necessidade de
comunicar. Para que o conhecimento dos dados oénigie temos dos doentes sejam um factor de
mais-valia quer para nés quer para os doentes.” {fdéé de Medicina Interna, Director das
Urgéncias, Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro]

“A desmaterializagdo do processo clinico seria uamlgp enorme. Ali, naquele edificio, a
gente tem trés andares de processos clinicos eml.p@palquer hospital que vocés percorram
neste pais, tirando aqueles que foram construidsses Ultimos 1, 2 anos e ja ndo tém processo
clinico em papel... s6 o facto das pessoas que sEs$drias para manter toda aquela papelada,
s6 isso ja seria um ganho. Obviamente que dag0i @anbs ainda estamos a tentar desmaterializar
processos clinicos, uma vez tomada a forma de pagehte ndo pode pegar naquilo e deitar fora,

desaparecer... esse poderd ser o primeiro ganho #&oede recursos. Depois haverd ganhos

400 Note-se que este entrevistado refere mesmo quia&amdos médicos néo reconhecerem esta maiseyadidaz
com as TIC ainda ndo tenham entrado definitivameateratica clinica.
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para o hospital, para os centros de saude e pada @ comunidade, e este serd provavelmente o
maior ganho, porque pelo facto de nds estarmosoeatr informagéo clinica poderemos evitar
algumas coisas: o facto de eu ter o nivel de aesligue o doente fez ha 4 dias pode evitar que
guando ele me volta ca eu volte a ter de fazerisesl eu posso utilizar os resultados anteriores. O
facto de ter um historial completo num computadodgra evitar menos meios complementares,
menos actos e isso tem consequéncia pelo ladoudtsscobviamente, e depois também do lado
orgéanico: quanto menos tac’s, quanto menos radifigsa melhor ainda’[Vogal Conselho de

Administracéo, Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro]

Quanto a adesdo dos profissionais, quer da expei&inamarquesa que revelou que nos
primeiros anos de implementacédo o uso era reduzids,que a médio-longo prazo esta utilizacao se
tornou muito significativa, como pelo facto da imfmtizacdo da pratica clinica implicar uma re-
organizacao dos procedimentos e da forma de trabalfio se antecipa uma elevada adeséo inicial.

Por outro lado, espera-se que o reconhecimenteatidisgens alavanque o uso da RTS.

A alteracdo do modo de trabalhar é percepcionad® @ area mais sensivel a ocorréncia de
boicotes. Esta percepcao leva a que a administzadaere tornar obrigatorio o preenchimento de

certos campos e uniformizar a informacao clinica p@o comprometer a partilha de informacao.

“Porque aquela disciplina que eu falava & bocadopdocesso clinico, aquela obrigatoriedade
de ter os registos feitos na hora certa, no diaaeno local certo, implica uma rigidez que nos
hospitais, na generalidade, as pessoas nédo estdgamlas a ter. Implica uma coisa que é muito
complicada num hospital publico portugués que @eeasidade extrema de organizagio. E muito
complicado a gente criar um conjunto de regras epeita-las.” [Vogal Conselho de
Administracédo, Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro]

E sobretudo na uniformizac&o de conceitos e décarélinica que o responséavel pelos sistemas
informaticos antevé a concentracdo dos maioresaalists, afirmando que o Conselho de

Administragdo nem sempre toma as melhores decisoes.

‘Néo interfere, ndo manda parar. Onde pode as véze®r alguns inconvenientes é nao
saberem o que € que é, o que é que estdo a femer,opde é que vocés vao, sera que isso
interessa as nossas proprias estratégias... e issa k@ alguns atrasos.” [Responsavel

Departamento de Organizagao e de Sistemas de |afdop Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro]

N&o estando ainda em funcionamento ndo se podie @fieis os obstaculos a ser levantados
aguando a utilizacdo porém, da experiéncia dodspiofais na utilizacdo de outras aplicacdes
informaticas — como o SAM ou 0 SAPE - os princigabstaculos referidos, para além da falta de
computadores, prendem-se com a fiabilidade nogamwas informéticos, com as falhas de energia e

com as quebras de rede.

A partir da experiéncia do uso do SAM ou SONHO,daimue na sua génese fossem
instrumentos poderosos e bem-intencionados, obserepe a confianga nas aplicagbes — ou em
Ultima instancia, no sistema — e a sua fraca cdpdei de integrar solugfes decorrentes das
evolugdes tecnoldgicas, acabaram por gorar as &tpwes criadas sobre o uso das TIC na area da

saude, contribuindo para o descrédito da suaadgdia.
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10.4.4.HIDP: Razdes para a fraca utilizacdo das TIC na ar@ da saude

Ao contrario do apurado nas instituicdes anterjatesHIDP apenas um dos entrevistados referiu os
encargos financeiros como uma das principais cgoaas a fraca utilizacdo das TIC na area da

saude.

Nesta organizacdo, onde é consensual o reconheoingien fraco uso das tecnologias de
informacdo e comunicagdo no sector, as princiEgéas apontadas prendem-se sobretudo com a
auséncia de politicas nacionais. Assim, é atribaidatela a falta de capacidade de planeamento
estratégico e a falta de lideranca na determinag#dformizacdo dos procedimentos e aplicagfes a

usar.

“Quantas horas tem? (risos) Olhe, desde logo porgimda ninguém olhou para estas
maguinetas ndo como brinquedos. [...] Depois nosiatde salde a gente passa a vida a inventar
e a reinventar a roda. [...] Ha depois uma falta ddinicdo grande de quem dirige estas coisas na
area da salde. NOs temos uma entidade que supogt@megula isto tudo, mas a gente nao
encontra no IGIF um rumo que seja. Ele podia dzata um por si vai para o mercado buscar a
sua solugdo, escolham o que quiserem, nés quenaeker este conjunto de dados, agora fagam
0 que quiserem. Era um rumo a seguir, cada um issp@utra coisa possivel era dizer somos nés
gue damos as aplicagfes todas, de ponta a pordagugro caminho a seguir. O caminho que nés
temos vindo a seguir nestes Ultimos 3, 4 anos @ éudhais alguma coisa, desde fagam o que
quiserem, até ndo fazem nada estejam quietos, angotamos algumas aplicagdes, vocés
controlem as outras, comprem aquelas aplicagdesaméioprem estas, a tal falta de definigdo. E
depois ninguém faz contas, ndo vale a pena, istd@& de graca. E portanto enquanto ndo houver
um planeamento, ndo é facil obter algum proveitm ¢sto. Esta RTS ou coisas parecidas com a
RTS néo deveriam ter que nascer de entidades dedgternas, porque aquilo que nés estamos a
fazer é pegar num conjunto de entidades do semdgional de saude, publicas, e liga-las entre
elas de modo a que elas fagam boas comunicagdegaldevia estar feito e é facil fazghogal
Conselho de Administragédo, Hospital Infante DomrBeAveiro]

Tal como fica claro no testemunho anterior a ausérde avaliagdo das aplicacdes
implementadas é outra razdo apontada para a ftéicagfio das TIC no sector da saude. A este
proposito o Vogal do Conselho de Administracdoreefe Unidade de Misséo (criada em 2003 e
extinta em 2004) como uma experiéncia positivapggrenitiu concentrar uma bateria de indicadores
gue avaliassem os hospitais EPE’s, partindo deutatido de informacéo potenciada pelo uso das
TIC.

A politizagdo dos Conselhos de Administracao é tamlpontada como um contributo para a
parca utilizacdo das TIC no sector da saude, umawe as alteracdes politicas produzem, na sua

maioria, rupturas ou estagnacao dos projectos eso eude que o IPO é um bom exemplo.

Outras razdes apontadas pelos entrevistados despeito a cultura profissional, aos habitos e
comportamentos associados a prética clinica ddsgimnais de salde, sobretudo a resisténcia a
mudanca por parte dos médicos e mais ainda dososéahais velhos. Assim, sédo focados aspectos

como a falta de cultura informatica, a falta deordecimento da importancia do registo clinico e o
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medo da exposicdo ao erro clinico que o registuccliimplica, como as principais razbes para

haver uma fraca utilizagédo das TIC na area da salde

Quadro 1C.5.: Resumo Hospital Infante Dom Pedr

Também na analise do estudo de caso da Rede TelardatSaude, no Hospital Infante Dom Pedro|em
Aveiro, a realizacdo das entrevistas acompanhostalagdo de um novo conselho de administracéo. |[Este
facto, ainda que destabilizador, ndo pareceu afdotctamente o andar do projecto, uma vez qigesahca

do processo na instituicdo era desenvolvida pelticnénentor da ideia.

Assim, a Rede Telematica da Saude partiu da inieiate um médico do hospital Infante Dom Pedro

(Director do Servico de Urgéncias) e da articulagg&iadhospital com a Universidade de Aveiro.

Visa disponibilizar a informagédo clinica do doentena rede regional onde o hospital e os centros de
salide se integram, permitindo aos profissionaigacesso a toda a informacgao clinica consideradezargie e

ainda aos doentes aceder a informacéo e formagsonadizada sobre os cuidados e estilos de vida.
O financiamento foi cedido pelo projecto regionati®&elematica da Ria.

A implementacgéo esta a fazer-se através da criag@oughos de trabalho com profissionais escolhigos d

varias carreiras (geralmente chefes de servica) gpae se defina a informacao a disponibilizar efe.re

A criacdo destes grupos de trabalho e a ndo enwidvéle todos os profissionais € questionada. Adigs,
falta de comunicacgédo vertical é espelhada tambéfaato de o conselho de administracéo e os profiass
envolvidos acharem que a RTS é do conhecimentd, geas na realidade, haver um desconhecimento total

ou parcial do que é a RTS entre os profissionasadde entrevistados.

Nao foram identificadas datas para a o inicio dgepto.

10.5. UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS SONHO,SINUS,SAM E
SAPE-ARTICULAGAO DOS CUIDADOS PRESTADOS NOS CENTROS DE
SAUDE COM OS HOSPITALARES

O que nos levou a Unidade Local de Saude de MaimsiflJLSM) foi a articulagdo da informacao
subjacente a juncéo do Hospital Pedro Hispano cooentros de saude de Matosinhos, de Leca da

Palmeira, de Sao Mamede Infesta e da Senhora @a Hor

Criada em 2005, a Unidade Local de Saude de M#twosifoi das primeiras experiéncias de
articulacdo dos cuidados hospitalares com os cogpdmarios. Passando a reger-se pelo mesmo
Conselho de Administracdo e partihando a mesmaulpgfo de referéncia, trata-se de uma
experiéncia Unica, analisar como informaticamentiepu ndo haver partilha de base de dados e, a

acontecer, de que modo esta particdo de processa.

Assim, este estudo de caso assenta na analisepdeidzmle de interface e de utilizagdo das
aplicagbes SONHO, SINUS, SAM e SAPE, centrandosobsetudo na primeira.
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Na sua génese o SONFf®visa organizar o sistema de bases de dados dpiai®sacionais
para, através do conhecimento gerado, poder meltorprestacdo do servico a comunidade
(Teixeira e Brochado, 2005: 44). Permite organdadados de identificacdo do doente numa base
de dados informatizada, registo que antes da dét®ad®80, na maioria dos hospitais de Portugal

era feito em papel.

Em meados de 1980, surge a necessidade de nomaailifarmacao hospitalar a nivel nacional.
A citada aplicacao veio colmatar esta urgénciagtifieada pelo Ministério da Salde, de estruturar
0s departamentos administrativos dos hospitaisonais para organizar e maximizar a facturacao
dos cuidados de salde as entidades pagadoras, emmgue o SONHO permite associar o
diagnostico e os procedimentos registados, atrdeéscddigos da Classificagdo Internacional de
Doencas. Estes cddigos sdo posteriormente trarsfimsnem grupos de diagndstico homogéneo
(GDH) — o valor de cada GDH é tabelado (pela acdu@8#S) — sendo posteriormente enviado para

fins de facturacéo.

Assumindo esta responsabilidade, o entdo IGIF #§hauCSS) criou o Sistema Integrado de

Informacdo Hospitalar (SONHO), solucdo que no ndwagio tinha qualquer concorrente.

Esta aplicagdo era constituida por 3 mddulos: d@sunternamento e urgéncia, que
correspondiam aos trés principais fluxos de doefdede informag&o) no hospital. De natureza
exclusivamente administrativa, os principais dactmeentrados nesta aplicagdo sdo nome, morada,

data de nascimento e motivo da ida ao hospital.

Na década de 1990, a ades&o ao SONHO rondava od@OBospitais — até porque a adesédo ao

SONHO contava com fortes incentivos de renovac&oadgue informatico.

Nas palavras do principal responsavel pela cridedta aplicacdo, o SONHO é descrito como:

“Portanto o SONHO é uma aplicagdo que estd um paug@wrta de entrada e saida destas
areas e tenta gerir como é que o doente ca deetpsiciona: ele entra pela urgéncia, vai para o
internamento, tem alta... no fundo, 0 SONHO seguéentas administrativamente, ndo guarda
grande informagéo clinica, o médico ndo interagétoncom ele.” [...]

“SONHO era no ambito desta gestdo de utentes assegufacturacdo, garantir que os
hospitais estavam a facturar todo o movimento queam, ter algumas estatisticas standard, para
a tutela, direccdo geral de saude, ministério daidgg o proprio IGIF, etc., queria-se ter a
garantia de que estas estatisticas eram produzjgele mesmo sistema para depois serem
minimamente comparadas.” [Responsavel pelo Depatam de Organizacdo e Sistemas de

Informacgao, Unidade Local de Saude de Matosinh@pdnhos]

A percepcdo de quem usa esta aplicacdo no diajarafiasional € de que estamos perante uma
aplicacdo complexa, com muitas funcionalidades macmlos mdltiplos. E pouco susceptivel a

quebras de sistema mas implica grava¢cfes constantes

40l Fruto e uma parceria dimstituto de Engenharia de Sistemas e ComputaddiESC) e do Servico de
Informatica da Saude (SIS).
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“Eu gosto de trabalhar com o SONHO, também por@uestou habituado. Acho é que podia
ser simplificado em muitos passos. Tem muitas danelstamos sempre a gravar e a bater enter.
Mas o sistema é funcional, é rapido, ndo é um rsstque encrave. E nés aqui no hospital de
Matosinhos trabalhamos na consulta externa com wmiommimero de opcdes, 0 que ndo é
normal. [...] O SONHO mostra-nos os exames que otdaealizou, os exames realizados ou a
realizar no exterior, etc., saber o histérico doedte. Agora também o doente valida a consulta
antes de a ter e nds facturamo-la logo. Conclus&omenos erros; se a consulta do doente ndo
estiver validada ou efectivada o médico manda-o l@eg porque ndo consegue entrar (no
sistema)”. [Administrativo do Hospital Pedro HispgnUnidade Local de Saude de Matosinhos,

Matosinhos]

O SINUS é uma aplicacdo analoga & do SONHO, mazifisa dos centros de salde.

O Sistema de Apoio ao Médico (SAM) é uma aplicaspd® corre sobre o SONHO no hospital ou
sobre 0 SINU$?no centro de satitf& Permite registar informacéo clinica do doentdodma a
obter um historial deste. Com varios mddulos, pernprescrever medicamentos e MCDT
electronicamente, passar baixas e gerar sistemadedas em funcdo do que o médico achar

relevante — alergias, interac¢des medicamentotgas, e

“S6é que o médico comeca a dizer: isto é caracterdenoisto estd orientado para o
administrativo, para nés vermos informacéo Util par médico temos de andar a clicar em muitas
opcdes, porque o SONHO estava muito orientado pdflaxo administrativo e ndo para o fluxo
médico. Entéo os hospitais comegam a fazer alguessfo no sentido da necessidade deste perfil
médico, os proprios profissionais a dizer que hatancoisa no SONHO que para noés é util em
termos de consulta, e eventualmente alguma queyiétada para efeitos de facturagdo, como
exames, andlises que foram pedidos, e se sdo eeprgscrevem directamente pelo papel, o
administrativo vai copiar para o computador, poregé que ndo sdo eles que fazem directamente
no computador? Mas ndo no SONHO, numa coisa qugaestientada para nés. E é quando o
IGIF desenvolve aqui uma coisa chamada SAM [Sisendpoio ao Médico], que sé corre sobre
0 SONHO. Criou-se um grupo de médicos e pediu-sekps dissessem o que gostavam de ver do
SONHO, para nés o desenvolvermos. E um mddulo, erfil Jo SONHO orientado para a

actividade do médico.”[...]

“é colocado aqui um conjunto de coisas, de inforémgelativamente ao SONHO; séo
acreditados aqui apontadores e mecanismos de im¢égr para as outras aplicagdes clinicas, de
modo a que o médico entra por aqui, estd a verastministrativo e estad a poder navegar para
aquilo que o hospital tiver metido, e além diss@ sfiadas aqui algumas funcionalidades
especificas para a actividade do médico, que nadaa ver com o SONHO, que séo iniciativa do
ministério da salde, mas que tém a ver claramemte @ médico, a prescricdo de medicamentos, a
prescri¢do das baixas, ddCDT [meios complementares de diagnéstico terapéutioltanto o
médico ao entrar aqui vé algumas iniciativas doistério e tém a possibilidade de navegar para
as outras aplicacdes. E entdo nds, nesta alturae qiamos aqui também nestas funcionalidades

€ uma espécie de um perfil do processo clinicotrélgico em que vai agregando toda a

4025 SINUS é correspondente ao SONHO, mas aplicasloemtiros de satde.

403 As diferencas prendem-se sobretudo com as patidaties derivadas das especialidades médicas em $aM

é usado. Nos centros de salde apenas ha uma, agimaederal e familiar, enquanto nos hospitais serta
especialidades poderao ter especificidades naagfbcSAM.
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informacéo que o médico considera util". [Resporeddpelo Departamento de Organizagdo e

Sistemas de Informagao, Unidade Local de Saldeatesiihos, Matosinhos]

Os relatos Responsavel pelo Departamento de Oegduze Sistemas de Informacdo nem
sempre coincidem com as reflexdes que os médiapseendo ao longo das entrevidtysa néo

ser nos centros de salde, a maior parte dos médicasgsa 0 SAM na sua pratica clinica.

Ja o Servico de Apoio a Pratica de Enfermagem (SARE uniformizar o registo da pratica de
enfermagem através da utilizacdo da Codificacaerrational para a Pratica de Enfermagem
(CIPE).

10.5.1.Causas e razoes

N&o sendo da iniciativa de nenhum profissional dantutela, a criagdo de um sistema integrado de
base de dados na Unidade Local de Salde de Maissishrge da sua propria criat8@ da
necessidade de articular a informag&o hospitalarados centros de salude, para melhor conhecer e

organizar os servigos e servir a comunidade deérefe.

