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PREFACIO

Uma das missoes fundamentais do Instituto Universitario Militar é a de
promover a difusao do conhecimento e da cultura, fundamentalmente em areas
de interesse para a seguranca e defesa nacionais, desiderato que cumpre porfia-
damente, nomeadamente através das suas diversas linhas editoriais, nas quais
se integra a Colecao ARES.

Nesta ocasiao optou-se pela publicacao de uma obra centrada em apenas
uma das cinco areas que integram as Ciéncias Militares (definida no artigo 5.°
do Decreto-Lei numero 249/2015, de 28 de outubro): a area do Comportamento
humano e saude em contexto militar.

Assim, a presente publicagao, intitulada Saude e Comportamento Hu-
mano nas Forcas Armadas Portuguesas: Desafios e Oportunidades, integra um
conjunto de quatro estudos em que sao tratados temas particularmente impor-
tantes do universo da Saude, percebida no seu sentido lato de completo bem-
-estar (fisico, mental e social).

Com uma identidade, estrutura, enquadramento concetual e metodolo-
gico proprios, as investigagoes cujos resultados sio levados a estampa neste nu-
mero 23 da Colecao ARES, comungam do proposito de efetuar um diagnostico
da realidade atual, realizar um levantamento de boas préaticas e propor modelos
de acao (objetivamente enquadrados com praxis nacionais e supranacionais de
comprovado sucesso, mas, também, operacionalizados a medida da realidade
castrense portuguesa) com potencial de implementacao, pelas Forcas Armadas
Portuguesas, naquela que é a sua Satide Militar.

Estes quatro estudos perfilham a perspetiva individual (da coordenadora
e dos varios autores) de transformar as eventuais contengoes, restricoes, limi-
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tacoes e mudancas que atualmente se impoem a Saude, em geral, e a Saude
Militar, em particular, em desafios e oportunidades de enriquecimento, cresci-
mento, evolucao e otimizacdo nesta especifica area de atuacao, tdo importante
como exigente.

Por tratar de matérias assaz pertinentes da area da Saude Militar, cuja
partilha se torna, a meu ver, extremamente importante, foi com particular agra-
do que acolhi e incentivei a sugestao de fazer a edigao inteiramente bilingue
(portugués-inglés) desta obra, circunstancia que decerto ampliara o seu ambito
de divulgacao.

Pela complementaridade dos conteudos abordados e aplicabilidade dos
modelos propostos nesta obra, pela preocupacao de rigor que lhe subjaz, assim
como pela sua organizacao, profundidade e contemporaneidade, considero que
a sua leitura interessard tanto aos militares que trabalham na area da Saude
como a todos demais, assim como a investigadores e a todos quantos se inte-
ressem pela tematica da Satide Militar.

A todos, votos sinceros de uma proveitosa leitura.

IUM em Pedroucos, 03 de setembro de 2018

Vice-almirante Edgar Marcos de Bastos Ribeiro
Comandante do IUM
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PREFACE

One of the fundamental missions of the Military University Institute is
to share knowledge and culture, particularly about areas of interest to national
security and defence. The IUM editorial lines, one of which is the ARES Collec-
tion, are instrumental in achieving this goal.

This time, we decided to publish a book devoted entirely to one of the
five core areas of Military Science (as defined in Article 5 of Decree-Law No.
249/2015 of 28 October): Human Behaviour and Health Care in Military Con-
texts.

Thus, this publication, titled Health and Human Behaviour in the Portu-
guese Armed Forces: Challenges and Opportunities, includes a set of four stu-
dies that deal with vital Health issues, in its broad sense of complete physical,
mental, and social well-being.

Each of the studies published in this issue 23 of the ARES Collection has
its own identity, structure, and conceptual and methodological framework, and
all aim to provide a diagnosis of the current reality by conducting a survey of
best practices and by proposing models of action (framed objectively within
national and supra-national practices that have proven successful, adapting
them to the Portuguese military reality) that can be implemented in the military
health services of the Portuguese Armed Forces.

These four studies have in common the fact that the coordinator and the
various authors believe in turning the current constraints, restrictions, limita-
tions, and changes imposed on health care services, and on Military Health in
particular, into challenges and opportunities for enrichment, growth, evolution,
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and optimisation in this unique area of activity, which is as important as it is
demanding.

