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Erros em salde e lentidao

processual

A problematica do erro em salde, quer por atavismos, quer por

corporativismos, quer por aculturagdo, quer por vicios processuais,
€, inquestionavelmente, um dos factores responsaveis pela lentiddo
processual no sistema de salde

“O aspecto mais triste da vida actual
€ que a ciéncia ganha em conheci-
mento mais rapidamente do que a
sociedade em sabedoria.” - |saac
Asimov

A lentiddo processual institucional

esta banalizada.

O Cidadao reconhece os factos,

sofre, tolera e procura meios e ar-

gumentos para confrontar as Auto-
ridades responsaveis e, em tempo

Gtil, obter resultados que satisfagam

as suas expectativas.

Nos processos clinicos, administra-

tivos e judiciais relacionados com

a Saude/Doencga, salientam-se al-

guns argumentos que subjazem a

referida lentid3o:

* A Informagao clinica é escassa,
pouco objectiva, omissa ou am-
bigua e ha grande dificuldade na
sua obtengao.

* A qualidade da informagdo mé-
dica ndo é convenientemente
monitorizada e o conhecimen-
to sobre Salde e Doenca nao
& proporcional a quantidade de
informag&do que pulula nos mais
diversos meios de comunica-
cao.

¢ A Medicina ndo é uma ciéncia
exacta; as boas ou mas prati-
cas médicas ndo s3o Unicas,
nem universais; a padronizagao
de juizos clinicos, atendendo as
especificidades de cada ser Hu-
mano, é muito dificil de conse-
guir.

¢ A Medicina liberal est4d em vias
de extingdo, substituida por uma
prética cuja valoragdo depende
de organizagdes e entidades
colectivas ndo-médicas, com
modelos empresariais de ges-

“O Cidadao é, cada
vez mais, confrontado
com a necessidade
de tomar decisbes e
co-assumir algumas
responsabilidades,
partilhando-as com o
Médico em quem confia”

“A dominancia
institucional e a
privacao de autonomia
e auto-regulagao dos
Médicos, por perda da
sua condicao liberal e
destruicao das “carreiras
médicas”, facilitam a
ocorréncia de “erros”
que, em geral, sdo
de responsabilidade
Sistémica, o que torna
mais dificil a tarefa de
identificacdo, prevencio
e, também, acusatoria”

tao clinica, que desvalorizam ou
omitem as condigées essenciais
que conferem ao acto médico a
sua qualidade "humana”.

* O Meédico (defensor dos interes-
ses da Saude do “seu” Doente)
e o Sistema (politico-financeiro
e de gestdo, defensor de inte-
resses materiais e lucrativos que
secundarizam o Cidaddo doen-
te) conflituam.

e A evolugdo tecnolégica, em
permanente desenvolvimento e
marketizada por empresas cujo
objectivo primeiro ¢ o lucro, tem
vindo a instalar o modelo mé-
dico-industrial/empresarial cujo
primado ndo &, seguramente, o
da Salde do Cidad&o ou o me-
lhor tratamento e acompanha-
mento do seu estado de Doen-
ca.

e O acto nobre da “consulta mé-
dica” esta destituido do seu real
valor em beneficio de quantida-
des desmesuradas e incontro-
ladas de produtos industriais e
“exames complementares”.

* A utilizagdo de tecnologias de
ponta é divulgada como melhor
qualidade da pratica médica e
tal s6 serd verdadeiro quando
deva e possa aplicar-se a gene-
ralidade dos Cidadaos que delas
necessitem e ndo apenas a uma
margem da sociedade.

¢ A cultura médica centrada no
Doente estd moribunda e vio-
lentamente condicionada pelos
interesses econémicos, finan-
ceiros, de gestdo e politicos.

Sujeito as realidades referidas atras,

o Cidaddo €&, cada vez mais, con-

frontado com a necessidade de to-

mar decisbes e co-assumir algumas

responsabilidades, partilhando-as
com o Médico em quem confia.
Esta confianga estd minada por
factores de ordem cultural, juridi-
ca, social, organizativa, financeira,
etc.. Estes, pela sua heterogenei-
dade e potenciados por equivocos
decorrentes de muita informagéao e
menos conhecimento, tornam cada
Cidadao um putativo conhecedor e
um emocional inquisidor das prati-
cas médicas.

E legitimo, democratico e desejavel,
exercer a cidadania - questionando
qualquer actividade desenvolvida
na Sociedade. Mas néo deixa de ser
inconsequente ou arriscado fazé-lo
sem argumentos consistentes.

A maioria dos Cidadaos é sensata
e reconhece a sua limitagao de co-
nhecimentos na drea da Saude. E
procura saber mais junto do “seu”
Medico.

Porém, o “Sistema” vem destruin-
do esse activo estruturante da area
da Salde e atemoriza e despreza
aqueles a quem devia dar condi-
¢Oes e confianga para cumprirem
e respeitarem a caracteristica dis-
tintiva da sua actividade: o conhe-
cimento e a sensibilidade humana.
A evolugdo dos padrées comporta-
mentais e a mutaggo de valores da
Sociedade contribuem para uma
menor capacidade de auto-regula-
¢&o das classes profissionais, cujos
profissionais estio pressionados a
serem servidores de quem paga e
n&o de quem sofre.