Assim, a articulacé@o entre os cuidados primarios euidados de agudos, mais do que melhorar
a comunicagdo, nomeadamente a comunicagao médiced®ao percepcionados como uma mais-

valia na relacéo entre profissioridis

O uso do SONHO no hospital Pedro Hispano remoraC4. Anteriormente era usada outra

aplicacdo avaliada como mais limitada.

Reconhecendo as limitagbes da aplicagdo SONHOesidante do Conselho de Administragcéo
admite que esta aplicac@o seja mais retrogradarmspacada com aplica¢des actuais, mas reconhece

que € uma plataforma bem sedimentada, cujo uspad®ser ignorado.

“nestas coisas também temos que ser muito pragostiodo podemos andar sempre a
inventar coisas e a fazer coisas novas. O SAM pédeer sido, de inicio, de facil adaptacdo mas
isto € como tudo na vida aprendemos, habituamcena$artir dai estamos a vontade a utilizar.”
[Presidente do Conselho de Administracdo, Unidadeal. de Saude de Matosinhos, Matosinhos]

Talvez o facto de o mentor do SONHO ser, a daentfavista, o responsavel pelo departamento
de Informatica e Sistemas de Informac¢éo da ULSM,sefa alheio a esta opc¢éao.

O facto de o0 SONHO estar intimamente relacionado odinanciamento funcionou na ULSM
como um estimulo a transversalidade da sua udilizac
10.5.2.Estratégias de implementacéo

Em termos préaticos, a partilha das bases de dadpsealsobretudo ao nivel administrativo, uma vez

gue nos centros de salde o registo dos doentésiterao SINUS — aplicagdo utilizada nos centros

404 N&o s6 neste estudo de caso, mas também nos cas@sem andlise neste trabalho.

405 Que surge da necessidade de alteracdo de esfaamtodotar esta nova instituicio de maior autoa@obretudo
financeira, cf. Decreto-Lei n® 233/2005 de 29 deddebro.

406 pelo presidente do Conselho de Administrac&o.
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de saude, analoga ao SONHO nos hospitais. Conagdorida ULS a partilha de informacao foi
estruturada para girar em torno do SONHOpelo que os profissionais dos centros de salde
tiveram que aprender a usar esta aplicacdo paaagenmeabilidade da informacao.
“um sistema de informacdo para os cuidados de sapdmarios (que era o SINUS,
basicamente) e um sistema para os cuidados hos@tatjue era, e que €, o SONHO. Sao sistemas
qgue foram desenvolvidos com uma arquitectura pegpa pensar cada um na organica de
funcionamento de um hospital e, no caso do SIN&8ada um dos centros de saude. Sao sistemas

gue tém uma orientagdo prépria ndo é facil porqeesstemas per se estdo preparados para
funcionar com alguma autonomia.” [...]

“a ULS ao tentar utilizar estes dois sistemas esfi@i com um problema, é que tem dois
ficheiros de identificacdo dos utentes, e depoigi&cacées que giram & volta deste e outras que
giram a volta daquele. Este é o problema que agemsos para adequar o sistema de informacéo a

realidade organizacional” [...]

“o profissional que esta aqui no centro de saldgue antes sO utilizava o SINUS, neste
momento também utiliza funcionalidades do SONHORedponsavel pelo Departamento de

Organizagéo e Sistemas de Informacéo, Unidade Lae&8aude de Matosinhos, Matosinhos]

No sentido de promover a articulacdo das basesdesdos profissionais envolvidos tiveram
formacdo dada pelo departamento de organiza¢&iemnsis de informacdo. A formac&o inicial no
ambito da utilizacdo do SONHO foi da responsahil@alo antigo IGIF. Os conhecimentos
adquiridos nesta formacao foram passados direictforenalmente aos profissionais mais novos. O
departamento de organizacdo e sistemas de infoompggsta apoio directo sempre que ha
problemas pontuais. No entanto, aquando da implep&n do SONHO no Hospital Pedro Hispano,
0s administrativos, enquanto principais utilizadod® sistema, foram chamados a dar as suas
sugestdes para melhor adaptar a aplicacao a alidspitalar.

“Nos fizemos varias sugestdes ao IGIF aquando dadgao, e alids o IGIF adaptou muito o

SONHO a realidade de trabalho do nosso hospitain dmse no sistema que tinhamos antes).”

[Administrativo do Hospital Pedro Hispano, Unidadecal de Salude de Matosinhos, Matosinhos]

Ja em relacdo ao SAM, organizaram-se diversas adpimativas sobre a utilizagdo desta
aplicacdo. Ainda que inicialmente 0s médicos naerissem, ao nivel do Conselho de
Administracdo, foram delineadas estratégias parangjaque os profissionais comparecessem nas
formacdes. A este proposito, o presidente do Cbhas## Administracdo defende mesmo que o uso
das TIC por parte dos médicos tem que ser atravésedidas de coacgéo.

“Por exemplo, ndés quando instituimos a formacaoigditria, que implica vérias coisas,
nomeadamente a formacdo em SAM e SAPE, constatpraaturante o primeiro ano ou segundo
ano que havia pessoas que ndo iam la... porque nécafender nada, por razdes diversas, as

vezes nem explicavam. E a certa altura entrdmosamaedida de coaccgado que foi assim: para ir a
um congresso qualquer sé tem autorizacdo quemftieguentado a formagéo obrigatéria. E claro

407 Embora & data da entrevista ainda houvesse defiticde informac&o nos hospitais e nos centros (esama
vez que era a Unica forma de garantir a possibifidie marcar consultas nos centros de saude.
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que as coisas melhoraram logo rapidamente.” [Presig@ do Conselho de Administracdo,

Unidade Local de Salde de Matosinhos, Matosinhos]

A data da realizacdo das entrevistas, a formac&Ahé era praticamente total entre os médicos
da ULSM, e ainda que a formacdo ndo se traduzatdinente em utilizacdo, os profissionais

sabiam usar e estavam a par dos beneficios insrente

A falta de conhecimento informatico por parte dakymédicos — sobretudo mais velhos — foi
também alvo de uma estratégia de implementacdo.véMdade foram desenvolvidas varias

formagbes que facilitassem a proximidade médicorinética.

Por comparacdo ao SONHO e ao SAM, a aplicacdo S¥pPEsenta uma particularidade: sao os
préprios enfermeiros a solicitar a sua implememtagéarcepcionando as vantagens e mobilizando-se

para fazer o melhor uso desta.

“é um grupo profissional extremamente unido quetaténuito pouco tempo, antes do SAPE,
ndo tinha nenhum sistema de informagdo. Nem enpriisaam sistemas de informacé@o para
enfermagem, nem o ministério tinha feito sistemasirdormacédo para enfermagem. E os
enfermeiros nao levantam duvidas a nada, ainda beio, e isto permite-nos registar as coisas
electronicamente, etc. Eu fiz varias apresentagieSAPE nos Ultimos dois anos que estive no
IGIF e as vezes com audiéncias de duzentos, tezemfermeiros a ouvir € nunca criticaram
nada. S6 se preocupavam em saber quando € queadsi® ser aplicado na institui¢cdo. E ainda
para mais esta aplicagdo pressupunha uma metodoldgitrabalho que eles ndo conheciam, a
CIPE, uma classificagdo internacional para a pratida enfermagem que comeca agora a
aparecer em Portugal, que as escolas estdo agoemsinar e a aplicagdo esta desenhada em
funcéo desta CIPE. Isto obrigou a uma aprendizadar®@IPE, a uma formagdo muito especifica e
mesmo assim eles viram aquilo como uma coisa rhaéara eles. Os profissionais ja saem hoje
da escola a dominar a aplicagéo™[...]

‘Este SAPE foi considerado ja internacionalmente rdethores sistemas de enfermagem, mas
em Portugal ndo anda. Neste momento ha mais haspitatiliza-lo do que centros de saude, estes
tinham uma limitacdo em termos de equipamentosARESIos hospitais neste momento sé cobre
o internamento, esta cobre a 100% a actividaderdermmagem nos centros de saude, informatiza
por completo a actividade do enfermeiro no centeosdide. C4, pelas entidades que mandam,
pelo menos pelo ministério (as ARS ja todas reamraen) ndo é reconhecido, porque o0s
profissionais é toda a gente a pedi-lo. Portantaly@i uma pressao de baixo para cima.”

[Responsavel pelo Departamento de OrganizacéoterBis de Informacéo, Unidade Local de
Saude de Matosinhos, Matosinhos]

A implementacdo do SAPE na ULSM apresenta umaaitive inversa ao SONHO e ao SAM,
isto é, foram os enfermeiros que, pressionandaranigtracdo, demonstraram os beneficios da sua
utilizacdo. A falta de apoio da administracdo nglémentacdo do SAPE resulta claro nos

testemunhos recolhidos.

“Acho que passa muito pelo envolvimento, é muitgontante que o conselho de
administracdo esteja envolvido nos projectos. Eveomomentos em que ndo esteve muito. Houve

um momento neste projecto, mais ou menos a meiguenchegou a ser tudo questionado. Foi
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preciso nds fundamentarmos, nés continuamos arfergagora acho que ndo tem volta a dar.|[...]
E para além disso o servi¢o de informatica nestee@sso é fundamental, o volume de informagéo
comecga a ser muito grande e tudo isto implica questos quer recursos de pessoal informatico.
[Enfermeiro B responséavel pela implementagdo SA®Eospital Pedro Hispano, Unidade Local
de Saude de Matosinhos, Matosinhos]

Concretamente na ULSM, a forte unido deste grupdissional com a Escola Superior de
Enfermagem de S&o Jodo, apresentam-se como fagetesminantes no sucesso da utilizagdo desta
aplicagao.

“O SAPE foi uma aplicacdo desenvolvida pelo IGIFrtBoe principalmente pela escola
superior de enfermagem de S. Jodo. Esta institu[cA®SM] tem uma ligagdo préxima com a

Escola de S. Jo&o.” [Enfermeiro A responsavel petplementacdo SAPE no Hospital Pedro
Hispano, Unidade Local de Salde de Matosinhos, $itatios]

No entanto, junto dos enfermeiros que usam o SAREcebemos que estes avaliaram a
formacado para a utilizacao desta aplicacdo comanmgdranea, uma vez que foi muito distante da

utilizacéo real do sistema.

10.5.3.Resultados da implementacgé&o/utilizacao: principaisbstaculos

Segundo o Presidente do Conselho de Administrag@aesdo ao SONHO, SAM e SAPE esta a
decorrer com a resisténcia inicial esperada, ditanévolucéo desta resisténcia o tipo de actuacdo

do Conselho de Administracéo.

Em relacdo & articulagdo da informacdo entre haspitcentros de salde, sdo reportados
problemas ao nivel da comunicacdo: o numero de wtampres ndo € suficiente para os
secretariados clinicos e a capacidade dos que m@osgibilita a instalacdo de e-mails, o que é

percepcionado pela responsavel do secretariadoactiomo um enorme obstaculo.

Ainda que o responséavel do departamento de orgaitza sistemas de informagéo percepcione
a articulacdo do SINUS e do SONHO como estando retamaento, na pratica os administrativos

afirmam que esta articulacéo (ainda) nao existe.

‘Existe alguma dificuldade de articulagdo. Assim codo SINUS entram no SONHO eu
também posso entrar no SINUS mas ndo posso masoauitas. Vejo se o doente esta la inscrito,
gual o seu nimero de utente... relagédo entre o SIDSAM do hospital ndo ha". [Responséavel
Secretariado Clinico do Hospital Pedro Hispano, tlade Local de Salde de Matosinhos,

Matosinhos]

Em relagdo ao uso médico do SAM, os administratiefesrem que a utilizacdo que os médicos

fazem do sistema é parca.

“Nao temos assim muitos médicos a trabalhar no SBMquipamento esta 14 mas... digam o
gue disserem ha sempre algumas pessoas que sdmaadobcontra a esta coisa das novas
tecnologias. Porque isto é chato, € moroso... é adigean. Nao fazendo os médicos determinadas
tarefas no SAM faz o administrativo no SONHO. Oiaeédode marcar a consulta no SAM mas se

néo o fizer passa um papelinho para o secretariocarae isto € muito frequente. Eu ndo conheco
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muito a versdo dos médicos mas as vezes parecgiqfermas de retaliacdo contra algo que lhes
fazem, ou politicas da administragdo...”. [Adminisiva do Hospital Pedro Hispano, Unidade
Local de Saude de Matosinhos, Matosinhos]

Na perspectiva da responsavel do secretariadea/iaimplementacdo do SAM fez mesmo com
gue duplicasse o papel, uma vez que os médicosgant a registar no processo, 0 que mandam
imprimir da aplicagdo, juntando tudo no procesfiia do doente.

“Eles utilizam os registos no SAM mas ha semprapmde em papel. Muitas vezes fazem no

SAM, imprimem a folha e entregam para por dentropdacesso” [Responsavel Secretariado
Clinico do Hospital Pedro Hispano, Unidade Local®&ide de Matosinhos, Matosinhos]

A resisténcia a utilizacdo do SAM por parte dos io@s) com maior ou menor dimenséo, é
transversal a praticamente todos os testemunhothig@s. Porém, os médicos temem que as TIC
tragam a desvirtualizagéo da pratica clinica.

“E também lhe digo o seguinte: na minha opinid@oen algum reforco da parte de colegas
com quem tenho falado e utentes que tenho ouvitdwt@ do médico passar a ter um computador
em cima da secretaria desvia-nos muito mais a amdo doente para o computador. Ou seja, nés
estamos muitas vezes mais a olhar para o comput@aaue para o utente. E quanto a isso acho
gue temos de ter alguma calma porque sendo qualijaesomos robots. O utente quando vem ao

médico ou ao enfermeiro, mesmo no atendimento,isaregue olhem para ele como pessoa”
[Directora Centro de Saude, Unidade Local de Sadelélatosinhos, Matosinhos]

Ainda que vindo de um cargo de direc¢do de um cetdgrsaude, onde em 21 médicos apenas 1
ndo usa o SAM, esta percepcao espelha o receidasahédicos introduzirem a informatizagcao dos

registos na sua pratica clinica, temendo a dispela&ua atencdo dooreda sua profissdo.

Dentro dos médicos entrevistados, para além derdegrnar uma maior utilizagdo nos médicos
dos centros de saude e no hospital na especialdiadeedicina interna, observou-se ainda que
existe uma utilizacdo do SAM sobretudo associadgtica do utilizador, ou seja, visualizam a
informacao introduzida, mas néo introduzem dados.

“Eu ja estive na cirurgia e na pediatria. Aqui [metha interna] é onde se utiliza mais, mas
aqui também ha mais relatérios a fazer. Mas nososutlepartamentos também se utiliza,
principalmente para ver resultados analiticos. I26im mais na Optica de receber informac&o do
gue de a colocar. Ainda ndo estamos muito famil&dds com as técnicas informaticas, demora
mais tempo a fazer uma nota de alta no computadogue a mao (mas sem dilvida que vemos
vantagens na utilizagdo do SAM na pratica cliniaté porque ndo ha «letra de médico», os

resultados analiticos chegam muito mais depressajum quando vinham em folha” [Médica
Hospital Pedro Hispano, Unidade Local de Saude dtosinhos, Matosinhos]

Os enfermeiros estédo a aderir melhor que os médiwaso das TIC, retirando mais proveito da
aplicacdo SAPE do que os médicos da SAM. No entastonédicos estdo a usar cada vez mais 0
SAM. Tal como foi observado em Portalegre, sdoetalo os médicos dos centros de salde que
mais usam o SAM, uma vez que a prescri¢do elecapaendo um moédulo desta aplicagdo, permite

reduzir em muito o tempo dispendido na renovacamedeitas dos doentes cronicos e por este ser
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um modo mais célere e confortavel de aceder aodtades das analises pedidas. Note-se a este
respeito que os resultados laboratoriais entreitabsp centros de saude ja sdo informatizados e
circulam pelo SAM.

Confirma-se assim, o que muitos entrevistados afmm: é pela comprovacdo das vantagens
que se conquistardo os utilizadores.

Por semelhanca a outros estudos de caso ja amsligachbém na ULSM as falhas do sistema
sdo apontadas como um obstaculo & utilizacdo da¥®Thavendo entre os médicos entrevistados

guem defenda que com os registos em papel nurfe¢ghg de informacéo.

Perante este reporte, o presidente do Conselhaldenfstracdo afirma que as reclamagfes dos

profissionais tém exercido pressdo para a melhoria.

“Eles vdo-se queixando de alguma lentiddo do siatérformatico, de algumas quebras que
tém vindo a ser aperfeicoadas. Aqui no coracdo wtema tem vindo a ser melhorado o
equipamento, alterados servidores...” [PresidenteGimselho de Administracdo, Unidade Local
de Saude de Matosinhos, Matosinhos]

Mais uma vez é entre os médicos mais velhos qeasmtra a maior resisténcia, havendo entre
muitos a ideia que as TIC servem para controlagdeizir autonomia. Ainda que o presidente do
Conselho de Administragdo afirme que estes profissé se caracterizem por assumir uma
perspectiva individualista de fazer medicina e pora percepcdo desajustada do conceito de
medicina, na verdade, como ja tivemos oportunidieleer no estudo do HPV, este controlo da

actividade clinica acaba, podepor vezes, por acente

Ainda que com menor intensidade que noutros estddasaso ja apresentados, a cobertura da

rede é também referida por alguns dos entrevistzmlne um obstaculo ao uso das aplicacdes.

Situando-se um pouco a margem dos restantes mgdipasalelo as questdes da resisténcia e da
utilizacdo/ndo utilizacdo do SAM, na ULSM ha queefetida que o uso do SAM apenas se faz
devido a fraca qualidade da oferta das aplicacdesarorrem as TIC no sector da saude.

‘Os médicos actualmente s6 usam no SAM a marcacammglltas e o receituario, dai
criticarem isto por o verem como trabalho admirasitro. O SAM n&o é clinico. Eu neste momento

tenho a minha consulta gerida electronicamente, oom area dirigida a administrativos e outra
a médicos”[...]

“O conselho de administracéo é constituido por raéslique fazem consulta e que tém também
dificuldades em usar estas coisas (0 SAM). O SAMtddo o que tinha a dar, ponto final
paragrafo”. [Médico infecciologist®®, Unidade Local de Salide de Matosinhos, Matosinhos]

A utilizacdo do SAPE ronda os 100%. A maior pame dntrevistados atribui esta adeséo ao

facto de a maioria dos enfermeiros ser de uma geraao, mais adaptada as TIC.