The fact that this publication deals with vital issues in the area of Military
Health, which, in my opinion, must be shared, [ was especially glad to welcome
and encourage the idea of making this edition fully bilingual (Portuguese and
English), as this will surely broaden its audience.

The complementarity of the issues addressed and the applicability of the
models proposed, as well as the rigour with which the work was accomplished,
its organization, depth, and timeliness, will, in my opinion, make it of interest to
both medical and nonmedical military personnel, as well as to researchers and
all those interested in Military Health.

To everyone, my sincere wishes for an insightful reading.

IUM, Pedroucgos, 03 September 2018

Vice Admiral Edgar Marcos de Bastos Ribeiro
TUM Commander
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PROLOGO

Inicio este texto expressando o meu agradecimento pelo privilégio de
poder participar, de uma forma singela, nesta obra que colige uma coleta-
nea de trabalhos, com um denominador comum, a saude militar, numa visao
multidisciplinar de diversos temas, que no seu conjunto, aborda alguns dos
principais desafios para o futuro, num momento crucial, em que decorre uma
reflexao, iniciada no periodo em que dirigi o 6rgao superior da satde militar,
sobre a evolucao da reforma sua organizagao, que comecou a ser concretizada
a partir de 2014.

Os modernos conflitos armados sdo um dos grandes desafios a satde
dos individuos. Sendo esta uma questao universal, foi consensual a constituicao
de um organismo multinacional, primeiro, o Comité de Higiene da Socieda-
de das Nacgoes, que deu origem, mais tarde, a Organizacao Mundial de Saude
(OMYS), agéncia especializada da Organizacao das Nagoes Unidas, na sequéncia,
respetivamente da primeira e da segunda guerra mundial, com o objetivo de
que todos os povos atinjam o grau mais elevado de satde.

A OMS tem, na sua constituicao, a célebre definicao de saude que pre-
tendeu alargar o seu ambito, para além da auséncia de doenga fisica, para uma
situacao de bem-estar mental e social. Algumas evolucoes desta definicao pro-
curam encarar a saude nao como um objetivo, mas sim como um recurso que
permita que o individuo, ou o grupo, consiga satisfazer as suas necessidades,
realizar aspiracoes e lidar com o meio ambiente.

Foi a perplexidade perante a disfuncao do Eu, trazendo a consciéncia a
ilusao da perenidade da vida e o prodigio da homeostasia do corpo, e que tem
acompanhado a evolucao humana, que levou ao acumular do conhecimento
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sobre as substancias e comportamentos que supostamente sao benéficos para a
recuperacao do equilibrio perdido.

Esse conhecimento, tal como foi referido por Mairos et al. num dos te-
mas desta obra, pode ser encarado com a arte ou a ciéncia de curar, no entanto
uma das bases do método cientifico é a expetativa que as mesmas acoes corres-
pondam sempre os mesmos efeitos, ora nesta fase de evolucao do conhecimen-
to, a ciéncia de curar € ainda apenas uma meta a atingir.

No entanto, a percecao publica da imensa eficacia dos cuidados de saude
gera uma pressao social junto dos decisores politicos para a extensao da po-
pulacdo abrangida e para o aumento crescente dos recursos atribuidos a essa
componente dos gastos publicos, levando a que, nos ultimos quinze anos, em
termos globais, o seu valor subisse de 8,6 para 9,9 % do PIB, e na maioria dos
paises ocidentais esse valor ultrapassa os dois digitos, sendo que alguns obser-
vatorios preveem, para os proximos cinco anos, uma aceleracao significativa
desse aumento.

Os cuidados de satde deixaram de ser encarados como uma resposta de
mitigacao das ocorréncias aleatorias e acidentais, num sistema biologico susce-
tivel, para serem a resposta infalivel ao desarranjo de um organismo tendencial-
mente perene.

Esta visao incentiva o progresso continuo de métodos de diagnostico
mais precisos, procurando vislumbrar a pré-doenca, gerando recomendacoes
que podem promover a saide e prevenir os processos patologicos, ainda que
por vezes com insuficiente evidéncia cientifica, leva também ao desenvolvi-
mento de novos equipamentos e de técnicas cirurgicas, bem como de medica-
mentos mais inovadores, em geral por entidades privadas, que contam com o
marketing e a pressao social das populagoes para que os orcamentos publicos
rentabilizem o seu investimento

Igualmente ao nivel das organizacoes de saude, assistiu-se nos ultimos
anos em varios paises europeus ao desenvolvimento de “industrias” de presta-
¢ao de cuidados, com base no crescimento dos seguros de salde, mas também
dos subsistemas com um carater mutualista, que tém conseguido, através das
condicoes de trabalho, cativar um conjunto alargado de profissionais de saude,
criando dificuldades aos sistemas publicos para o recrutamento e retencao em
alguma areas especializadas, tal como abordado por Braga e Fachada num dos
temas desta obra.