As Entidades responsaveis pela Re-
gulagdo preocupam-se mais com
politica, gestao, financas e marke-
ting - a "exceléncia” esta por todo
o lado! - retirando o foco do seu
core business que é o escrutinio e

30 advocatus Novembro de 2012

0 agregador da advocacia



www.advocatus.pt

monitorizagdo da qualidade e rigor
do exercicio dentro das respectivas
classes profissionais.

O “Erro nos Sistemas de Saude”
estd em continuo e permanente
escrutinio, pela Sociedade e pelos
Meios de Comunicagao.

A dominancia institucional e a priva-
¢&o de autonomia e auto-regulagéo
dos Medicos, por perda da sua con-
digao liberal e destruigdo das “car-
reiras médicas”, facilitam a ocorrén-
cia de “erros” que, em geral, sdo de
responsabilidade Sistémica, o que
torna mais dificil a tarefa de identi-
ficag@o, prevengao e, também, acu-
satdria.

“O erro é sobretudo a parte visivel
de um iceberg e, como tal, assinala
causas estruturais que estao subja-
centes ao sistema organizacional,
nas suas diferentes dimensdes” (in
O Erro em Medicina - Ed. Almedina,
2004).

E ilusério considerar que se pode
impedir o erro em saude porque li-
damos com factores incertos como
o comportamento humano, a biolo-
gia e a diversidade cultural. Mas é
realista e imperativo considerar que
podemos tornar menos provavel a
sua ocorréncia e, também, reduzir
os seus efeitos indesejaveis, quan-
do o erro acontece. Para tal, é ne-
cessario desenvolver uma cultura
de prevengdo primaria do erro, a
par de um comportamento sistema-
tico de monitorizagao, relato, anali-
se, discussd@o e implementagédo de
acgbes, mais dirigidas ao Sistema e
menos vocacionadas para a culpa-
bilizagéo individual. Sem desvalori-
zar a responsabilizagéo individual!
A responsabilizagéo individual, por
danos, s6 deve existir se provada
uma acgao culposa.

Ha diversos instrumentos de ava-
liagdo e prevengao do erro. Check~
-lists, declaragdes obrigatérias de
eventos, relatérios de ocorréncias,
estratificagéo de responsabilidades,
registos de imagem e procedimen-
tos, auditorias, andlise de resulta-
dos, andlise de morbilidade e mor-
talidade, avaliagéo de performance
individual, avaliagdo de programas
de treino, existéncia de uma hierar-
quia técnico-cientifica e profissional
corresponsavel pela prética clinica,
etc..

“As Entidades
responsaveis
pela Regulacao
preocupam-se mais
com politica, gestao,
financas e marketing
- a “exceléncia” esta
por todo o lado! -
retirando o foco do
seu core business
que é o escrutinio
e monitorizacao da
qualidade e rigor do
exercicio dentro das
respectivas classes
profissionais”

“E necessario
desenvolver uma
cultura de prevencao
primaria do erro, a par
de um comportamento
sistematico de
monitorizacao, relato,
andlise, discussao e
implementacéo de
acgdes, mais dirigidas
ao Sistema e menos
vocacionadas para a
culpabilizagao individual.
A responsabilizagdo
individual, por danos, s6
deve existir se provada
uma acgéo culposa”

Neste contexto, a 2.2 Opinido Médi-
ca, que pode ser materializada em
Pareceres escritos e assinados, é
um instrumento de apoio, consis-
tente, quer na prevengao de ocor-
réncias indesejaveis, quer na apre-
ciagéo e opinido, a posteriori, sobre
eventos cuja evolugdo ou resultado
final ndo correspondeu as expecta-
tivas benignas dos procedimentos
ou resultou em dano grave.
Associada a varios outros instru-
mentos de monitorizagao e preven-
¢ao do “Erro nos Sistemas de Sau-
de”, cresce o entendimento de que
a 22 Opinido Médica é uma ajuda ao
Cidadao e ao Sistema. Ndo sendo
um instrumento de conflito, vem
ganhando consisténcia, confianca e
gerando expectativas positivas que
justificam o crescendo de procura.
Reforgado pela postura indepen-
dente, isenta e centrada na avalia-
¢ao descomprometida dos casos.
Também em processos relaciona-
dos com a Salde/Doenga o cabal
esclarecimento, prévia ou posterior-
mente a um determinado evento,
pode ser particularmente relevante
para que sejam tomadas decisdes
que se pretendem, sempre, sejam
“as melhores”.

E, pois, a 2. Opinido Médica, atra-
vés de Pareceres, suportados por
informagao esctita, decorrente de
muitos dos instrumentos ja referi-
dos e outros, uma forte componen-
te de monitorizagéo e, também, de
estimulo para o desenvolvimento de
praticas cujo objetivo principal é a
clarificagdo e enquadramento, dos
actos em Saude, contribuindo para
o controlo do “Erro em Saude”, no
sentido lato do conceito.

A problemética do Erro em Satde,
quer por atavismos, quer por cor-
porativismos, quer por aculturagao,
quer por vicios processuais, etc., &,
inquestionavelmente, um dos facto-
res responsaveis pela lentidao pro-
cessual no Sistema de Satide.
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