408 Ainda que um administrativo entrevistado nos temffierido que 0 SONHO se caracterizava por naabi#ixo”.
409 Como sera detalhado mais & frente este médico \#gen uma aplicacdo prépria capaz de fazer o
acompanhamento real dos doentes.
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De notar que esta elevada adeséao inicialmenteicaan a pratica médica: devido a utilizagao
da CIPE, ao consultarem os registos da enfermagsmnédicos ndo sabiam descodificar a
informacao. Este obstaculo foi contornado pela taddp da informacao de enfermagem, de forma a

torna-la perceptivel ao grupo médico.

10.5.4.Quando a necessidade aguca o engenho: um medico, senvico, uma aplicacao

A semelhanca do que ja foi encontrado noutros estdd casd’, também na ULSM encontramos
um profissional pro-activo e com vontade de melhoraervico onde desenvolve actividade através

do uso das TIC aplicadas a salde.

A particularidade deste profissional reside nodad® ndo assumir um papel verdadeiramente
catalisador na divulgacéo e implementacéo das @lfDstituicdo onde trabalha, bem pelo contrério.

N&o s6 ndo usa o0 SAM, como nao defende a suaagéiliz

Este “shakesperiano” estudo de caso, dentro ddeslel caso, refere-se a um médico do servico
de infecciologia que desenvolveu, com base nas U@, aplicagéo propria que funcionando como
uma espécie de processo clinico electrénico, penmita visdo do doente como um todo, através da

compartimentacéo articulada de toda a informacaesséria a consulta.

Acompanhando doentes com SIDA, a aplicagdo usasdedoriptados e funciona numa rede
virtual privada. Cada médico do servico tem umaaelat e todos 0os médicos usam esta aplicacao.
Permite avaliar a evolugdo do doente em tempo deaknvolver gréaficos relativos ao consumo de

medicamentos e observar a evolucdo perante a teiGpé

“Eu trabalho com doentes com SIDA, eu precisavéeda no¢ao de um doente quando chega
aqui @ minha consulta, qual é que foi a evolucdle desde que chegou aqui até a actualidade em
termos de carga virica, etc., que € aquilo que igeanos para poder monitoriza-lo. O SAM ndo me
da isso sequer. E eu ali consigo fazer um graficoll® para o grafico e consigo ver toda a
evolucdo do doente. Trabalho aqui no hospital masrede privada virtual. N6s temos uma
consulta a funcionar, cada um dos elementos tempenalisk, da-me para fazer transferéncia de
e-mails, mensagens de pessoas para pessoas, darmg@qrir a evolucdo clinica do doente em
termos de medicacbes, faz-me as diferentes tatoelas diferentes indicagbes. Foi uma coisa
criada por mim, estd aprovada pelo conselho de athtnacdo, esta aprovada pela comissao
nacional protectora de bases de dados... e esta assgta no servico ” [Médico infecciologista,

Unidade Local de Salde de Matosinhos, Matosinhos]

Segundo o entrevistado, a administracdo tem comieetd desta aplicacdo, também validada

pelaMicrosoft ndo tendo avangado com a sua implementacédo dewdoargos financeiros...

“Eu tenho um preco, aquilo esta avaliado pela Mewnft, permite fazer toda a exportacdo de
dados para SPSS, Excel, integracdo de consultéastorms, faz a gestéo total da consulta do
doente. Sistema protegido por palavra-passe...” [Médnfecciologista, Unidade Local de Salde

de Matosinhos, Matosinhos]

419 Como no IPO o profissional que desenvolveu a ietraro médico que programou macro de calculo décangib
em funcéo do peso; ou em Portalegre a enfermeippnsavel pelo receituario electrénico intra ULSem Aveiro
o director das urgéncias que esteve por detrasajeco da RTS.
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...Mas também por falta de capacidade técnica des;esrinformaticos, uma vez que ha uma
falta de capacidade de resposta perante a neadsssitia articular esta aplicacdo com a rede

hospitalar.

“Eu hd um ano que ando a tentar pér 0 meu sistemarede com o sistema do hospital e o
servico de informética ndo o sabe fazer por incadmeia prépria. E eu decidi criar a minha
propria rede, que funciona. Com a garantia de néiouvirus como tem o sistema informatico do
hospital.” [Médico infecciologista, Unidade LocaéBaude de Matosinhos, Matosinhos]

Este médico mostra-se muito critico em relacdo amaadades do SAM, reconhecendo-lhe

apenas vantagens ao nivel administrativo, naccolini

Na ULSM o uso paralelo duma aplicacao especifica servico, € o maior exemplo do facto de
em cada instituicdo existirem pessoas com dediocagavita vontade de melhorar os servicos onde
desenvolvem actividade. Ndo descurando a impogatas iniciativas levadas a cabo pela tutela ou
pelos Conselhos de Administracdo, este exemplay @@ outros ja relatados anteriormente, revela
gue ha nos hospitais portugueses massa criticenpet@éncia para perceber o que pode ser feito no
ambito do uso das TIC no sector da salde, paragjgervigos/hospitais aumentem a qualidade dos

servigos prestados a comunidade.

10.5.5.ULSM: Razbes para a fraca utilizacdo das TIC na &r& da saude

Tal como nos outros estudos de caso, também engrtevistados da ULSM as razdes para a fraca

x 411
(0)

utilizacdo " das TIC em Portugal oscilam entre varias naturezas

Se por um lado séao referidas as questdes orcamends estrutura do sistema, nomeadamente a
forte politizacdo do sector hospitalar, a faltalideranca e de orientacdo da tutela e a falta de
envolvimento dos conselhos de administracdo, ptooa falta de competéncias profissionais e a
falta de reconhecimento das potencialidades dagpat@ a melhoria da qualidade do sector, foram

assumidas como factores activos para a aindalditdizacéo das TIC no sector da saude.

As questdes geracionais foram também referidassté gropdésito os profissionais consideram
que o tempo sera determinante. Sendo o recurstCasalarea da salde um processo sem retorno
possivel, os profissionais vao tendo, progressivéecada vez mais familiaridade com as TIC,

aumentando a alimentacao da “memaria” do sistema.

Quadro 1C.6.: Resumo Unidade Local de Saude de Matosint

Com um Conselho de Administracdo consolidado esaptando uma forte lideranga, o facto de a ULSM
contar com a presenga do mentor do SONHO nao terdallid@m a opgdo de articular o SONHO com o
SINUS, o SAM e o SAPE e nao optar por outras soluciesdas.

A necessidade de ligar toda a informacao resultatridgdo da ULSM, que uniu sobre o mesmo Conselho

41 Ainda que n&o tenha tido a necessidade de re@asid pergunta, no sentido de n&o caracterizélizagdo das
TIC no sector da saude como “fraca”, foi referide gdo deveria ser fraca em virtude das vantagensrites.
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de Administracdo e sob a mesma gestdo financeirmsvéentros de saldde da regido de Matosinhog e o

Hospital Pedro Hispano.

Em termos de adeséao, os administrativos com urtizagfio obrigatdria, identificam falhas informatca
(e por vezes da capacidade de resposta dos infoomédo hospital) e a falta de computadores como
obstaculos; os médicos, ainda que tenham conhemiméormacao) para o fazer, nem todos usam o SAM —

sobretudo os do hospital, ao contrario da foriezatido dos do centro de salde.

Esta diferenca talvez se justifigue pela comodidgagea utilizacdo do SAM nos centros de saude trouxe
aos médicos que la trabalham: os resultados damesxhospitalares poderem ser visionados no cestio d
salide e a prescrigao de receitas aos doentesas@ac facilitada através do SAM, uma vez que opoam
preenchidos uma vez, ndo necessitam de nova intgiwe Destaca-se ainda o facto de os médicos ugatem

SAM, sobretudo para consulta de informagéo queléfionibilizada, e ndo tanto para introducdo deslad

A introducdo dos computadores na dinamica da cansulpercepcionada pelos clinicos como yma

intrusdo, temendo a informatizacao e a desvirtagdia da pratica clinica.

J& entre os enfermeiros encontramos uma utilizdQ&APE perto dos 100% (note-se que a proposta de

implementagéo foi dos préprios e conta com o ageiama escola de enfermagem).

O facto deste projecto ser do conhecimento de todgsofissionais e da administracdo ter conhecimgent
do que se passa na realidade da ULSM, sugere qomanicacdo vertical na ULSM existe, ainda que a
gestdo da informacéo da realidade hospitalar skjg)\alorizada em funcdo dos seus interesses espen

comunigue quando quer, 0 que quer e com quem quer.

Também na ULSM se identificou a existéncia de psifinais que querem e procuram melhorar os
servicos onde trabalham. Neste caso, ultrapassaffideeade projecto ou a mera expectativa de mudanca,
trata-se de um médico que desenvolveu um softwamiprpara a sua especialidade — infecciologiadea

usado de forma encriptada e alternativa ao SAM.

10.6. HOSPITAL DAARRABIDA: Ris**?Pacst®

O RisPacs é uma aplicacdo que permite a articulgmnunicacao de textos e imagens. Tem duas
funcionalidades: o Ris e 0 Pacs. O Ris permiteaizecdo de todo o tipo de exames radiol6gicos
sem 0 recurso a peliculas. Aumenta a definiciontegém e possibilita a permutabilidade de
informacao para formato digital, o0 que poderéa permirealizacdo de relatérios a distancia. O Pacs
consiste no armazenamento digital e confere a lgtidatde de consultar toda a informacgéo

informatizada.

Trata-se de uma aplicacdo utilizada por médicasjdés de radiologia (Pacs) e por administrativos
(Ris).

E uma aplicagéo que estando implementada no seteicadiologia, estara acessivel em todo o lado
do hospital.

“ndo faria sentido ter este sistema se depois réil@ansegue disponibilizar o relatério e as

imagens e portanto nos gabinetes médicos tambérexifitr pc’'s onde eles podem visualizar as

412 Radiologist information system.
413 pjctures archiving communication system.
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imagens e consultar os relatérios.” [Responsavelopdepartamento de informatica e pelo

projecto, Hospital da Arrabida, Porto]

Perante os restantes estudos de caso, o Hospitalrélsida apresenta a particularidade de ser

uma instituicdo de saude de natureza privada,qpemelo ao grupo Espirito Santo Saude.
Duas notas em relacao a este estudo de caso.

A primeira prende-se com o facto de o Hospital dalida ser uma instituicdo privada. O facto
de esta organizacao ter sido incluida no estudmlaague represente o sector privado de forma
residual, surge para tentar comparar o uso das@$Chospitais privados com a mesma pratica nos
hospitais do SNS. De salientar o pormenor de, agoloda realizacdo das entrevistas nesta
instituicdo, a presenca do gravador ser percepdioicam maior desconfianga, tendo-se notado
junto dos entrevistados uma maior preocupac¢ado emufar um discurso mais reflectido e cuidado,

que resultou num maior nimero de pausas nos testemuecolhidos.

Por oposicdo ao que se encontrou em algumas ig88gI do SNS, aqui nenhum dos
entrevistados manifestou interesse ou expectativenadar alguma coisa, ou em ver implementada

alguma TIC no servigo onde desenvolve a sua aatigighrofissional.

Pelo observado neste trabalho, a comparacdo ddassdlC nas instituicbes do SNS e privadas

justificara por certo uma linha de investigacédo iqugorta desenvolver futuramente.

A segunda nota € contextual. O grupo Espirito Sardoque pertence o hospital da Arrabida —
estava, a data das entrevistas, a preparar a @beduHospital da Luz, em Lisboa. De grandes
dimensdes, a preparacdo da abertura deste noviahospncentrou grande parte dos recursos do
grupo, fazendo com que muitos projectos, noutrastuizdes, abrandassem o ritmo ou mesmo
parassem, como foi 0 caso do RisPacs. Os testesuatalhidos neste estudo de caso indicam que

0 Hospital da Arrabida néo foi alheio a esta ten@én

Tal como os hospitais do SNS, o Hospital da Ar@bidssui uma aplicagdo de gestdo de
doente$™ que permite fazer todo o registo do percurso desis, quer em ambulatério, quer em
internamento e facturar em conformidade com a m@aluPara além do seu uso directo, em termos

administrativos, o RisPacs sera integrado nestzagglb de forma invisivel.

“nés vamos continuar a trabalhar com a aplicagcdcedemos, e em termos da aplicacdo nao
vamos sentir rigorosamente nada porque aquilo n#ise na aplicagdo, mas ao nosso olho vai ser

transparente.” [Administrativa geral, Hospital dar@bida, Porto]

“Os administrativos quase nem vao dar conta que igi acontecer” [Responsavel pelo

departamento de informética e pelo projecto, Hadplh Arrdbida, Porto]

Esta implementacdo envolve duas empresas: a deeswdaoaplicacdo da gestdo de doentes, que
ja existe, e a responsavel pelo RisPacs. Segueslpeaiéncia de um técnico de radiologia, baseada

na utilizacéo de uma aplicacdo semelhante ao RigRatro hospital — pablico — o envolvimento de

414 Cujo software é de uma empresa espanhola.
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varias empresas hum sO processo resulta em prgyafzoa instituicdo, uma vez que dificulta o

reporte de anomalias e a resolucdo de problemas.

“porque depois temos um problema e dizemos a quemnaos e dizem se calhar ndo é
connosco é com a empresa ndo sei quantos e issoncdenum bocadinho as coisas” [Técnica de

radiologia, Hospital da Arrabida, Porto]

10.6.1.Causas e razdes

Através dos varios testemunhos recolhidos, foiigebperceber que a implementacdo do Ris Pacs
surgiu da presséo de alguns médicos junto do Guamslel Administracéo, ainda que este chame a si

a iniciativa da implementacéo, assumindo a lidexateztodo o processo.

“eles sabem do que é preciso, sabem o que é oofusabem se calhar mais da parte de
radiologia, porque sdo pessoas que estdo bem igfdaapesar de serem gestores sao pessoa que
estdo bem informadas nomeadamente ao nivel dada@ médica, se a digitalizagdo dos dados
faz sentido ou ndo...claro que depois em pormenéoeicps, escolhas de material, de sistemas, ai
somos nés técnicos e médicos que poderemos dsteré @ melhor, € o mais pratico.” [Técnico
radiologia responsavel pelo Servigo, Hospital daahida, Porto]

Esta aplicacdo vem assim colmatar as necessidadtdas por muitos médicos e profissionais
de salde, mas também da organizacédo — gestdoatmespde materiais envolvidos na producao do
MCDT.

Para além de agilizar os processos e permitir ust@nsatizacdo e organizacdo da informacéo,
permitird também ao hospital uma enorme poupanceeeunsos financeiros, como enunciado pelo

chefe do servigo de radiologia, ao elencar as wadias do RisPacs.

“1) cada pelicula para impressao a laser custa #avde 300 escudos cada uma, cada exame
em média é capaz de ter 6/7 peliculas o que va#ig@f escudos cada exame sé nos consumiveis,
se vou usar o Pacs ndo preciso. Para suporte pagaterior eu posso utilizar a gravagdo em dvd
ou em cd que custa 70 escudos cada um e aindatpegmavar todo o exame, portanto eu vou
passar de milhares de escudos para gastar muitmset 2) comunica¢éo mais rapida, o exame
fica disponivel independentemente de estar relatadmdo, 3) em termos de recursos humanos
também reduz processos: mensageiros, envelopes,aidaarquivo” [...] “ha questdes muito
sensiveis a administracdo e aqui hd uma transféséde interesses. E se esta instituicdo fizer
cerca de 5000 exames por dia, que ndo faz, masnmagpoupanca...é dinheiro que pode ir para
outras areas e para outra funcéo” [Chefe do serigoradiologia, Hospital da Arrabida, Porto]

10.6.2.Estratégias de implementacéo

No momento da realizagdo das entrevistas, a impiEp&0 do RisPacs estava dependente da
disponibilidade dos técnicos informaticos, que \@staconcentrados na preparacdo do Hospital da

Luz.

Uma nota sobre o departamento de informatica: atrdxio do que foi observado nos outros
estudos de caso, de uma maneira geral, o gabinfetemético foi percepcionado como tendo

capacidade para dar resposta a problemas relao®cath o RisPacs.
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Ainda que pudesse arrancar o médulo Ris, a admap&d, temendo que esta implementacdo
parcial imputasse demoras no atendimento dos dyespieou por esperar para implementar toda a

aplicacdo de uma vez so.

“Para ndo haver uma mudanca drastica e ndo aumeattempo de atendimento dos doentes
por parte dos administrativos, optaram por mantesistema antigo enquanto ndo estiver tudo
pronto para arrancar.

Nao fazia sentido implementar apenas o RIS, peim$andar de um lado para outro e o
tempo de atendimento das pessoas ia aumentar derdaou 2 minutos. Alias esta é também uma
das razées pelas quais o RisPacs ainda ndo estirineptado.” [Director do hospital, Hospital
da Arrabida, Porto]

Apesar de todos os profissionais reconhecerem amgens desta aplicacdo, o processo de
implementacdo estd parado uma vez que os inter@s¥BaIpo Espirito Santo estdo focalizados no
Hospital da Luz (em arranque). Este enfoque reflsetnuma canalizagédo de recursos tecnolégicos
(como computadores, écrans, etc.) financeiros eaham(técnicos informaticos de apoio que iriam

suportar a introducéo deste novo sistema).
Nao foi avancada nenhuma data para o reinicioatasdades de implementacéo.

O processo de formacédo dos profissionais envohadt’s dependente da data de arranque.

“Ainda n&do h& formagdo agendada para os profissisnaai haver antes de isto entrar na

rotina.” [Director Clinico Adjunto, Hospital da Adbida, Porto]

Apesar da formacédo estar agendada apenas para defasranque do RisPacs, foi interessante

observar que os técnicos de radiologia ja dispdealglins conhecimentos transmitidos na escola.

“Tive formac8o na escola mas a partir dai fui-meapthndo aos servicos onde estava

inserida” [Técnica de radiologia, Hospital da Arréda, Porto]

Esta questao é de extrema importancia no processativo dos profissionais de salde. O que
nos remete para a importancia da existéncia dee@dos relativos as TIC disponiveis nas varias
areas e valéncias clinicas nogrricula dos politécnicos e das universidades, quer nososur

formacéao inicial como nos de formacdo avancada.

No ambito da divulgacédo do projecto encontrou-gerrah heterogeneidade de respostas. Se os
responsaveis pela instituicdo e pelo projecto afinnque esta aplicacao é do conhecimento geral dos
profissionais que com ele vao trabalhar encontrasa®etudo entre os administrativos dos servigos
de radiologia, quem ndo soubesse o0 que era ou emamsistia. O que parece revelar que a falta de

comunicagéo intra-institucional é transversal ataseublico e privado da saude.