Esta visao de infalibilidade dos cuidados de saude levou também ao de-
senvolvimento de politicas de qualidade, objeto do trabalho de Mairos et al.
nesta obra, sendo a seguranca dos pacientes um dos seus pilares. Uma preo-
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cupacgao que decorre ainda do maior risco de desenvolver complicagoes iatro-
génicas, tendo em conta que se lida com situacoes de doenca cada vez mais
graves, em doentes com multiplas fragilidades fisicas e cognitivas.

Naturalmente, as organizacoes militares face ao risco acrescido das suas
atividades, sempre desenvolveram sistemas de salide para apoio a essas mes-
mas atividades, enquadrando o conceito de prontidao militar, definida como a
capacidade para executar as missoes que lhe forem atribuidas.

A saude militar define-se pelo seu ambito de atuacao, que envolve um
conjunto de atividades, quer em tempo de paz, quer em tempo de guerra, com
objetivos de diagndstico e tratamento, de carater médico ou cirurgico, em todas
as especialidades, em beneficio dos individuos ou grupos pertencentes ao pes-
soal militar.

Estas atividades desenvolvem-se em diversas componentes:

- Investigacao, Formacao ¢ Treino, no qual se enquadra o trabalho
aqui apresentado por Castro et al,;

— Doutrina, Planeamento e Gestao, no qual se enquadra a proposta
de Silva e Fachada;

— Da Saude Ocupacional, que visa promover a satude dos militares,
através de acOes preventivas e uma avaliacdo médica inicial, evitando riscos
agravados de doencas profissionais, bem como uma avaliacdo continua com
vista a um diagnostico precoce de doenca e ocasional, na sequéncia de aciden-
tes ou episddios de doenca graves;

— Da Saude Operacional, que visa o apoio sanitério as forcas, em ope-
racgoes, ou as populacoes em situacoes de catastrofe/humanitarias, esta compo-
nente, sem descurar a saude dos militares, focase na missao, envolve atividades
de prevencao, que tenham em conta a hostilidade do ambiente operacional, o
planeamento e treino dos equipamentos, bem como 0os mecanismos de evacua-
¢ao, que permitam uma resposta eficaz as possiveis ocorréncias;

— Finalmente da Saude Assistencial, que visa superar a doenca e a
incapacidade, com vista a retoma da atividade de uma forma célere.

Estas atividades implicam pericias muito variadas como sejam a saude
publica, medicina e enfermagem do trabalho, avaliacao pericial, medicina do
esforco, geralmente associada a medicina desportiva, cuidados de emergén-
cia pré-hospitalar, cuidados primarios de saude, bem como diferentes espe-
cialidades médicas e de enfermagem, de ambito hospitalar e ainda outras
areas, como a medicina dentéria, psicologia, a farméacia ou a medicina vete-
rinaria.
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As “Industrias” de cuidados de saude, cujo paradigma é o de eficiéncia,
competem com os sistemas de saude militar, que, para darem resposta as con-
tingéncias da atividade operacional, necessitam de ter como paradigma a efica-
cia Enquanto tal nao for reconhecido pelos decisores, existem riscos para edi-
ficar capacidades de saude nas areas de operacao da OTAN cujo exemplo mais
recente levou a uma situacao de “outsourcing” para apoio a missao da KFOR, no
Kosovo, equacionando a relevancia da satde militar.

Termino com algumas reflexdes sobre o futuro: O trabalho de Braga e
Fachada conclui que o comprometimento dos médicos militares com a insti-
tuicao militar é primariamente de tipo afetivo, e recomenda um conjunto de
medidas passiveis de inverter o elevado turnover destes, que, a manter-se, ge-
rara caréncias ainda mais dramaticas para a continuidade do Sistema de Saude
Militar (SSM). Uma realidade que devera merecer uma reflexao e a adocao de
medidas estruturais pela tutela.