Quanto a adesdo dos médicos, o chefe do servi@adogia também defende que sera entre os
mais novos que havera uma maior adesao e, pelcadontentre os mais velhos uma resisténcia
maior. De uma forma geral, ter4 que haver da phrt€onselho uma estratégia de “seducédo” dos

médicos, até porque a imposicdo da Administragaier tras a poupanca em cada exame.
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“Vai ser muito dificil. Vai ter que ir ao conselh@pu ter que os motivar, vao ter de os
apaparicar para eles aderirem ao processo em paee outra parte vai ser como foi a passagem
do escudo ao euro, porque mudou, acabaram-se asl@se sé se usavam euros..."ah mas eu nao
estou muito habituado, ndo sei usar”...mas vai terudar, ndo ha a outra maquina, a outra
acabou. A administracao vai ter o papel de divuJdarmar, informar, dar prazos de instala¢do da
solucdo, e a partir de uma determinada altura n&o kaver mais”. [Chefe do servigo de
radiologia, Hospital da Arrabida, Porto]

10.6.3.Resultados da implementacgé&o/utilizacao: principaisbstaculos

A avaliagcao da implementagéo ndo é possivel umgwea aplicacdo ainda néo foi desenvolvida.

No entanto, sabe-se que o0 acesso a aplicacaaiad@por umagassword atribuida em fungéo

da necessidade profissional em aceder a maior aommormacéo do doente.

“Vado haver acessos distintos no Ris e no Pacs. queal funcionario podera aceder e
trabalhar em funcéo dos niveis de acesso que tenisamdetermina até onde é que se pode ir".
[Técnico radiologia responsavel pelo Servigo, Htaslpda Arrabida, Porto]

Quanto as vantagens percepcionadas, estas divilem-fun¢éo dos dois médulos em causa.

As vantagens apontadas ao Ris pelos profissiobaislados sdo diversas. Vao desde as financeiras
— poupanca de dinheiro nas peliculas — as opesativgpermite uma maior capacidade de
atendimento de doentes pois agiliza todo o procestioldgico — as organizacionais — permite que
os médicos relatores trabalhem fora dos limitésdésdo hospital, sob uma ligacéo on-fifie uma

melhor gestéo do espago até agora ocupado comlpslic

“Ao nivel dos processos, vao estar mais organizadepecialmente ao nivel do percurso do
exame. Vai haver um ponto de partida e um pontchdgada bem definido. E podemos saber
sempre 0s passos por onde ele anda. Muitas veressa dificuldade é saber se o exame ja esta
relatado, serd que o exame ja foi assinado peloicoéed isto poupa-nos muitos recursos em
termos de andar a procura de onde é que estdoamex A nivel de rapidez de acesso também é
outra vantagem porque o médico, podendo por qualtpdo aceder ao exame, olhar para ele,
relatar ou consultar, ndo tem que saber onde egtfiooesso, ndo tem que estar no seu gabinete
para o relatar. Ha ali uma série de condi¢cdes qodgm acelerar o processo.” [Responséavel pelo
departamento de informatica e pelo projecto, H@spla Arrabida, Porto]

A curto prazo, permitird a externalizacdo de infagdes e de prestacdo de servicos. Neste caso, 0
facto de os profissionais poderem trabalhar sear istcamente presentes, implicara por certo uma

re-organizacédo do trabalho dos médicos e técnicasupo.

“é posterior, mas ndo muito posterior, porque bewamos |4 ver...6 uma questdo de
autorizagdo..porque repare, depois ja entra um lbloca questdo do grupo BES Saude, mas um
médico trabalha num lado, no Hospital da Luz, teepais também um relator na Arrabida, e se
esta tudo ligado em rede eu passo a ter, eu e os g@egas todos do pais inteiro, acesso aos

pedidos ao mesmo tempo. Eu neste momento, por lexemmé&o tenho acesso aos e-mails, se

450 facto de o trabalho ser on-line leva o médidatoe responsavel pelo servico de radiologia a eignar a
necessidade de mais computadores para dar massoagenternet a quem estiver a trabalhar, pemhitainda que
paralelamente se faga pesquisa ha internet, sesé®e
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tenho um exame onde tenho duvidas, tenho de tatedionmédico, porque é um exame diferente,
ou tem uma patologia diferente, eu neste momentwtque telefonar ao médico para dizer, olhe
passa-se isto, e oriento-me por telefone. A pddimomento em que houver um grupo todo ligado
em rede, posso aceder a um colega que esteja &wal.isu que esteja na P6voa, ou que esteja em
Gaia....porque a rede a partilha do Pacs é univets@ilécnico radiologia responsavel pelo
Servigo, Hospital da Arrabida, Porto]

Esta potencialidade da aplicacdo € caracterizatta gpeefe do servico de radiologia como
irresistivel, passando a ser determinante na argeéd do trabalho.
“eu posso por exemplo por os médicos deste hospifaker os servico da segunda feira, os
médicos de outro hospital, que fazem parte datiighio, a trabalhar a terca. E tenho todos os

dias rapazes para a satisfacédo e dos relatos eisfaodibilizacdo dos exames em rede através da
gestdo dos profissionais” [Chefe do servigo de odmljia, Hospital da Arrabida, Porto]

As vantagens do Pacs sdo mais consensuais, fosand@ melhoria das condi¢cdes do

armazenamento de informacéo e da reducéo do eaffaggora ocupado em arquivo.

Nas entrevistas aos administrativos, observou-geegtes ndo concordam com o facto de os
médicos poderem introduzir informacdes na aplicat@igestdo de doentes, o que noutros estudos

de caso, como por exemplo o HPV, era consideragornais-valia.

“é um bocadinho complicado, por exemplo poderia @gréprio médico a dar a saida do
paciente do consultério, mas como temos um nivetralealho ao nivel dos assistentes de
consultério que chama os doentes, encaminha payabinete e depois marca os exames no final,
se fosse 0 médico a fazer isso, 0 assistente depercontrolo de saber quem ainda esta a espera
ou ndo esta. Portanto, nés para ja, preferimos qase trabalho seja feito pelo assistente para

evitar longas esperas na sala” [Administrativa getdospital da Arrabida, Porto]

Na verdade, ainda que possamos estar perante saddebrio profissional e da garantia do
controlo da execucdo de uma tarefa, tratando-seinge instituicdo privada com uma maior
flexibilidade nos regimes contratuais, esta atitpddera também reflectir a defesa de um posto de

trabalho.

A formacéo aos profissionais, ainda que sem dataridaque, segundo o chefe do servigo de

radiologia, é determinante, podendo ser uma alavanam obstaculo ao sucesso do projecto.

“se as pessoas ndo virem as vantagens ndo vaoradgmi isso € que a formagdo e a
informacéo ao utilizador sédo muito importantes.”H{€fe do servico de radiologia, Hospital da
Arrabida, Porto]

Também no Hospital da Arrabida foi consensual dmmar que os médicos mais velhos tém uma
menor capacidade de aderir e usar as novas te@®log sua pratica profissional, deixando

transparecer que este fendmeno é transversal o péblico e privado.
“Ha alguma resisténcia no que nés chamamos da vgllada, que ja tém uns 40 ou 50 anos
de carreira com pelicula, que ndo se ajeitam comamitor e que acham isto muito confuso, s6

temos este tipo de problemas” [...] “mas ndo tém tegé...e eu acho que eles ja tém essa nocao,
0s que veém, que o sistema de pelicula, analégieo gm termos de rapidez, de seguranga, de
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arrumacdo...ndo tem nada a ver, e as empresas cada fazer as coisas para ser cada vez mais
facil, € muito facil por um bebé ou uma criangaédanos a fazer isto” [...] “eu fago uma ressalva

a pessoas mais antigas que tenham alguma resiat@naderir, porque se sentem ultrapassadas.
Reconhe¢o que ha alguns médicos que tém alguntaldiéfile em aderir as novas tecnologias
precisamente porque sempre foram....sempre usaram@l papdo computadores e a tecnologia
avancou de tal maneira que os ultrapassou e ses&enitrapassados ao ponto de comegarem a
criar entraves de ndo é tdo bom...mas se lhe dissegue uma coisa que agora demoram 20
minutos a fazer daqui a uns meses vdo passar a rdendo quando comegam a usar...”

[Responsével pelo departamento de informatica e pedjecto, Hospital da Arrabida, Porto]

Quanto aos obstaculos percepcionados, o cheferdgasee radiologia identifica a emergéncia
de dois obstaculos na utilizagdo do RisPacs, diivda obrigacdo desta aplicagdo vincular ao
trabalho on-line, implicando uma conexdo permananit@ernet. Assim, este profissional 1) teme
que a ligacdo impliqgue uma dispersdo da atencadcatkd ao trabalho; 2) nem todos os

computadores tém este tipo de ligagéo.

Outra situacéo percepcionada como potencial prahléambém identificada no testemunho da
Responsavel Informética pelo projecto, prende-se aoimportancia de acautelar a articulacdo e
integracdo de hardware e software, de forma a tyagaralidade da resolugéo das imagens captadas,

a sua visualizacao e rapidez de consulta.

Esta preocupacao, baseada na experiéncia de mgti#isicdes, surge da existéncia de varias
marcas e empresas fazer a implementacdo pondo esa cafuncionamento articulado e bem

sucedido da aplicagdo como um todo.

Comparando os hospitais do SNS com o sector privddebservamos que os processos de
implementagfes no publico se fazem de forma mailmpgada no tempo e que, de uma maneira

geral, partem de um servico piloto a partir do qpeadperfeicoam experiéncias.

No sector privado uma aplicagdo nova parece amrgrer@a todos os profissionais envolvidos ao
mesmo tempo, ja numa versao definitiva. Os prafisss sdo chamados a dar a sua opinido mas de
forma hierarquica, ou seja, é pedido ao chefe décseque dé uma opinido ou sugestéo, podendo

este consultar ou ndo as equipas para o fazer.

“E que este sistema ndo pode ser chegar e po-ltecdque ser um pouco a imagem do que se
trabalha ca. [...] Ndo ha grupos de trabalho. E sitéida uma opini&o ou quest&o ao responsavel
sobre a qual ele tera que se pronunciar, consuband ndo o servigo.” [Responsavel pelo
departamento de informatica e pelo projecto, H@gpla Arrabida, Porto]

O sector privado € identificado como tendo uma meapacidade de mobilizacdo em funcéo de

estratégias e objectivos definidos.

“é complementarmente diferente uma administracésphalar publica da privada. E agora
diz-me, estd a dizer-me uma verdade a la Palisses BU trabalhei com os dois tipos de
administragdo. Num nédo hé interesse em mostrar #§ssede obra e no outro ha mais interesses
em ter objectivos. Sdo objectivos diferentes, deacase me pergunta porque é que o hospital

416 Ainda que tenhamos apenas um caso do privado.
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publico ndo tem o sistema tal, poupam rapidez, poupelicula, é sé ...ndo sei porqué, ndo me
pergunte. Porque ao lado estd um hospital privade gderiu e rentabilizou muito rapidamente o
investimento que teve que fazer...mas sou um boeaipressa matéria.” [Técnico radiologia
responsavel pelo Servigo, Hospital da Arrabida,tBpr

Outra diferenca em relacdo aos hospitais analisadosSNS reside no faseamento da
implementagdo. O que pudemos observar no Hospitahrdabida foi que, preferiram atrasar a
implementacdo da aplicacdo, de forma a garantiagestrada em bloco no hospital, a ir faseando a
introducdo desta. Em termos estratégicos, estarfas#o é frequentemente procurado nos hospitais
do SNS, onde muitas vezes até se escolhem serpilgie para a implementacdo parcial de
aplicacdes. Na verdade, no privado encontra-se estratégia mais assertiva, e também menos

tolerante quanto a implementacdo e utilizacdo, camopode observar em varios trechos dos

discursos do chefe do servico de radiologia, e éambo que se segue:

“Quando for para utilizagdo a coisa tem que estarfpita, porque se ha criticas e elas séo
destrutivas, estou tramado, nunca mais fago nadaaRto ela quando for aplicada tem que estar
testada, tem que estar optimizada, para que oiardibres nao possam por defeitos. Porque eu
estou habituado ao sistema antigo, a pelicula,egois isto falha e encrava e ndo ha transmissao,
e nédo funciona e 0 acesso remoto as imagens deewrau perguntar pela fiabilidade. E eu acho
muito bem que eles s6 ponham isto a funcionar quandRis e o Pacs estiverem integrados”
[Chefe do servigo de radiologia, Hospital da Arrdhj Porto]

Encontramos, desta forma, uma total unido entrefendido pelo Conselho de Administracdo e

as chefias intermédias no que se relaciona a ingplta@ao do RisPacs.

10.6.4.Hospital da Arrdbida: Razbes para a fraca utilizac® das TIC na area da saude

No Hospital da Arrdbida as principais razdes amaggara a fraca utilizacdo das TIC na area da
salde em Portugal oscilam entre trés dimens@esaackira, a organizacional e 0s recursos

humanos.

Assim, 0s custos associados a aquisicdo de softliardware, manutencéo e formacao dos
profissionais sdo considerados como muito elevatdesmo que possam trazer resultados a médio

ou longo prazo.

Ao nivel da cultura organizacional é referida stlife a falta de reconhecimento do potencial
das TIC nas formas de trabalho e a resisténcia @amga. Aqui a fiabilidade do sistema é

determinante:

“as pessoas ainda sdo muito agarradas ao papelid@asente ainda ndo conseguem largar
esse método de registo, de apontamento. Tambémb®eadinho falta de confianga no sistema
informatico, porque h& muito a nocdo de que se tnécorte de energia, se hd alguma coisa que
acontece ao servidor, ou alguma coisa que acordiemglicacdo, que se toda a informagéo estiver
ali e n6s ndo tivermos nenhum suporte nosso empggsamos continuar a trabalhar sem
depender 100% do sistema informatico...por isso éaghe que as pessoas ainda se agarram um
bocadinho ao papel. E a inseguranca.” [AdministvatiGeral, Hospital da Arrabida, Porto]
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No dominio dos recursos humanos sao apontadass véea@es. A principal é a questao

geracional, ou seja o facto de os profissionasrest menos aptos a usar este tipo de ferramentas na

sua pratica profissional.

“mildos na escola com 8/9 anos usam estas coigasdéiculdades nenhumas o problema
reside no periodo de instalacdo, porque ha pessmass que vao conseguir rapidamente e ha
pessoas de outros tempos que vao resistir e téragqurecuperadas para essa fungdo, se eu quiser
fazer a implementacéo toda..."[Chefe do servigo dialagia, Hospital da Arrabida, Porto]

A este propdsito diz o director do Hospital da Aida:

“ainda ndo pedem com dominio das TIC, mas esse adtéuro, ainda que da parte dos
médicos é importante que seja sobretudo um bontalimm bom, um bom médico, um bom
cirurgido, mas penso que esse sera mais um facter em conta, até porque se a pessoa nao for
capaz de o fazer, depois vai ficar perdida no sisteou pelo menos vai ter um custo superior pois
vai estar sempre a tentar colmatar essa falha.” rator do hospital, Hospital da Arrabida,

Porto]

Este testemunho vem reforcar a importancia dasaduwlas TIC na formacdo dos profissionais

da saude (seja pela inclusdo casicula universitarios ou por ac¢des de formacéo), talacg@nfoi

referido no caso da ULSM.

Outra das razoOes identificadas na area dos rechrsnanos refere-se ao facto de nao h

aver

capacidade de fazer a interface entre as empresasirdormaticos do hospital, uma vez que as

aplicacbes desenvolvidas sdo de uma maneira gprase sempre, desenvolvidas em regim

outsourcing, por empresas externas ao hospital.

Quadro 1C.7.: Resumo Hospital da Arrabide

e de

O Hospital da Arrdbida é um hospital privado onde osetho de administracdo tem um major

protagonismo e os vinculos laborais sédo privadesrgonalizados. Julgamos que nada disto é alhefiactm

de, ao longo das entrevistas e por comparacédo sggatzadas nos hospitais do SNS, se ter percehiel@s

entrevistados demoram mais a dar respostas, fazmpausas e escolhem as palavras mostrando, d¢ uma

forma geral, uma maior reflexdo antes de comecfalaa. N&o identificamos nenhum profissional d

sugerisse ou indicasse qualquer alteragdo parévpssselhorias do servigo.

A iniciativa da implementacdo do RisPAcs foi do Cdmsele Administracdo — ainda que o director

clinico assumisse que, sob a sugestéo dos profissjiméo se conseguiu confirmar esta afirmacgéo.

A implementacdo ndo sera feita através de servidm®pnem necessitou da criacdo de grupos

trabalho. A estratégia é implementar de uma vez n®d,Hospital inteiro. A data das entrevistag

implementagdo estava parada devido a focalizagdivédaicos do Grupo Espirito Santo Salde na abeattura

Hospital da Luz.

O facto de nem todos os profissionais saberem @& quRisPacs, nem que vai ser implementado, leva
a concluir que a falta de comunicacéo vertical @aem problema exclusivo dos hospitais do SNS. N

sentido, também o efeito geracional na utilizacddl'tC parece ser transversal ao sector publicaved:
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sdo os médicos os que menos utilizam (e ndo quatitrar) e, dentro destes, os mais velhos.

Entre os profissionais que tém conhecimento, onfeecimento das vantagens do Ris Pacs sdo unanimes:
€ uma mais-valia em termos de qualidade da prestimsicuidados, em termos organizacionais, bufocgit

e financeiros.

Curioso foi ainda o facto de, noutras instituicéralisadas, os administrativos valorizarem os noédici
enfermeiros que eram capazes de usar as TIC, & insituicdo os administrativos ndo quererem nusda]

introduzir dados na aplicacdo administrativa. Bifierenca pode espelhar a defesa do posto dehimbal

10.7. PRINCIPAIS CONCLUSOES A RETIRAR DOS ESTUDOS DE CASO

Depois de analisados os 6 estudos de caso e, endgeireflexdo, importa destacar algumas das

ideias mais importantes para a discusséo da imuiatdas TIC no sector da saude.

Relacionada com a estrutura do SNS e com as diaraiganizacionais, observamos que a falta
de comunicacdo nas organizadbes sobretudo a vertical — é transversal a todainsisuicdes
(com ligeira excepcéo da ULSM) e que funciona camdforte inibidor a aceitacéo e adesdo ao uso
das TIC. Os hospitais sdo estruturas complexa® sagrocura preservar o que cada individuo tem
de mais importante: a vida, a saude, o bem-estmteNambiente de combate a doenga, concentram-
se varias carreiras, com diversos profissionaig, d@ forma concertada e articulada, de forma

directa ou indirecta, procuram prestar o melhorigera comunidade.
Porém, nos casos analisados, observou-se queoesertacao e articulagdo nem sempre existe.

Na verdade, o facto dos profissionais de saludear@am conhecimento dos projectos em curso
na instituicdo, desconhecerem as estratégias aegaminais tracadas, a par do desconhecimento das
administracoes, das dificuldades sentidas peldsspianais nos processos de implementagcdo ou na
utilizacéo das TIC, ou mesmo dos interesses ddisgianais de saude em melhorar os servicos
onde desenvolvem actividade (Quadro 10.8.), inddgrelemente do grupo profissional em causa,
revela que ha um forte distanciamento entre osissiohais e entre os profissionais e a
administracdo, o que pode resultar num factor d®gia na prossecug¢do da melhoria da prestacao

de cuidados, onde se incluem os projectos TIC.

417 Acha-se relevante aqui destacar que, da informagémhida, a maior parte dos entrevistados refesar o
telefone como principal forma de entrar em contacto outros profissionais. O e-mail é usado enagiias formais
— quando tem que haver o registo de alguma infdmagem muitos casos esta a substituir as norroasutares
internas. Ha ainda instituicbes onde sé ha umauit¢do de endereco de e-mail institucional quardwitda,

devido aos constrangimentos da cobertura de rede.
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Quadro 10.8.: Sistematizacéo da realizacdo dasvistas

Instituto Portugués | Hospital Pedro Hospital Infante Hospital da
Hospital Pulido Valente| de Oncologiade [Maria Grande de P Unidade Local de Saude de Matosinhos p, R
) D. Pedro Arrabida
Lisboa Portalegre
SONHO/SIN
GD Cc™M IntraNet Pl RE RTS US/ SAM SAPE RisPacs
Iniciativa CA CA CA(ant.) CA tutela (IGIF) médico+UA CA IGIF enfermeiros CA
Conhecimento institucional sim ndo sim ndo sim fraco sim sim sim fraco
Reconhecimento de interesse sim sim moderado sim sim sim sim moderado sim sim
Implementagdo: quem fez? CPC CPC Gab. Inf. IPOl  n.a. IGIF, ARS UA IGIF IGIF IGIF SIEMENS
Implementacgdo: percepgdo ma fraca boa n.a. boa fraca boa boa boa (ainda ndo ocorreu)
boa ma no hospital; fraca no hospital;
= . moderada ,
Adesdo lenta (servigos fraca n.a. boa nos centros n.a (com falhas) boa nos centros 100% (expectdvel) boa
piloto) saude saude
Comunicagdo institucional moderada fraca moderada fraca boa fraca
. L o sim (entre vdrios | sim (entre varios | sim (a iniciativa . . L
Sugestdes profissionais inexistente L o . sim (um profissional) inexistente
profissionais) profissionais) em analise)

Fonte: elaboragao proépria

Para além disto, o facto das administracdes owgles de servico ndo “darem voz” aos
profissionais e desconhecerem as solu¢fes destea pzelhoria da sua instituicdo/servigo, (Quadro
10.8.) podera fazer com que se percam oportunidateas de aperfeicoamento e se contribua para

a desmotivacéo dos profissionais.

Assim, concluimos também que os conselhos de asimaigdio, fazendo ou ndo a gestdo da
informacao a transmitir a cada grupo em funcaoudaestratégia, como se observou na ULSM, tém

um papel catalisador na promog¢do da comunicagamizagrional.

A andlise dos testemunhos recolhidos permitiu aideitificar a auséncia de politicas nacionais
gque orientem os hospitais no ambito da utilizag TC no sector da salde. Assim, ainda que nos
anos de 1980 as principais aplicagdes TIC — SONBINUS, SAM e SAPE — tenham surgido da
tutela e fossem criados fortes incentivos a sudeim@ntacao em termos nacionais, esta estratégia

estancou e nao houve alternativas.

Estas formas de TIC, que na sua génese foramnmstitos poderosos e bem-intencionados, mas
com uma fraca capacidade de integrar solucdes réetes das evolugbes tecnoldgicas, acabaram
por gorar as expectativas criadas sobre o uso Ifasd area da saude, podendo até ter contribuido

para o descrédito da sua utilizacao.

Outra conclusdo a destacar desta analise é queédkan sdo o grupo profissional mais
resistente ao uso das TIC na sua pratica profissimndentro destes, os mais velhos, sendo esta

tendéncia aparentemente transversal ao sectodpresao publico.

Ha assim um efeito geracional alicercado na faftacanhecimentos informaticos, na falta de
familiaridade com o uso de computadores e de ay@i@minformaticas, que se cruza com o receio de
controlo superior da pratica médica e com a apé&eefece & exposi¢do ao erro que o registo da
pratica clinica podera permitir.

Na verdade, verificou-se por parte das adminisesig@ima intencéo (in)directa de, através das
TIC estudadas em cada instituicdo, controlar @étimédicas (HPV); comportamentos e horarios

dos funcionarios (ULSM) e custos de material cirecmedicamentos (HPV, Hospital da Arrabida),
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ou a reducdo de papel (ULSM, HIMG), ainda que cosfiexrido por alguns entrevistados, tenha
surtido o efeito contrario. Pitschas a este prapoadverte para os riscos implicitos ao modelo de
gestao publica (new public management) afirmando“gate modelo promete reduzir a burocracia,
mas aumenta muito [...] os processos burocraticasyun@ades administrativas descentralizadas. A
intencdo de melhorar o «desempenho» confronta4se ecaeterminacdo das administragbes em
poupar dinheiro, que afecta, em muitos sitios, @idade dos servigos pretendida” (Pitschas, 2003:
39)

Perante o uso das TIC, observou-se que os médasahtros de salude, nomeadamente na
utilizacdo do SAM, assumem um comportamento diteretos médicos que exercem a sua
actividade nos hospitais. Esta diferenca pode ficdever-se ao facto dos médicos dos centros de
saude reconhecerem no uso da TIC uma mais-vatiivef@a sua pratica, uma vez que lhes permite
aceder a resultados de exames e prescrever, de foais célere, as receitas dos doentes crénicos.
Este facto leva-nos a concluir que a adeséao adritrcdo das TIC nas praticas profissionais, mais
do que pela imposicao, fica dever-se ao reconhetardas vantagens, confianca e fiabilidade no

sistema criado, tal como foi referido por diversofrevistados.

Ja entre os enfermeiros, a realidade observadaauesbs que a utilizacdo das TIC — sobretudo
0 SAPE - ronda os 100%, ainda que o uso destaag@ticimplique o dominio de uma linguagem
profissional prépria, a CIPE. Neste ponto, a aldiciio com as escolas de enfermagem foi
identificada como um suporte importante. O inteeksste grupo profissional na informatizagédo dos
seus registos é tal que, ndo raras as vezes,esaqQuel exercem pressao sobre as administracdes para

verem implementadas as solu¢des TIC na sua ppatfiasional (Quadro 10.8.).

Concluimos ainda que a formacéo e o suporte inficonélado a implementacdo de cada TIC
sdo fundamentais para o sucesso de cada processoadbs analisados, é interessante observar que
as formacdes a cargo das empresas sdo percepaamada mais insuficientes do que a formacao
dada pelos gabinetes de informética dos hospiteispelos gabinetes de informatica de outros
organismos publicos envolvidos (Quadro 10.8.). RPoréeste &mbito, do observado concluimos que,
na maior parte dos casos — com a excepcao do HiodpitArrabida — 0s servigos informaticos séo

referidos como tendo poucas competéncias técnicas.

Em termos de planeamento dos processos de implag@entobservdmos que o Hospital da
Arrabida foi a Unica instituicdo que referiu préferer a aplicacdo TIC instalada de uma sé vez.
Todos os outros hospitais optaram por arrancarezmices piloto ou criar grupos de trabalho. Foi
também aqui que encontramos administrativos quéenera que os médicos ndo usem a sua
aplicacdo de gestdo de doentes. Este fendmenoiénteppretado como a defesa do posto de
trabalho cuja falta de pertinéncia ou justificagéo,sector privado, pode implicar o despedimento.
Trata-se desta forma da operacionalizacdo — aindapqssivelmente de forma incosnciente — da
reflexividade da propria accao e a percepcdo @o rsque podem estar sujeitos (Giddens, 2000,
2000a e Beck, 2000), remetendo esta “estratégied padiscussdo tedrica sobre o contexto da

sociedade de risco em que actuamelmente vivemome esta estrutura a nossa accao.
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Ja em relacdo a percepcao das principais razéespeaca utilizacdo da TIC no sector da saude,
observou-se que as respostas se podem organizaigeandes grupos: causas financeiras; recursos

humanos; razdes organizacionais e causas técnicas.

O primeiro grupo apontado diz respeito aos elevadstos que a implementacdo de solucdes
TIC implicam, ndo apenas na aquisicdo de software muitas vezes de hardware - como na

formacao dos profissionais e inerente manutencao.

O segundo bloco de causas diz respeito ao factoaho ou seja, ao efeito geracional ja referido,

a falta de reconhecimento das potencialidadeses@odfianca nas TIC.

O terceiro conjunto de razdes refere-se a quest@Emizacionais: resisténcia a mudanca, falta

de lideranca, desmotivagéo dos profissionais, ptradicdo no uso e recursos a TIC.

Aqui, parafraseando Webster (1994), o tempo segrdimante : “a tecnologia ajuda-nos a usar

melhor o tempo, ndo necessariamente de uma fornsarapada”.

Por fim as causas técnicas identificadas relaciesmrsobretudo com a falta de cobertura de
rede, capacidade desta e de fiabilidade nos sistehatualmente, na verdade, dada a velocidade da

evolucdo tecnoldgica, algumas destas falhas, ptw, & teréo sido colmatadas.
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11.A APROPIACAO TECNOLOGICA E ACCAO REFLEXIVA NA

SAUDE: CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este trabalho permitiu observar que, transversadlas as esferas sociais, a apropriagéo tecnoldgica
pode assumir uma forma de poder formal ou simbglicddirectamente legitimado (ou nao) pelo
Estado exercido sobre os individuos, os sujeitaevergs (in)formais e simbdlicos ou latentes,
resultando num ciclo de accéo reflexiva, no endguento tecnolégico potenciado pela sua
apropriacao.

Desta forma, em funcéo do paradigma tecnolégiamutito, o biopodét® assume-se como uma
forma de dominacao — directa, simbdlica e virtué&enologicamente catalisado na emergéncia da
sociedade comunicacional, quebrando barreiras raiatyucomo a distancia geogréafica ou o tempo,
e conduzindo a novas interaccdes na sociedadegi€iore partilha de dados possibilitam ainda a
criagdo da memoria social (ou colectiva), criand@muede complexa entre a identidade individual,
colectiva e cultural.

Numa sociedade comunicacional em rede, onde amafgio e a comunicagdo assumem um
papel central (Castells, 2002), as tecnologiasnttamacdo e comunicacdo sdo entendidas como
geradoras de uma expresséao latente da (re)descebeat (auto)confrontagdo (Beck, 2000; Giddens,
2000) do individuo com o social e do social constaHo, através da suas politicas de administracéo
publica em geral e, neste trabalho, através ddticpslde saude, em particular.

Concluiu-se também que a adopcao e utilizacaoatamlpgias de informagdo e comunicagdo
pelas instituicbes de saulde reflectem a tensdoim@mip dominacdol/libertacdo, permitindo a
utilizacéo de tecnologias de comunicacéo e infododgnto o isolamento e o afastamento do social,
como a integracao e reestruturacao social e om@znizal.

A instrumentalizacdo das TIC por parte dos utilorad no sector da salde faz-se, também, de
forma indissocidvel dos processos de autonomiafimaacio do seu pensamento e forma de accao,
potenciando por isso novos modos de organizagadratmalho, que surgem nem sempre
dependentes das hierarquias cristalizadas, outsflexo dos padrdes tradicionais das relacdes
industriais.

Assim, se neste trabalho se demonstrou que ao Idagbistéria da medicina a evolugéo
tecnoldgica é uma constante e se demonstrou, ajudagmbora nem sempre € recebida de forma
entusiasta, a inovacdo acaba por ser integradsimilasla, passando os processos inovadores a
ganhar o seu espago na estrutura do sistema. extmivansforma-se, assim, em estrutura.

Nesta linha temporal, 0 modelo biomédico surge cama relagao assimétrica entre médicos e

doentes, detendo os primeiros um ascendente selsegoindos. Este ascendente resulta do poder

48 0Onde se passa a controlar o deixar morrer ou er fazer e a mortalidade passa a ser mais impertquée a
morte.
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dos profissionais sobre o doente/paciente, pelacidgde (e evolugdo) da medicina sobre o
bio/vida.

Este modelo, se analisado a luz do uso das Tldereia alguma paradoxalidade e, se por um
lado os médicos tendem a perpetuar o modelo bideméglie Ihes confere um maior poder
(inYformal, podendo as TIC contribuir para o aurnetde sua capacidade de accdo, uma vez que lhes
permite aceder a um conhecimento maior de cadaateseés do registo e um acompanhamento
facilitado dos doentes, por outro lado, os méditammendo perder o controlo exclusivo da historia
clinica dos doentes e a exposi¢do a avaliacaonaxtque a par do aumento do conhecimento da
realidade de actuacdo o registo permite, sdo dsgomais que mais resistem ao uso das TIC no
sector da saude.

Porém, nesta dinamica social-tecnoldgica, os miofisis de salude em geral tém vindo a
preocupar-se com a qualidade da informacé@o de ddifigenibilizada na Internet, uma vez que a
falta de controlo sobre a informacédo disponivelepfatilitar a manipulacéo do publico em funcéo
de interesses sectoriais (Lupiafiez, 2009).

Seguindo uma estratégia de comando de teoria, selenper a um enfoque tedrico exclusivo,
este trabalho resultou de um percurso onde diversogributos tedricos, desde os mais
contextualizadores aos mais operacionais, foratmatias a intervir, acabando, frequentemente, ao
permitir observar o mesmo objecto sob vérias pets@es, por (re)orientar o rumo da sua
trajectoria.

O ponto de partida foi tentar perceber o papelld@sno sector da salde através de trés grandes
perspectivas 1) identificar a existéncia, no ambés politicas de salde, de uma estratégia nacional
para o uso e implementacédo das TIC em Portugaleadamente nos hospitais, e se esta tendéncia
segue a da Administracdo Publica, ou se se ciroenves@penas a area da salde; 2) perceber as e-
interaccdes e as e-organizagdes de saude na steiealaunicacional em rede, identificando redes
sociais no sector da saude e mapeando o uso efdetivTIC entre os hospitais portugueses; 3) sob
o enfoque dos recursos humanos, no dominio dagagiaacbes de salde, perceber a percep¢éo dos
profissionais de saude dos hospitais sobre o(sepso(s) de implementacdo/adopcédo de tecnologias
de informagdo e comunicacao nos seus diversos dmmielacionais, organizacionais e sociais e
sobre a apropriacdo destas tecnologias e seus usos.

Assim, a partir da definicdo contextual subjaceéntealidade em causa, neste trabalho define-se,
tedrica e empiricamente, o objecto de estudo, endliza-se a sua conceptualizacdo tedrica,
discutindo-se a sua importancia na emergéncia desnoonceitos no ambito da problematica das
TIC no sector da saude.

Regendo-se pelo facto de, teoricamente, importanuteses considerarem que o Estado pode ter
um papel determinante na promoc¢éo do uso das TuiS;sg@ apurar primeiramente 1) se tal se
verifica de facto e 2) se tal se verifica tambénsector da salde.

Aqui surgem as primeiras dividas e escolhas. Coenceper as intengdes ou estratégias do

Estado? Vivendo num Estado democrético, as suestéggas sdo as legitimadas pelos cidadaos na
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escolha de um governo. Portanto, importava anaisastratégias do governo. Mas mesmo assim,
onde se poderia obter esta informacgéo? A respaistda que confinada as intengdes de acgdo do
executivo, surge nos Programas dos Governos Qgristigis.

Escolhido o objecto empirico havia que resolvedaimutra questdo: como perceber se as
dindmicas das intencdes observadas para a arealda sssumiam contornos expressivos ou
insignificantes? Havia que ter um referencial. R#amente a estratégia de actuacdo do Estado, de
uma maneira geral, ndo poderia ser captada naamisector da salde em particular. Procurando
a resposta na teoria, assumiu-se a AP como um bieg@etuacdo do Estado, reflectindo as suas
orientacdes e considerou-se que a analise dag@®®mnios governos executivos, no ambito da AP,
traduziriam as inten¢des do Estado de uma formal,geor um lado, e serviriam de referéncia a
analise desenvolvida no sector especifico da spddeutro.

Na verdade, num estado de inspiracdo beveridgemague o financiamento da saude se faz,
sobretudo, através do OGE (Orcamento Geral do &stleda a que a salde e a sua promocgao seja
integrada na Administracdo Publica, entendida emqua entidade que zela pela causa publica. A
referéncia & AP torna-se assim incontornavel rtesipalho.

Na exploracé@o inicial dos objectos empiricos ddéisj este trabalho deparou-se com uma
enorme disparidade de medidas — ou de inten¢dastdacédo — sendo essencial dar forma a analise
de conteudo desenvolvida.

Surge, por isso, a necessidade de aprofundar doegta reforma) da AP, pois sé assim poderia
ser elaborada uma grelha de analise capaz de dewmleste trabalho os resultados pretendidos.
Paralelamente, também a area da salde foi anaksadtegorizada em dimensdes analiticas cuja
pertinéncia advém do estudo e levantamento de sdiseindicadores e politicas de saulde. Estes
voltariam mais tarde a ser Uteis para tentar percebprojeccdo das intengBes das medidas
enunciadas nos programas de governo.

Acabado todo o processo de exploracdo e analisdattus, pode-se concluir que, na verdade, o
Estado, ao longo dos seus governos constitutiymgsanta uma forte propensédo para a defesa e
promocao do uso das TIC na administracdo da caussiblicas, mas pelo contrario, ainda que
tenha vindo a ganhar importancia nos Ultimos aastg nao é uma das principais tendéncias no
sector da saude.

Transversais aos dois sectores sdo as orientagf@sap reestruturacdes organizacionais, ou a
preocupacdo com as carreiras profissionais e aaftion destes, que resultam da adopcdo de
politicas orientadas para modelos mais gestionariofNew Public Management ou Nova
Administracdo Publica.

No sector da saude, especificamente, observousagpoliticas da gestdo dos medicamentos
foi a dimensdo mais referida nos varios prograneagalerno analisados seguindo-se as carreiras
profissionais, formacdo e recrutamento. Dado quéntancdo de actuacdo na politica do
medicamento tem vindo a ser alvo de interesse d@ssds governos constitucionais e que no

contexto de actual crise econdmica e financeimtestsido uma das &reas da satde em que tém sido
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impostas intervencdes activas, indicia que os gmgeconstitucionais anteriores, ainda que tenham
tido a intencdo de actuar sobre as politicas daticammentos, ndo o tenham conseguido fazer de
facto.