As questoes centrais na construcao do novo SSM, que permita dar res-
posta as necessidades atras enunciadas, passa por encontrar equilibrios entre
os recursos humanos que deverao ser militares e os que podem ser civis; entre
uma estrutura que permita a proximidade dos cuidados e a necessidade de criar
o6rgaos com diferenciacao técnica que respondam aos cuidados dos militares e
possam motivar os recursos humanos mais especializados e finalmente criar
sinergias entre o SSM, que devera desenvolver centros de exceléncia, como o
Centro de Medicina Hiperbarica e o Sistema Nacional de Satide, com um enfo-
que muito particular com o sistema publico.

As perspetivas de desenvolvimento da saude militar na OTAN, discuti-
das no ambito do Committee of Chiefs of Military Medical Services (COMEDS),
orgao superior da OTAN, em questoes de saude militar, realcam a importancia
da inovacgao tecnoldgica, que permita o acesso rapido a informacao e posterior
decisdo clinica através de biossensores fisioldgicos, associados & telemetria e
telemedicina em tempo real, eventualmente associado a apoios de Inteligéncia
Artificial, mas também o desenvolvimento de substitutos do sangue e ainda o
aumento da capacitacdo de paramédicos.
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Em conclusao, gostaria de salientar que todos os trabalhos estao
alinhados com o futuro e citando M. Gandhi: “O futuro dependera daquilo que
fazemos no presente”.

Lisboa, em 07 de agosto de 2018

Contra-almirante Médico Naval Nelson Octéavio Castela Lourenco dos Santos'

' Nelson Octavio Castela Lourenco dos Santos ¢ Contra-almirante (RES) da Marinha. E
licenciado em Medicina, especialidade de Psiquiatria, pela Faculdade de Ciéncias Médicas de
Lisboa, pos-graduado em Trauma Psychology pela Faculdade de Medicina de Lisboa, detentor
de estégios na area das doencas aditivas na Marinha do Reino Unido e em diversos centros
dos Estados Unidos da América, e de um curso de governacao clinica no Instituto Portugués
de Oncologia. Para além dos cursos curriculares de carreira, esta habilitado com o Curso de
Promocao a Oficial General. Desempenhou fun¢oes de comando/dire¢ao/chefia, servindo como
chefe de servico de saude em diversas unidades navais: NRP’s Pereira de Eca, Joao Roby, Vasco
da Gama, onde participou no Operational Sea Training, NTM Creoula, e NRP Corte Real, tendo
participado em 1999 em missdo na Guiné. Durante 10 anos esteve colocado no Servico de Psi-
quiatria do Hospital da Marinha, tendo depois desempenhado fun¢oes como Chefe do Servigo
de Saude da Base de Fuzileiros, como Chefe do Departamento, no Centro de Medicina Naval
e como Subdiretor e posteriormente como Diretor da Unidade de tratamento Intensivo de To-
xicodependéncias e Alcoolismo. Desempenhou fun¢des como vogal na Junta de Satde Naval,
foi o representante nacional no Grupo de Trabalho de Psiquiatria Militar no COMED — OTAN
(1991-2001) e representante da Saude Naval na Comissao Nacional de Acompanhamento para o
Stresse Traumaético (1998-2012). Participou na Junta de Saude que na Marinha avalia a situacoes
de stress decorrentes da vida militar (2006-2011), foi Diretor do Hospital da Marinha - cargo
que exerceu até a sua extin¢ao (2011-2012) —, Diretor de Satde da Marinha (JAN2014-DEZ2016),
Presidente da Comissao Cientifica do Centro de Recursos de Stress (em Contexto) Militar do
Ministério da Defesa (desde 2016), investigador associado de Projeto da Fundacao para a Cién-
cia e Tecnologia-Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa — Alcool e Drogas em
Meio Militar e Laboral 1993-2003, e responsavel pelo Curso de Pos-Graduacao em Problemas
Aditivos da Universidade Lus6fona. Participou em multiplas apresentagoes, nomeadamente no
ambito da cooperacao com Marinhas de outros paises, do Reino Unido, Argélia e Bulgaria.
Entre janeiro de 2017 e junho de 2018, aquando da sua passagem a situagao de reserva, foi Di-
retor de Saude Militar, e por ineréncia o representante nacional no grupo COMED, da NATO.
E coautor de um Manual Técnico sobre Alcoolismo e Toxicodependéncias, editado em 2004.
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I'would like to begin by expressing my gratitude for the privilege of ma-
king a small contribution to this work, which consists of a collection of studies
about military health that provide a multidisciplinary perspective on several
themes. These themes encompass some of the major challenges for the future at
a crucial time in which the evolution of the military health reform, which began
to be implemented in 2014, is under discussion (a discussion that started when
I was director of the main military health body).