Porém, mesmo que confrontadas com os indicadguefiteas de saude, para perceber se havia
algum reflexo dos programas de governo na realidhde indicadores recolhidos, esta relacdo
revelou-se ténue se ndo mesmo inexistente.

Sentiu-se entdo a necessidade de perceber como dagsTIC acontecia na realidade dos
hospitais portugueses. Tendo conhecimento do IUTIf@Hsolicitado ao INE a permissdo para
analisar os dados referentes as 3 aplicacdesadatizz data do pedido. Ainda que sem a informacéo
dos usos das TIC por Nuts I, esta andlise perndaitincluir que, aparentemente, o nimero de
computadores e de computadores com ligacdo a dtérninsuficiente perante o nimero de
profissionais que nos hospitais afirma precisarcdeputador ou de computador com acesso a
Internet para desenvolver a sua pratica profistiona

N&o se tendo acesso ao numero de trabalhadoresngoecaso ou outro, podem partilhar
computadores e dada a sua extrema importancias@dwo ambito do uso das TIC como no
desempenho profissional de uma forma geral, estat@jn deveria ser alvo de uma analise futura
para, em maior pormenor, se perceberem as neadssitzris dos profissionais de saude no que se
relaciona como a disponibilizacdo de computados @mmputadores com acesso a Internet.

Este trabalho permitiu ainda concluir que as TI€ Inospitais sdo usadas sobretudo no d&mbito da
gestado — financeira, recursos humanos, stockksstaomacéuticos — ainda que nas consultas e na
comunicagdo interna este uso seja confirmado pix a¢ea60% dos hospitais nacionais.

Outra conclusdo importante relaciona-se com a @dqude de o débito na ligacéo a rede ter vindo
a aumentar, ou seja, permite uma maior cobertursg maior velocidade na transferéncia de
informacdo e uma menor ocorréncia de falhas dens&. Dado que a cobertura de rede e as falhas
de rede sdo uns dos factores referidos como caussucesso dos processos de adop¢éo e uso das
TIC, esta é também uma questédo que devia ser aplada, de modo a aferir as melhores formas de
cobrir, com capacidade méaxima, toda a regido nation

A andlise da IUTICH permitiu perceber que a telsoita tem vindo a aumentar, sobretudo em
areas onde a observacdo de imagem pode triar ssice#e de deslocacdo, como a teleradiologia ou
a teledermatologia. O recurso a esta TIC esta amtiente ligado a factores como a fiabilidade da
cobertura de rede mas também a (in)definicdo ldgaksponsabilidade profissional e ética, formas
de financiamento e facturagdo., deixando a exigtédeste tipo de consultas num vazio pouco
apelativo ao seu uso. Uma vez que a sua utilizpgderia reduzir em muito a barreira do acesso,
esta questéo deveria também ser alvo de aprofumdarfoguro.

E importante também referir a preocupacéo cresaamtea presenca dos hospitais na Internet,
fazendo-se sobretudo através da contratacdo deesmspexternas, ficando, na maior parte dos
hospitais, a manutencéo e a actualizacdo de codead a responsabilidade dos seus funcionarios.

E, contudo, intrigante o fendmeno relacionado corlinainuicdo de interesse em disponibilizar
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informacao sobre prevencao e cuidados de saudeQepara 2008. Mais notdria entre os hospitais
particulares, seria interessante desenvolver unadiisanque permitisse perceber o porqué desta
guebra, dada a importancia da disponibilizacdoadedbrmacdo na formacdo da autonomia dos
cidadéos.

Tendo a tendéncia nacional de uso das TIC nosthgspe as intencbes dos governos no que
toca a promocgao das TIC no sector da saude, emgsecior da AP, ja se poderiam esbocar algumas
das respostas as questdes que guiaram este tramalpoe foram surgindo na sua realizacao.

Porém, sendo a utilizagéo tecnoldgica transversatias as esferas sociais, e exercida sobre os
individuos, sujeitando-os a deveres (in)formaisirabélicos ou latentes num ciclo de accéo
reflexiva, a sua apropriacdo acaba por enriquecgrow@acao tecnoldgica, pelo que importava
também ouvir 0s sujeitos envolvidos nesta probliEmabu seja, os profissionais de saude que, no
seu quotidiano profissional contactassem com as fdCsector da salde, sendo igualmente
importante perceber como estes percepcionavamooegsos de adopg¢do e implementacao das TIC
bem como todas as alteracdes organizacionais tesrero caso de terem ocorrido.

Neste sentido foram analisadas as entrevistas desvprofissionais de salde que no seu
guotidiano profissional usavam as TIC. Foram 6stad®s de caso analisados, cada um referente a
uma TIC e instituicdo difererft€ e 76 os profissionais ouvidos.

Aqui, as principais conclusdes retiradas relacicsamcom a falta de comunicacdo nas
organizacdes, sobretudo a vertical, e que funaonzo um forte inibidor a aceitacéo, apropriacédo e
adesdo ao uso das TIC e que revela ainda um festendiamento entre os diferentes grupos
profissionais e entre os profissionais e a admagab, o que pode resultar num factor de entrapia n
prossecucao da melhoria da prestacao de cuidautbes se incluem os projectos TIC. Paralelamente,
a falta de comunicacdo pode fazer com que se paspartunidades Unicas de aperfeicoamento e se
contribua para a desmotivacdo dos profissionaigjatedos conselhos de administragdo um papel
catalisador na promoc¢éo da comunicagao organizacion

Um dos contributos tedricos deste trabalho defeqaie, em termos reais e concretos, na
modernizacdo da Administracdo Publica, quanto miEizima a gestédo for do “objecto em causa”
mais adequada esta sera, ou seja, perante umadesteidade de situacdes e contextos a modernizar
importa adequar a solucdo a especificidade de ioatituicdo ou organismo, sob a penalizagéo de
promover ndo s6 a desmotivacdo dos profissionaimoc@ inércia oposta a orientacao
profissionalizante de gestédo. Jodo Cravinho apesfgsito refere “a eficiéncia das instituicdeselev
muito a pequenos aperfeicoamentos incrementaisiv{d@mo, 2000: 102), feitos caso a caso.

Esta heterogeneidade de actuacéo implica uma dajplecde coordenacgao horizontal e vertical e
0 envolvimento de diversos profissionais, sendoiggy um caminho com dificuldades acrescidas,
onde é imperioso desenvolver “negociacdes” intdiggionais e articular os interesses

institucionais — publicos —, se possivel, com otodes os profissionais.

419 Excepto o Hospital Pulido Valente que contou caanélise de duas TIC.
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Mozzicafreddo refere mesmo que as reformas témrdeécale forma paradoxal, uma vez que
nao integram os seus proprios agentes, ou segnpiete “fazer a reforma sem tocar na dimenséo e
responsabilizacdo dos agentes do sector publicaz¢Mafreddo, 2001: 9), pelo que a ineficacia,
desconfianga, ou resisténcia a estes processodermizacdo, decorre das proprias orientagdes
gestionarias ao ndo envolver os agentes e ao iatnhnsucesso da reforma apenas a auséncia da
I6gica de mercado no interior da administracdoipabl

Tal como Espanha (2010) e o estudo da PriceWatesg@nppers, (2007), também a realizacéo
deste trabalho permitiu identificar a ausénciaaléipas nacionais que guiem os hospitais no ambito
da utilizacdo das TIC no sector da saude. Apesasgeimeiras aplicacdes TIC no sector da saude,
na década de 1980 — SONHO, SINUS, SAM e SAPE mtstggidona e da tutela e na sua génese
serem instrumentos poderosos e bem-intencionados,fartes incentivos de adopgdo em termos
nacionais, esta estratégia actualmente conta com fmata capacidade de integrar solucdes
decorrentes das evolugdes tecnolégicas, tendoasidolada sem alternativas publicas entretanto
criadas.

Levanta-se entdo a questdo: poder-se-do defirtiaratas que sdo ou ndo da competéncia do
Estado? Num regime democratico € o legislador eoreda poder discricionario de decidir as tarefas
do Estado e os modos de as desenvolver. Integratda rdeologia partidaria e num governo com
poder legitimado pelos cidadaos, em ultima inst&§repoder do legislador € legitimado pela eleicdo
democratica de um partido (Canotilho, 2000), pele glevera o legislador ter sempre como
referéncia a defesa das publica.

Tendo em conta que a adopgdo das TIC e dos Sl \asentegracdo de dados/informagdo em
redes interactivas, onde o utente/cidaddo é o exdralizador, sendo este também o centro do
Sistema Nacional de Saude e na sequéncia do fagwalidade portuguesa, no sector da salde, se
estruturar em sistemas isolados e desintegradgsarfRa, 2010), sem que haja uma visdo ou
planeamentos futuros na saude, ignorando-se ascmitevantagens das TIC nesta &rea (Ribeiro,
2010: 2 citando Grimson, Stepherizall 2001 e Dogac, Busslet all 2004), depreende-se, com este
trabalho, que néo se esta a promover a defesaida péablica da forma mais indicada.

O IOM, a este propésito, refere que “the greatagtediments to the widespread automation of
clinical information are the absence of nationaligies pertaining to privacy, security, and
confidentiality and the lack of standards for tleeling and exchange of clinical information” (IOM,
2008:171).

A auséncia de planeamento estratégico do uso @asd bector da saude, acresce ainda a este o
facto de, em Portugal, os Conselhos de Administraggiem frequentemente afectos as ideologias
politicas, nomeados por confianca politica, o g la uma elevada rotatividade dos membros
destes 6rgdos, e que talvez contribua para exphtgmma da falta de comunicacdo e de
conhecimento interno das instituices, que esbalina permitiu identificar.

Todavia, ou talvez por isso mesmo, os processosfdana da AP neste contexto apresentam-se

como “solucBes” inerentes a “estilos” politicosrgamizativos e independentemente do seu sucesso
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(Peters, 2001: 60), e, apesar da reconhecida idgdsso processo de modernizagcdo ndo assume
uma forma ou férmula Gnica de actuacéo, resultangis de opgdes politicas “pragmaticas” do que
de estratégias “programaticas”.

Transversal ao sector privado e publico da salaigluiu-se ainda que os médicos sédo o grupo
profissional que mais resisténcias levanta ao @0 TdC na sua pratica profissional, sendo os
médicos mais velhos 0os mais resistentes. Ficomadentificado um efeito geracional alicergado na
falta de conhecimentos informéticos, na falta duilfaridade com o uso de computadores e de
aplicacdes informaticas, que se cruza com o rebeioontrolo superior da pratica médica e com a
apreensdo face a exposi¢ao ao erro médico, qugstorda pratica clinica podera permitir.

Na verdade, ainda que nem sempre de forma directssumida — se bem que nalguns casos
isso aconteca — had uma intencdo de operacionaligalIC para controlar praticas médicas,
comportamentos e horarios dos funcionérios ou sugim material clinico e com medicamentos.

Os médicos apresentam dinamicas de uso diferesceadguncdo do local onde exercem a sua
actividade (sobretudo no uso do SAM): os médicas ldmspitais sdo menos receptivos que os dos
centros de saude, que apresentam uma elevada aHe&#diferenca deve-se ao facto dos médicos
dos centros de salde reconhecerem no uso das TdGnais-valia na sua pratica, remetendo-nos
para a conclusdo de que a adopcdo das TIC nasasréte certos grupos profissionais se deve,
sobretudo, ao reconhecimento das vantagens, coafafiabilidade no sistema.

Pelo contrario, com uma enorme vontade de apreadevoluir na forma como prestam os
cuidados de saude, os enfermeiros demonstraramdéspaniveis para operacionalizar as TIC na
sua actividade laboral, sendo muitas vezes elgwipsda solicitar a implementacdo das TIC nos
seus servigos. Especificamente, no que se relagomao uso do SAPE — Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem —, mesmo que implicando umhemmento prévio da Codificacao
Internacional da Préatica de Enfermagem, é utilizaela esmagadora maioria dos enfermeiros onde
esta implementado. Conclui-se assim que o uso meardlIC parece ser instrumentalizado como
forma de afirmacéo da carreira de enfermagem na@m da medicina e dos cuidados prestados.

Por comparagcédo a CIPE, a auséncia da uniformizegdmformacéo clinica (médica) € um
grande obstaculo a informatizacdo da informacgdaiceli A inexisténcia de uma definicdo
consensual de nomenclaturas, codificaces, estiimdgdio de informacéo a recolher, por forma a
garantir que a informacao registada por diversofigsionais e por diversas instituicbes é completa,
precisa, comparavel e é abrangida pela proteccfo\deidade dos dados dos doentes, implica um
enorme bloqueio ao registo da pratica médica e, ,ge’ criagdo do processo clinico electronico,
em particular.

Na prética, isto quer dizer que cada instituicionesmo médico prestador de cuidados de saude,
ao desenvolver uma solucdo/aplicacdo, utiliza o m@prio “padrdo”, havendo um vacuo na
definicdo de normas, de semanticas e de termosiaetalos que possam ser partilhados e/ou

partilhaveis.
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Este trabalho permitiu ainda concluir que a formaedo acompanhamento do processo de
implementagdo sdo fundamentais para o sucessotrd@ugdo e adopgdo, encontrando-se nos
estudos de caso, maioritariamente, situacfes ongeooessos sdo da responsabilidade de empresas
contratadas — confirmando a tendéncia nacionatifdeda neste trabalho, onde a implementacéo e
criacdo dowebsiteinstitucional segue, sobretudo, uma viaodésourcing ficando, na maioria dos
hospitais nacionais, a manutencgéo posterior seb@onsabilidade interna a instituicao.

A forma de prossecucdo da tarefa publica € umat@uesn aberto na discussao do papel do
Estado na regulacdo da AP. Segundo Canotilho,to thcuma tarefa ser considerada publica ndo
obriga a que seja a administracdo publica a debérla o Estado, assumindo a sua
responsabilidade, pode atribuir a sua execucaa rapdes de efectividade e eficiéncia e economia
de desempenho — a outros padrdes de organizacaotiita 2000).

Porém, entre os profissionais, quando a formagia@mmpanhamento séo internos a instituicdo
ou ao Estado ha menos criticas — ou maior compiieenssendo a presenca de trabalhadores de
empresa externas alvo de maiores criticas, emergité estratégias de resolucédo de problemas de
forma a resolver a falta de capacidade percepciodad empresas contratadas para implementar
uma TIC especifica.

Curiosamente, varios profissionais de salde, dashe carreiras e de diferentes instituices, que
foram entrevistados avaliaram os servi¢os inforoatcomo sendo dotados de poucas competéncias
técnicas.

E ainda de salientar que ao longo do trabalhorsenf@ncontrando indicios reveladores de que a
sociedade comunicacional em que nos inserimos eowite aumentar a nossa capacidade de
reflexividade e exposi¢do ao risco — ou percepedm-e mas também de formas de agir perante este.
O caso dos administrativos que ndo querem gue adécoseusem a sua aplicagdo de gestdo de
doentes exemplifica bem o facto dos profissionaisalide, perante um contexto determinado, neste
caso o uso das TIC, se apropriam das suas formtiiizacdes das TIC de modo a reintegra-las na
sua estrutura, reflectindo-se, com uma maior ouomeapacidade reflexiva, na sua accao.

Quanto as principais razdes para a fraca utilizalgddlC no sector da saude, a realiza¢do deste
trabalho permitiu encontrar quatro grandes grupmpsedpostas: as causas financeiras; 0s recursos
humanos; as razdes organizacionais e as causamatecn

As causas financeiras referem-se aos elevadosscgs® a implementacdo de solucdes TIC
implicam, ndo apenas na aquisicdo de software dimsnvezes de hardware - como na formacao
dos profissionais e inerente manutengao.

Note-se, que no tratamento do IUTICH, os custoanfieiros foram referidos pelos hospitais
como uma das principais raz0es para inexisténciardepresenca institucional da Internet.

Numa época de grandes restricbes econdémicas ewivgumeos, e dado o facto das despesas em
saude consumirem uma percentagem cada vez maieBdoacional (segundo a OCDE, em 2000
era na ordem dos 9%) este € um aspecto muito iergere que se relaciona novamente com a

defesa da causa publica. Financiado em parte g, © sector publico da saude deveria dotar-se
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de mecanismos que permitissem servir da melhoraare cidadaos, estando aqui implicita ndo
apenas a prestacao dos cuidados de melhor qualig@dtados de forma atempada, mas também a
melhor gestdo dos dinheiros publicos. Neste senidda essencial no processo modernizacdo
avaliar as experiéncias anteriores e perante awdagéo de saber e de experiéncia fazer as melhores
escolhas. Porém, neste ambito, a disfuncionalideeente a descoordenacdo dos varios
subsistemas da administracdo publica no geral,sa@de em particular, e o poder de deciséo afecto
de forma restrita, leva a que a administracéo pdlsle caracterize por uma memdéria fragmentada e
de dificil instrumentalizagéo futura.

Para além disso, o facto dos investimentos em TEirerem num ambiente onde os beneficios
sdo dificeis de quantificar, torna ainda mais cexgla sua implementacdo e adopcao. Assim,
mesmo que a importancia e a utilidade da acumulde&oformacao/conhecimento se revele como
uma evidéncia (IOM, 2008: 174), adverte-se quer&thieno easy way to shift from such systems to
state-of-the-art information systems based onp@mn @lient-server architecture, personal computer
networks, and more flexible, nonproprietary protecdhese are important considerations for all
health care organizations when making decisionsitahwesting in IT.” (IOM, 2008: 14).

Também entre alguns entrevistados se encontrar@awras de prudéncia quanto a pertinéncia e
a escolha das TIC a usar nos hospitais. O factd@ddnaver politicas estratégicas orientadorasdeva
gue os hospitais empresa, definidos estatutari@memtno auténomos financeiramente, possam
optar por implementar qualquer solugdo de TIC seentgnham que o justificar a tutela ou sem que
tenham que apresentar as potenciais vantagensifesefuturas.

Assim, se “a ideia de que os funcionarios e 0s taegepoliticos sdo responsaveis perante a
autoridade hierarquica e que estes sdo respong@snte 0os 6rgaos de soberania estd bastante
longe da realidade”. (Mozzicafreddo, 2003: 8, atamrito, 2002), imp&e-se exclusivamente ao
Estado ou a Administracao da instituicdo, com aléumento no principio da igualdade dos cidadaos
perante os encargos publicos, o dever publico sta jindemnizagdo compensatoria pela falta ou
dano, independentemente da natureza ilicita do @etiicado,” (Mozzicafreddo, 2003: 8, citando
Brito, 2002).

Infelizmente, os processos de reforma tém decowligldorma paradoxal, uma vez que nao
integram 0s seus proprios agentes, ou seja pretentfazer a reforma sem tocar na dimenséo e
responsabilizacdo dos agentes do sector publicozgMafreddo, 2001: 9).

Conclui-se, entédo, que os novos modelos gestianaigue subjaz a reforma da administracéo
publica, deveriam apostar mais numa “nova filosdéaesponsabilidade individual”’, uma vez que é
ai que residem alguns dos problemas do servigacpubl

Manuel Delgado afirma mesmo que, em Portugal, héoultura profissional para a qualidade, o
conhecimento € incipiente e disperso, e o poddtigmindo tem sabido lidar com esta dimenséo,
vulgarizando o conceito de qualidade e utilizandtedorma voluntarista quando mais Ihe convém”
(Delgado, 2009: 45). Desta forma, a ética e osrgaloa reforma da administracéo publica, devem

ser defendidos e cultivados, uma vez que as og@esamais empresariais, sem um enquadramento
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juridico preciso, tendem a perder os valores d&ral@ade politica e do profissionalismo, passando
a reger-se por uma “cultura clientelar e do comhento” (Mozzicafreddo, 2003: 5) que questionam
o controlo do desempenho das instituicbes e dosgianais, pelo que “para evitar a perda de
valores no meio do conflito entre o Estado ministale o Estado social ela necessita de conciliar os
valores de servico publico tradicionais com os @sowalores provenientes das novas abordagens
de organizagdo e gestdo das organizagdes pub(Rasthas, 2003: 46), sob penalizagdo do novo
modelo de administracédo publica fracassar.

O segundo bloco das principais causas para a inggl@mentacdo das TIC em Portugal diz
respeito ao factor humano. Para além do efeitocgaral ja referido e das formas de integragéo
diferenciadas em funcéo do grupo profissional deepea — sobretudo entre médicos e enfermeiros
— estdo aqui em causa a resisténcia perante a gajaafalta de reconhecimento das potencialidades
nas TIC e a desconfian¢ga que o seu uso, quer dexjoleriéncias anteriores mal sucedidas, como
também as falhas técnicas — que muitas vezes mnple perda de informagdo — despoleta nos
profissionais, tornando-os mais cépticos e mereEpta/os. A falta de conhecimento ou do dominio
informatico na Optica do utilizador é também umaseareferida, a par do medo da exposi¢do do
registo das suas praticas clinicas ao erro climida simplificacdo dos processos de avaliacéo.

Outro obstaculo referido é a alteragcao da rotirdiggional e a existéncia de possibilidade de
partilha dos processos entre profissionais e mesitre instituicdes, podendo implicar uma partilha
do poder simbdlico ou efectivo dos profissionaisiganizacdo de saude e da e-interacgdes em
saude). “For example, some have observed thatabplylingrained economic distrust and cultural
conflict between physicians and hospitals has iragetie adoption of IT applications that require
Web-based integration” (Kleinke, 2000 citado em IC(@08: 175).

O terceiro conjunto de razfes, ainda que relacmae com os recursos humanos, diz respeito a
organizacao das instituicdes. Aqui foram identdi@s, confirmando-se perspectiva de Lyon, medos,
resisténcias & mudanca ou mesmo conflitos labgtaisn 1992: 74), mas também a falta de
lideranga, a desmotivagdo dos profissionais e @gdadicdo no uso e recursos a TIC como os
principais obstaculos a implementacao e uso das\dl€=ctor da saude.

Neste aspecto, as palavras de Webster (1994), lagiioeao conceito do tempo, sao sabias: “a
tecnologia ajuda-nos a usar melhor o tempo, ndessadamente de uma forma mais rapida”, ou
seja, eventualmente, sera o tempo que acabaré@agenr ds profissionais interiorizar o uso das TIC
na sua actividade profissional.

Outra barreira identificada neste trabalho premdeam os cargos de direcgdes técnicas dos
servicos de accao médica serem exercidos, por ,vpaeprofissionais com perfil inadequado as
funcbes que sdo exigidas (Simdes, 2006: 80), donmesodo que 0S mentores, ou responsaveis,
pela implementagéo dos processos também poderdgena@s actores-chave capazes de mobilizar e
motivar os profissionais. Esta questao reporta panaportancia do perfil de quem esta a liderar os
processos de implementagéo das TIC — podendoasesvérsal a outros projectos noutras areas. Do

que nos foi dado observar, a lideranca e o plane@n® essencial no sucesso destes processos.
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Tendo identificado varias estratégias — atravésrdgdo de um grupo de trabalho, através de
servigos piloto, ou de uma s6 vez — mas nenhumbhamérma de o fazer, percebeu-se, contudo,
gue a existéncia de uma boa comunicacao é impddgelrem todos os casos analisados, tendo sido
aqui que se registaram grandes falhas, bastandeepes ter apenas disponibilidade para “ouvir” os
profissionais envolvidos.

Identificou-se ainda que, para o processo de adopegé bem-sucedido, o mais importante é
“convencer” os profissionais da sua utilidade eagtir a seguranca e fiabilidade, sendo o processo
facilitado se as sugestdes e a vontade de implemeascer dos proprios profissionais de saude. A
comunicagdo volta, assim, a ter um papel importaate dindmicadottom-updos processos de
implementacgéo das TIC, tendo a motivacdo dos giofiais como um dado adquirido, desde que se
garanta a seguranca e fiabilidade técnica e tegival0Até porque as falhas técnicas séo outra das
razdes referidas para reduzida utilizacdo das DiGettor da saude. No dados trabalhados, foram
referidas sobretudo a falta de cobertura de redapacidade desta e a fiabilidade nos sistemas. Uma
vez que os dados estatisticos analisados (em ZBA&16s hospitais nacionais ja tinha uma ligacao
com >ou =2Mps), espera-se que algumas destas falletham sido colmatadas.

A realizacao deste trabalho possibilitou tambénreatificacdo de algumas orientacbes que, mais
do que pistas de investigacdo futuras, podem atudima direc¢cdo a tomar no ambito do uso das
TIC, podendo ser um contributo para a melhoriardarezacgéo e prestacdo dos cuidados de saude.

1. A primeira recomendacéo alicercada no desenvohimnedeste trabalho é politica. Apds a
realizacdo desta pesquisa, defende-se que adetesdaia definir umastratégia nacionapara o uso
das TIC no sector da saude em geral, e nos hasmtai particular. Esta deveria resultar da
identificacdo das necessidades de cada area Haspitpartir do real, ou seja, ndo deveria apenas
integrar as intencBes programéticas ou a representdos conselhos de administracdo, mas
envolver varios profissionais de salde que, estanderreno, poderao identificar melhor as falhas e
sugerir alternativas. Esta aqui subjacente a partile informacdo e de experiéncia acumulada,
contrariando o isolamento institucional que actwgite existe, dotando-se os hospitais de
capacidade de dialogo.

2. A segunda recomendacdo, articula-se com a antem@s assume um caracter mais
operacional. Defende-se que deveria ser feitdauantamento nacional de todas TIC em uso nos
hospitaisnacionais, para saber se estdo em funcionamgracceber qual a hipétese de articularem
informacao entre si.

3. A terceira recomendacdo que decorre deste estudoelncamentosustentado daede
criada pelo SONHO, SINUS, SAM e SAPE. Isto é, pelo coitheato actual da realidade poderia
ser melhorada e reactivada. Assim, ainda que semamfpertura nacional — ha hospitais que néo
tém, nem nunca tiveram, esta ferramenta instalagktas aplica¢cdes desenvolvidas na e pela tutela
h& cerca de 20 anos, foram o que mais se aproxitaauma rede de cobertura nacional e de uma

base de dados nacional de informagdo administratigaasi-clinica — ndo contendo os registos
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médicos, contava com resultados de exames e MCRIEC®-nos uma experiéncia a considerar e a
desenvolver.

4. Outra recomendacdo vai no sentido de haver masponsabilizacaalos profissionaisde
salde, incluindo Conselhos de Administracdo, pstalka pertinente e racional das TIC a adoptar
por cada hospital, devendo ser definidos critégipsocedimentos que informem a tutela da intencdo
de adopcéo de TIC em cada hospital.

5. Como quinta recomendacéo indicamos a necessidatavee para a pratica médica uma
codificacaoidéntica a CIPE, que faculte a standartizacdgmdica médicae possibilite a sua
instrumentalizacdo em Sl e TIC, nomeadamente rgdwi de listagens baseadas em guidelines,
ainda que mantendo sempre campos abertos paraatides especificas.

6. Outra recomendacédo surge no ambito da formacaprdéissionais de salde, sobretudo dos
médicos. Defende-se que ao longo da sua formas&@uoyiicula dos cursos devem contar com uma
maior incidéncia em disciplinas relacionadas comtilizacéo pratica das TIC, TIC existentes, etc;
2) sobre a necessidade de standardizar conce®psabre os resultados dos usos de varias TIC em
véarias instituicbes para perceberem o0 seu potenéiada no ambito da formacgdo acresce a
necessidade de desenvolver accdes sobre a utilimsdcomputadores na Optica do utilizador para
gue os médicos mais velhos possam ser integradasondas TIC.

7. A sétima recomendacdo surge da fraca adequacab degealidade ao exercicio da
telemedicina. Neste ambito, importa definir a paitias responsabilidades clinicas e institucionais,
mas sobretudo adequar as questdes relacionadas fioanciamento e facturacéo, para que esta
seja uma forma apelativa de prestar cuidados.

8. De caracter mais operacional, sugere-se, por fira,@INE nédo s6 inclua no IUTICH um
indicador que permita aferir o nimero de computesl@r de computadores com acesso a Internet
por profissional, considerando o tempo de utilivag@& cada profissional, mas também que se
estenda o &mbito da aplicacdo deste inquéritowddados priméarios de salude

Caminhamos para um tempo em que as limitacGestcaitecnoldgicas deixam de existir: cada
vez mais, técnica e tecnologicamente, é possiwalndelver solugdes que permitam fazer qualquer
coisa, seja ou que for, desde que se queira. |Impassim, saber o que se quer, como se quer, com

gue forma e para que fim, isto &, para onde seiquer

“— Podias fazer o favor de me dizer para onde deweopartir de agora?
— Isso depende muito de para onde é que queredigse o Gato.
— Nao me importa muito onde.... — respondeu a Alice.

— Ent&o também n&o importa por onde vas — digsato.”

Lewis Carroll, 2000Alice do Pais das MaravilhaReldgio d’Agua , pag. 72
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Anexo 1

ANEXO 1: Dimens6es de anélise construidas e indicadoessjasompdem (area da salde)

Programas/Planos de actuacéo clinica estratégicar@mocao da salude e gestao de doenca cronica)

Plano nacional de apoio a 32 idade

Plano nacional de Intervencéo Integrada sobre D@tantes da Salde e Estilos de Vida

Adopgéo do Plano Nacional de Saude

Aposta no plano de vacinagao

Aposta no rastreio de doengas crénicas, promoc¢étado integrado de gestdo das doencgas cronicas

Execucao Programa de Luta Contra o Cancro e Plaool@ico Nacional

Criacéo do registo nacional de doengas oncoldgicas

Criacéo e inicio da actividade do Servico de Emmé médica (Instituto de Emergéncia médica) e e Rlano

Nacional de Emergéncia Médica

Elaboracéo de plano de salde a médio prazo

Criacdo de um programa de transplantagdo de org@mseadamente o hepatico, plano de prevengdo decakope

hepaticas

Criacdo de plano de apoio a doentes com SIDA, tafzede cuidados a nivel nacional, Comissdo Natided uta

contra a Sida, e Plano nacional de Luta contrala Si

Plano nacional de prevencao do alcoolismo e tafvagisobretudo entre sos mais jovens

Lancamento de programa de pés-neonatal e de padiatiagdo de cuidados de emergéncia pediatrichugdo de
médico de familia, tratamento estomatoldgico droftgico, etc)

Lancamento de programa de salde materno-infantil

Lancamento de programa de oftalmologia, ortopedianatologia e reabilitagdo

Programa de tratamento da tuberculose , gripe a asm

Programa de tratamento da diabetes

Programa de tratamento cardio e cérebro vasculares

Estratégia nacional de luta contra a droga alinlcada as estratégias europeias (reactivagdo deutestie comissoes de

apoio)

Abrangéncia do Projecto VIDA a todo o pais

Melhorias intra e entre estruturas fisicas das uniddes de salude (hospitais e centros de saude)

Necessidade de articulacdo entre cuidados, desémeoito de redes entre hospitais e centros de sahiltades de

(@]

cuidados primérios, cuidados diferenciados, cuidammtinuados e paliativos através da contrati@izae se necessar

com recurso ao sector privado

Elaboracéo da carta hospitalar (levantamento deses para optimizar afectacédo dos profissionaistar desperdicios

D

Aposta e incentivo na execugdo/conclusdo e melldasa(novas) unidades hospitalares, centros de satdidades d

referéncia em todo o territorio nacional

Optimizagao dos servicos de consultas e bloco
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Desenvolvimento de servigo de internamento e mielb@oos ja existentes

Desenvolvimento do hospital de dia

Melhoria dos cuidados primarios (em articulagao compoio domiciliario, contratado ou n&o)

Melhoria cuidados diferenciados

Criagéo de servigos de retaguarda aos hospitaie esjdescongestionem

Integragdo do IPO no SNS sob a divisdo de custmsacbiga Portuguesa Contra o Cancro

Desenvolvimento de centros comunitarios de saldeaine nivel local

Criacéo da agéncia de seguranca alimentar

Criacéo das urgéncias pediatricas telefonicas ¢2dsh

Melhorar o apoio aos cuidados continuados

Implementar o Plano de Farmécia no Hospital

Criacéo de linhas de apoio telefénico na area ddespara aconselhamento e encaminhamento dossu{@dtéoras) €
entrada no servigo nacional de saude

Manutengao da estrutura de CAT a nivel nacional

Desenvolvimento de servigo de ambulatério e medtsanos ja existentes

Politicas de orientagdo para a causa publica e pamdoente

Responder as necessidades em salde da populadgme(identemente de viver no interior ou litoral,pebre ou rica),

conhecer para saber (realizagdo de estudos)

Reestruturacdo dos servi¢os de saude (criacdostitutos, Administracdes Regionais, Secretaria stadd, Centros
Regionais de Saude Publica, Entidade regulador8admle, Conselho Nacional de Salude e outros orgasigiiblicos

relacionados com a salde)

Reforma na administragéo publica no sector da satde

Revisdo SNS, em fung&o dos principios bésicos éusalidade, gratuitidade, acessibilidade, igualpade

Chamar os cidadaos a participar no sistema quebenacgdo e adopcéo de estilos de vida saudaveis cosigastos
em salde em fungéo dos rendimentos

Adopgédo de medidas de promocao de salde, prevéte@ioencas sexualmente transmissiveis — SIDA -tanasém o
consumo de alcool e drogas - IDT) e reabilitacdmféancia, vida adulta e velhice

Tornar o acesso aos cuidados de promogéo e vigildacsalde, de prevengdo da doencga, do tratachestdoentes e d
sua reabilitagdo médica e social gratuita (aboldgE®taxas moderadoras)

Refor¢o de articulagdo correcta entre o sectoragdve publico (recrutamento de profissionais - lewes de accég
médica, por exemplo

Criacdo da rede nacional de saude articulandogesrpitiblicos e privados

Criacéo de uma rede de cuidados diferenciados éonotpais

Sistema centrado no cidadao

Distingao das entidades financiadoras das prestadoriando um Instituto publico de financiamentogestéo geral d

prestacdo de cuidados de saude com fungdes remasdattom base nos resultados em salde (entidadadeguem Saude)

122

Valorizagéo da satisfagdo dos utentes

Transformar os hospitais SA em EPE




Anexo 1

Promogéo da livre escolha do utente

Criacéo da carta de ética (boas praticas)

Aposta na educacéo da populagdo para promover nggllide, com menos custos e sem perda de qualidade

Articulagdo com a Seguranga Social no que se refer@bsentismo, higiene no trabalho, a definicApdiiticas de 33

idade, reabilitacdo e acgdo de apoio de caréntigida

Apoio aos PALOP

Criagdo de centros de responsabilizacéo integrados

Erradicacéo de doencgas transmissiveis

Informacéo e sensibilizagdo sobre a SIDA

Refor¢o ao apoio aos toxicodependentes na prisao

Regulamentos e direitos do doente

Politicas de financiamento, de contratualizagdo eedntroducéo de principios NPM New Public Management

Celebracédo de contratos programa, tornar previsiaeireceitas a atribuir ao sector, ou por ingfituiatravés da
agéncias de contratualizagao

Responsabilizagéo dos prestadores pelos cuidaégsrgstam a comunidade

Reduzir a intervencgdo do Estado (pagador) pararftan@ emergéncia de modalidades alternativasmjue @ publico e
o privado respondam a oferta de qualidade de ntpialidade aos precos mais baixos, regulando a¢éeleadversa e
competitividade entre prestadores, pagadores premiores

Garantir a sustentabilidade do SNS

Acordos e co-responsabilizacdo de entidades dee&ue Civil (Misericordias, autarquias, escolagasutpastas
governamentais, etc.) ndo s6 no tratamento conqreraocao da salde e prevengdo, como na organieagéestagao d
cuidados primarios (através de gestdo publica tdirea contratualizacdo de servicos a cooperatieaprdfissionais oy
outras organizagdes com base em sistema de capéagéentivos)

Reforma sistemas de financiamento do SNS que memutiidados de salde modernos e condignos

Reforma dos sistemas e formas de gest@o hospaglastando na autonomia das organizac¢des ao eivehdimentos ¢

servigos e na responsabilizacéo através de érgagsstio

Descentralizar e desburocratizar servicos para provaitamento integral dos equipamentos em sal@égrimdo da
diferenga do publico e privado, criagdo das Admiagdes Regionais de Salde com autonomia finaneeimaior

capacidade para responder localmente as necessiagepulacio

Estado enquanto definidor de regras que permitéagdes justas, previsibilidade, estabilidade e meseimento dos

sectores social e privado e obter maior beneftwitabda sua actua¢é@o, em convergéncia de esfdec8HS

Aplicagdo de medidas de gestéo, como por exempbermtsos de responsabilidade integrada nos hosjgitas regimes

de remuneracao experimental nos centros de salde

Criac@o de parcerias publico-publico (administracéotral e entidades publicas) e publico-privadediministracéo

central e entidades privadas) e respectiva monétgéio de resultados

Criacéo de uma tabela de precos

Melhoria da produtividade através da negociagaubgiectivos concretos e individuais

Adoptar mecanismos de gestao efectiva nos hosféaigresarializacéo)

Acompanhar economicamente a comercializacdo darcatieacdo dos medicamentos e garantir a comydatie e
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concorréncia

Elaboracéo de analises custo-beneficio na andiseustos dos servigos

Criacéo de seguros de saude como alternativas 8@Simo incentivo a poupanca

Gestao pelo risco

Implementacéo e utilizacdo de sistemas de informagda prética clinica e na gestao

Criacéo de base dados que permita recolher inf@megidemiologica mais fidedigna da realidade &ctua

Adopgéo de redes de texto, som e imagem para apaoxis utentes dos cuidados prestados, atravégitidizhcao de
dados e de informagéo

Criacdo de um sistema de informagdo e comunicagégermita aos doentes aceder a sua informacé® geatores 0$
gastos financeiros associados

Criagdo de um sistema de informag¢&o e comunicag&oegtimule o didlogo entre populacé@o e servigosadele e
permita a responsabilizac@o de profissionais

Criar repositorio de informacéo credivel

Incentivar o registo informatico de MCDT’s, acttisicos e entidade financiadora no processo

Criac@o de um cartdo do utente que permita ideatifo utente na cadeia de prestacdo de cuidadosngpanhar ag
prescricbes de medicamentos, as respectivas caapegdes, promover a utilizagcdo racional do medmato (sobretudd

antibidticos) através de sistemas de informacaermifir o acesso facilitado aos doentes mais irgtgos e fazer um

57

gestao dos custos

Humanizac&o dos servigcos de salde (através danaféo constante e acompanhamento ndo s6 dos méawisasomo

de todos os profissionais de saude)

Novo processo de requisicao/prescricdo de MCDTnen(htravés de experiéncia piloto)

USF...)