Modern armed conflicts pose a major challenge to people’s health. Be-
cause this is a universal issue, a multinational body was established to address
it — the League of Nations Health Committee, which would later become the
World Health Organization (WHO), a United Nations specialized agency crea-
ted in the wake of the first and second world wars to strive for the highest pos-
sible standard of health for all people.

The WHO statutes include the famous definition of health that aimed
to broaden the concept to include mental and social well-being, defining it as
more than the absence of physical disease. Later definitions endeavour to con-
ceptualise health not as a goal but as a resource that allows people or groups to
meet their needs, achieve their goals, and cope with the environment.

The accumulated body of knowledge about substances and behaviours
that are believed to aid in the recovery of the lost balance has accompanied
human evolution, and stems from our perplexity in the face of a dysfunction of
the Self that made us aware the illusion that life is not eternaland of the prodigy
that is the body’s homeostasis.
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This body of knowledge, as Mairos et al. argue in one of the studies in-
cluded in this work, can be viewed as the art or science of healing. However,
one of the tenets of the scientific method is the expectation that the same actions
will always correspond to the same effects. Currently, the science of healing
remains a goal to be achieved.

However, the general public’s perception that health care is vastly effec-
tive leads to social pressure on policy-makers to broaden the population cove-
red by health schemes and increase the resources allocated to this component
of public spending. Over the last fifteen years, this led to a global increase in
health spending from 8.6% to 9.9% of the GDP (in most Western countries this
figure exceeds two digits), with some observatories predicting a more signifi-
cant increase over the next five years.

Health care is no longer seen as a way of minimising random incidents in
a susceptible biological system, and is now perceived as an infallible response
to the breakdown of an organism that has the potential to be eternal.

This perception drives the search for more accurate methods to diagno-
se predisease, and has led to recommendations that aim to promote health and
prevent pathological processes, at times without sufficient scientific evidence. It
has also led to the development of new equipment and surgical techniques, as
well as of innovative drugs, usually by private organizations that rely on marke-
ting and social pressure to ensure that the public budgets are used to secure a
return on their investment.

Similarly, care “industries” have emerged in several European countries
due to health insurance increases as well as the growth of health subsystems, of-
fering working conditions that attract a wide range of medical professionals and
making it difficult for public systems to recruit and retain specialized personnel,
as addressed by Braga and Fachada in another study included in this book.

This idea that health care is potentially infallible has also led to the de-
velopment of quality policies such as patient safety, which are examined in the
study by Mairos et al.. This is an important issue because of the increased risk
of iatrogenic complications, especially since patients increasingly present with
multiple physical and cognitive impairments and increasingly serious diseases.

Given the high risk of their activities, military organizations have always
developed health systems to support those activities within the concept of mi-
litary readiness, which refers to the ability of military personnel to perform the
missions they have been assigned.

Military health is the range of medical or surgical activities aimed at
diagnosing and treating military personnel in peacetime and in wartime.
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These activities are organized into different components:

— Research, Education and Training, which are addressed in the
work by Castro et al.;

— Doctrine, Planning and Management, which are examined in the
study by Silva and Fachada;

— Occupational Medicine, which aims to maintain the health of mi-
litary personnel through preventive actions and an initial medical assessment,
which serves to prevent risks associated with occupational diseases, as well as
continuous assessment to ensure the early diagnosis of diseases and occasional
assessments after accidents or severe illness;

— Operational Medicine, which provides medical support to the for-
ces involved in operations or to populations affected by catastrophes / humani-
tarian crises. This component mainly focuses on the mission but also involves
maintaining the health of the troops. This includes preparation activities that
account for the hostility of the operational environment, planning, training with
medical equipment, and evacuation mechanisms, all of which allow us to res-
pond effectively to all possible occurrences;

— Finally, Health Care aims to treat diseases and disabilities, allowing
personnel to return to work in a timely manner.

These activities involve a wide range of expertise, such as public health,
occupational medicine, and nursing, specialist assessments, stress medicine
(which is generally associated with sports medicine), prehospital emergency
care, and primary health care, as well as different medical and nursing hospital
specialties, and other areas such as dental medicine, psychology, pharmacy, or
veterinary medicine.