Medidas de NPM (New Public Managemenbha administracdo das unidades de saulde (hospitaisentros de saude

Adopgao do critério de eficiéncia

Adopgao do critério de eficacia

Adopgao do critério da qualidade (entre outrosogPama Nacional de Acreditagdo de Hospitais, Progrilacional de
Qualificacdo de Centros de Salde, Programa Nacitaluditoria Clinica, desenvolver Normas NaciorEsOrientagdo e
Gestéo Clinica)

Definicdo de novo regime juridico para os hospita@spitais SA) tendo em conta a gestdo empresadal parcerias
publico-publico e publico-privadas, os resultados

Melhoria de gestéo corrente nos centros de saude

Reformular e aperfeicoar o Regime RemuneratérioeEnpental nos Centros de salde, contratualiza¢&enégos,
com grupos médicos

Programas de acreditagao

Adoptar nos hospitais SPA sistemas e metodologagestao ja validadas nos SA

Criacéo das USF (unidades de salde familiar) coviges publicos ou privados contratualizados

Adequar cuidados hospitalares e primarios a pofalde referéncia geogréfica

USF...)

Medidas orientadoras para a melhoria do processo dprestacéo de cuidados (unidades hospitalares ceos salde,

Vi
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Inclusdo dos servicos de triagem na urgéncia earmaldo atendimento atempado

Desenvolvimento de servi¢o de urgéncia e emergé@nédica e melhorias nos ja existentes

Determinar prazos minimos aceitaveis para cirurgiasibuicdo de vales para utilizagao livre dongejuando a espe

Q

0s ultrapassam

Melhorar acesso e equidade do SNS (ex. reducalistiess de espera de consultas e cirurgias, digtéibudas consultas
de nefrologia a nivel nacional, redugdo dos temp@sespera para o atendimento das consultas, melboegessq

diferenciado a MCDT com base na contratualizacagedécos e na liberdade de escolha )

Aumentar a capacidade de interven¢do em doengaslesada complexidade

Reducao das infec¢des hospitalares

Concluséo da rede de transfusdo de sangue

Centros de saude de apoio a USF com salde orale saéntal e fisioterapia e em articulagdo com haispide
referéncia, cuidados paliativos e continuados

Racionalizagdo de algumas actividades de diagmdstcapéutica e reabilitacdo em funcédo da tecimlexjstente e da
disperséo nacional

Medidas relacionadas com carreiras, recrutamento ormacao dos profissionais de salde

Profissionais podem acumular fungées no privado piblico

Gestéo dos recursos humanos em funcdo das esiglecifis e pressupostos tecnoldgicos em cada grafissmwnal

ligado & salde, se necessario através de sisteragisnes de incentivos e em fungao dos resultaplosdos

Aperfeicoamento das carreiras dos profissionaisadiele (médicos e de salde publica) incentivandanaparéncia de
relacionamento com o sector privado, estimulosdicdedo exclusiva e remuneracdo por produtividadeadidade, com

remuneragdo baseada na produtividade e mérito

Racionalizacéo do recrutamento de pessoal: develesgualidade e em funcdo das necessidades erdo mé

Novas formas de contratacéo (contrato individuatalealho)

Introducgéo da profissionalizagdo nas urgéncias feat#ilizar e optimizar os recursos humanos

Reconhecimento e valorizagdo da posicédo de cheferdigos responsavel e autbnomo

Especial destaque a formacédo dos profissionaisaddes diferenciacéo técnica e competéncia (comdboupara o
ensino pré e pés-graduado nas areas de saldeheeeado a variedade da especializagdo técnicafissprnal) com
especial destaque para a lideranga

Cobertura nacional dos cuidados de salde primacasiratagdo dos respectivos profissionais afeatosvés de|
contratagdo individual, para que cada cidadéo tenhenédico de familia

Recrutamento de lugares governamentais baseadosnpeténcia técnica

Implementar novo regime de internato médico

Criac@o de estimulos e incentivos aos profissionais permitam executar as novas leis de gestdadtdlaspem

articulagdo com as Administra¢8es Regionais de &aud

Medidas relacionadas com as politicas dos medicanies

Criagéo de sistema de comparticipacdo de medicasémara que o doente pague um valor justo e agegaantidadg
necessaria) e fiscalizagdo da criacdo e manutetgfoecos, acompanhamento da qualidade dos meditznimcentivo ag
medicamento genérico

Elaboracéo e entrada em vigor da Carta dos meditame de regimes e comparticipacdo de medicamentos

Vil
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Manter a reserva nacional de medicamentos

Investigagdo diversa na &rea clinica, farmacéetibeomédica com vista a melhorar a qualidade daados e o bem

estar da sociedade

Articulagdo com o Ministério Ciéncia e Ensino Supeor

Articulagdo com o Ministério do Ensino Superiorreagdo de acordos de investigacao entre faculdadestituicbes de

salde (desenvolvimento de uma politica de invegdigam saude)

Integracdo do ensino de enfermagem nas escolas

Implementar novo sistema de gestéo para hospitaisrsitarios

Vil
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ANEXO 2: Dimensées de analise construidas e indicadoresagucompdem (Administragéo

Publica)

Centramento no cidadao e nas necessidades naaiongige respeita a AP

Valorizacéo do dar resposta as necessidades daioslenercado/Agentes econdmicos

Valorizacéo da participacdo dos cidadaos ou respdizsgdo dos cidaddos através da integrag

servicos da AP na comunidade

Reafirmacéo da boa imagem do Estado eedagublica

Reconhecimento das limitagcdes das reformas atéaa da

Reconhecimento da negatividade da imagem do Estadatade de a recuperar

Melhorar prestacao de servico publico

Mudangas organizacionais e legais inerentes annefor

Modernizar, reorganizar, reformar a AP

Desburocratizar, simplificar e flexibilizar procedimos administrativos e de gestéao

Descentralizacdo de competéncias e de funcionarios

Desenvolvimento de experiéncias piloto e transfolasaem gestéo por objectivos noutros serv

estimulo a novas ideias de prestar servico pulplirgorémios ou concursos

Apostar na formacao especifica e nas carreirasefeash

Mudancas inerentes aos trabalhadores

Racionalizacdo de recrutamento e dos quadros drivelg reforco da mobilidade interna e

crescimento horizontal e racionalizagdo da prodrede carreiras, regime em part-time ou tele-thabal

Aposta na formacgéo e educacao dos trabalhadoresizeaiio do mérito e da motivagéo profissional

Valorizacéo dos profissionais e carreiras da AP

Integracdo do contrato individual de trabalho naé\Resolucdo das consequentes diferencas

profissionais

Mudancas para paradigma gestionario

Incrementacdo de légicas de NPM (aumento da eficé€igiéncia, contratualizacdo de servi
realizacdo de parcerias, avaliacdo de resultads$é@ por objectivos, planos de acgéo, andlisés-{cus

beneficio)

AP reguladora/auditora/fiscalizadora

Melhorar a gestdo dos recursos (medidas de destmrgemento de carreiras ou reaprovaeitan

da lista de excedentes e flexibilizagdo), dos gesve equipamentos afectos a AP

Avaliacdo da qualidade dos servicos

Controlo e reducéo de custos, desenvolvimento deosgias de escala

Mudancgas estruturais relacionadas servicos certigoy.
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Desenvolver no ensino superior licenciatura na dacaP

Reforgo da coordenacéo central/tutela, desenvohtionda alta autoridade/secretariado fiscalizad

Sistemas de informagdo e comunicagdo

Implementacéo de sistemas de informacgéo para @atimiestacdo de servicos e a sua gestao

de E-governement)

Controlo da corrupcao

Combate a corrupcao

Mapear e tornar transparentes as despesas pUldispsnibilizacdo de informagéo)
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ANEXO 3: As dinamicas de cada Programa Governo na AP ewdfudas referéncias mais

frequentes
16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0 e— ‘ . . : . :
centramento no reafirmacdo da mudangas mudangas mudangas para mudangas sistemas de controloda
cidad3o e nas boaimagem do  organizacionais e inerentes aos paradigma estruturais informagdo e corrupgdo
necessidades Estado eda res legaisinerentesa trabalhadores gestionario relacionadas comunicagdo
nacionais no que publica reforma servigos centrais e
respeitaa AP gov.

V Gov. Const., PS, 1979-1980

Fonte: Programa do V Governo Constitucional.

16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0 - : : . o —— .
centramento no reafirmagdo da mudangas mudangas mudangas para mudangas sistemas de controloda
cidaddo e nas boaimagem do  organizacionais e inerentesaos paradigma estruturais informagdo e corrupgdo
necessidades Estado edares legaisinerentesa  trabalhadores gestiondrio relacionadas comunicagdo
nacionais no que publica reforma servigos centrais e
respeitaa AP gov.
V Gov. Const., PS,1979-1980 @ \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Pmgrdo VI Governo Constitucional.
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16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0

0,0

§

centramento no
cidaddo e nas
necessidades

nacionais no que
respeitaa AP

reafirmagdo da

boaimagem do

Estado e da res
publica

@ \/ Gov. Const., PS, 1979-1980

T T

mudangas
organizacionais e
legais inerentesa

reforma

@ \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981

mudangas mudangas para
inerentes aos paradigma
trabalhadores gestionario

sistemas de
informagdo e
comunicagdo

mudangas
estruturais
relacionadas
servigos centrais e
gov.

e \/l|Gov. Const., PSD, 1981-1981

controloda
corrupgdo

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIl &
Constitucional.
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14,0
12,0
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6,0
4,0
2,0

0,0

@ \/ Gov. Const., PS, 1979-1980

centramento no
cidaddo e nas
necessidades

nacionais no que
respeitaa AP

reafirmagdo da

boaimagem do

Estado eda res
publica

mudangas

organizacion

legais inerentesa

reforma

@ \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981

mudangas mudangas para
ais e inerentes aos paradigma
trabalhadores gestionario

e \/ll Gov. Const., PSD, 1981-1981

sistemas de
informagdo e
comunicagdo

mudangas
estruturais
relacionadas
servigos centrais e
gov.

controloda
corrupgdo

@ \/Ill Gov. Const., PSD, 1981-1983

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdo VI Governo Constitucional, Programa do VIl &
Constitucional, Programa do VIII Governo Constitueibn
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16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0 - T T T
centramento no reafirmagdo da mudangas mudangas mudangas para mudangas sistemas de controloda
cidaddo e nas boaimagem do  organizacionais e inerentesaos paradigma estruturais informagdo e corrupgdo
necessidades Estado eda res legaisinerentesa  trabalhadores gestionario relacionadas comunicagdo
nacionais no que publica reforma servigos centrais e
respeitaa AP gov.
===/ Gov. Const., PS, 1979-1980 e \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981 «==== VIl Gov. Const., PSD, 1981-1981
=== \/|I| Gov. Const., PSD, 1981-1983 e====|X Gov. Const., PS, 1983-1985

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdm VI Governo Constitucional, Programa do VII Goee
Constitucional, Programa do VIII Governo ConstitueibiPrograma do IX Governo Constitucional.

16,0
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8,0
6,0
4,0
2,0
0,0 - T T
centramento no reafirmagdo da mudangas mudangas mudangas para mudangas sistemas de controloda
cidad3o e nas boaimagem do  organizacionais e inerentes aos paradigma estruturais informagdo e corrupgdo
necessidades Estado eda res legaisinerentesa  trabalhadores gestionario relacionadas comunicagdo
nacionais no que publica reforma servigos centrais e
respeitaa AP gov.
V Gov. Const., PS, 1979-1980 @ \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981 e \/|l Gov. Const., PSD, 1981-1981

=== \/|Il Gov. Const., PSD, 1981-1983 === X Gov. Const., PS, 1983-1985 XGov. Const., PSD, 1985-1987

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdm VI Governo Constitucional, Programa do VII Goee
Constitucional, Programa do VIII Governo ConstituaipriPrograma do IX Governo Constitucional, PrograimaX
Governo Constitucional.
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16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
0,0 -
centramento no reafirmagdo da mudangas mudangas mudangas para mudangas sistemas de controloda
cidaddo e nas boaimagem do  organizacionais e inerentesaos paradigma estruturais informagdo e corrupgdo
necessidades Estado eda res legaisinerentesa  trabalhadores gestionario relacionadas comunicagdo
nacionais no que publica reforma servigos centrais e
respeitaa AP gov.
@ \/ Gov. Const., PS, 1979-1980 == \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981 === \/|| Gov. Const., PSD, 1981-1981 === \/|Il Gov. Const., PSD, 1981-1983
=== |X Gov. Const., PS, 1983-1985 === X Gov. Const., PSD, 1985-1987 e====X|Gov. Const., PSD, 1987-1991

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdm VI Governo Constitucional, Programa do VII Goee
Constitucional, Programa do VIII Governo ConstituaipriPrograma do IX Governo Constitucional, PrograimaX
Governo Constitucional, Programa do XI Governo Garsbnal.

16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0 \ g ;
0,0 - T ]
centramento no reafirmagdo da mudangas mudangas mudangas para mudangas sistemas de controloda
cidad3o e nas boaimagem do  organizacionais e inerentes aos paradigma estruturais informagdo e corrupgdo
necessidades Estado eda res legaisinerentesa  trabalhadores gestionario relacionadas comunicagdo
nacionais no que publica reforma servigos centrais e
respeitaa AP gov.
@ \/ GOV. Const., PS, 1979-1980 @ \/| GoOv. Const., PSD, 1980-1981 e \/|| Gov. Const., PSD, 1981-1981 @ \/|Il Gov. Const., PSD, 1981-1983
e |X Gov. Const., PS, 1983-1985 === X Gov. Const., PSD, 1985-1987 e X| Gov. Const., PSD, 1987-1991 e Xl Gov. Const., PSD, 1991-1995

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdm VI Governo Constitucional, Programa do VII Goee
Constitucional, Programa do VIII Governo ConstituaipriPrograma do IX Governo Constitucional, Programa
Governo Constitucional, Programa do X| Governo dangbnal, Programa do Xl Governo Constitucional.
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16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
~——
20 \?/ —— N~
0,0 _—i Aﬂ‘
centramento no reafirmagdo da mudangas mudangas mudangas para mudangas sistemas de controloda
cidaddo e nas boaimagem do  organizacionais e inerentes aos paradigma estruturais informagdo e corrupgao
necessidades Estado edares legaisinerentesa  trabalhadores gestionario relacionadas comunicagdo
nacionais no que publica reforma servigos centrais e
respeitaa AP gov.
==/ Gov. Const., PS, 1979-1980 === \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981 e \/|| Gov. Const., PSD, 1981-1981
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ANEXO 4: Figuras 1 a 14: As dinamicas de cada Program@i@owo sector da Salide em funcéo
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XIIl Gov. Const.,PS, 1996-1999 e X|V Gov. Const., PS, 1999-2002 e X\/ Gov. Const., PSD, 2002-2004 XVI Gov. Const.,PSD,2004-2005

XVII Gov. Const,, PS, 2005-2009

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdm VI Governo Constitucional, Programa do VII Goee
Constitucional, Programa do VIII Governo ConstituaipriPrograma do IX Governo Constitucional, PrograimaX
Governo Constitucional, Programa do Xl| Governo Candtinal, Programa do XlI Governo Constitucional,
Programa do Xlll Governo Constitucional, ProgramaXdd Governo Constitucional, Programa do XV Governo
Constitucional, Programa do XVI Governo ConstituclpRaograma do XVII Governo Constitucional.

2,5

Programas/Planos Melhoriasintrae Politicasde Politicasde Promogdo e Medidasde New Medidas orientadas Medidas

Politicas
de actuagdo clinica entre estruturas  orientagdo paraa  financiamento utilizagdode  Public Management paraamelhoria da relacionadas com asrelacionadas com a
estratégica prestadorasde ResPublicae parao Sistemasde nasunidades prestagdo dos carreiras, a gestdo do
(promogdo e gestdo cuidados de saide  doente/cidaddo informagdo e prestadorasde cuidadosde saude  formagdoe o medicamento
dadoenga) (centrosde saude, comunicagdo  cuidados de saide recrutamentodos
hospitais, centros (centrosde saude, profissionais de
hospitalares...) hospitais, centros saude

hospitalares...)

@mms \/ Gov. Const., PS, 1979-1980 @ \/| Gov. Const., PSD, 1980-1981 @ \/|| GOv. Const., PSD, 1981-1981 @ \/||| Gov. Const.,PSD,1981-1983
IXGov. Const.,PS, 1983-1985 X Gov. Const., PSD, 1985-1987 Xl Gov. Const.,PSD,1987-1991 s X || Gov. Const,, PSD, 1991-1995
XIIl Gov. Const.,PS, 1996-1999 e X |V GOv. Const., PS, 1999-2002 e X\/ GOV. Const., PSD, 2002-2004 XVI Gov. Const.,PSD,2004-2005

XVII Gov. Const,, PS, 2005-2009 XVIIl Gov. Const., PS,2009-

Fonte: Programa do V Governo Constitucional, Progrdm VI Governo Constitucional, Programa do VII Goee
Constitucional, Programa do VIII Governo ConstituaipriPrograma do IX Governo Constitucional, PrograimaX
Governo Constitucional, Programa do XI Governo Caumstnal, Programa do Xll Governo Constitucional,
Programa do Xlll Governo Constitucional, ProgramaXdd Governo Constitucional, Programa do XV Governo

Constitucional, Programa do XVI Governo ConstituclpRaograma do XVII Governo Constitucional, Progeado
XVIII Governo Constitucional.
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