Health care “industries” work under a paradigm of efficiency and com-
pete with military health systems, which require a paradigm of effectiveness to
respond to operational contingencies. As long as decision makers fail to ack-
nowledge this, building health capabilities for NATO operations poses several
risks, one recent example being the need to outsource medical support for the
KFOR mission in Kosovo, calling in question the importance of military health.

I will conclude with some reflections on the future: the study by Braga
and Fachada found that the commitment of military doctors to the military ins-
titution is mainly affective, and recommended a set of measures to reverse tur-
nover among these professionals, which, if it continues at this rate, will result in
even more dramatic shortcomings for the survival of the Military Health System
(MHS). This should merit not only reflection but also the adoption of structural
measures by the political decision-makers.
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Some of the key issues surrounding the establishment of a new MHS
that can meet the needs described above are: finding a balance between the
human resources that must be strictly military and those that can be civilian;
between a structure that includes proximity care and the need for technical
bodies that specialize in military health care to motivate the more specialized
human resources; and, finally, creating synergies with the public health system,
which implies centres of excellence such as the Hyperbaric Medicine Centre.

NATO’s perspective on military health development is discussed at the
meetings of the Committee of Chiefs of Military Medical Services (COMEDS),
NATO’s senior medical body, and emphasises the importance of technological
innovation that enables rapid access to information and clinical decisions using
physiological biosensors, realtime telemetry, and telemedicine, perhaps even
combined with Artificial Intelligence, also focusing on developing blood substi-
tutes and enhancing paramedical training.

Finally, I would like to add that all these four studies look for the future,
and leave you with a quote by M. Gandhi: “The future depends on what we do
in the present.”

Lisbon, 07 August 2018

Rear Admiral Nelson Octavio Castela Lourenco dos Santos!

" Nelson Octavio Castela Lourenco dos Santos is a Rear Admiral (RES) in the Portuguese
Navy. He has a degree in Medicine and a specialization in Psychiatry from the Faculty of Me-
dical Sciences of Lisbon and a postgraduate degree in Trauma Psychology from the Lisbon
Faculty of Medicine. He completed internships in the area of addictive diseases in the United
Kingdom Navy and in several centres in the United States of America, and a clinical governance
course at the Portuguese Oncology Institute. In addition to the mandatory career courses, he
also completed the Flag Officers Course. He held command / direction / leadership positions
in the health services of several naval units: NRP’s Pereira de Eca, Joao Roby, Vasco da Gama
(where he participated in Operational Sea Training), NTM Creoula, and NRP Corte Real during
a mission in Guinea in 1999. He was stationed in the Psychiatry Service of the Navy Hospital for
10 years, after which he was Head of the Health Service of the Marines Base, Department Head
in the Naval Medicine Centre, and Deputy Director and, later, Director of the Drug Addiction
and Alcoholism Intensive Treatment Unit. He was a member of the Naval Health Board, the
national representative to the Military Psychiatry Working Group at COMED - NATO (1991-
2001), and Naval Health representative to the Portuguese Monitoring Committee on Traumatic
Stress (1998-2012). He was on the Navy Health Board that assesses the stress caused by military
life (2006-2011), and was Director of the Navy Hospital until its extinction (2011-2012), Director
of Navy Health (JAN2014DEC2016), Chairman of the Scientific Committee of the Ministry of
Defence’s Military Stress Resource Centre (since 2016), research associate for the project Alcool
e Drogas em Meio Militar e Laboral 1993-2003 [Alcohol and Drugs in Military and Work Envi-
ronments 1993-2003] of the Foundation for Science and Technology — School of Economics of
the NOVA University Lisbon, and was responsible for the Postgraduate Degree in Addiction
Problems of the Lus6fona University. He has participated in numerous presentations, in parti-
cular in the field of cooperation with the Navies of other countries such as the United Kingdom,
Algeria, and Bulgaria. He was Director of Military Health between January 2017 and June 2018,
when he transferred to the reserves, and, by extension, the national representative to the NATO
COMED group. He is the co-author of a Technical Manual on Alcoholism and Drug Addiction
published in 2004.
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Major Psicéloga da Forga Aérea Portuguesa

Doutorada em Psicologia pela Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa
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O bem mais precioso do ser humano ¢ a sua saude. Uma afirmacao
dita e escrita assim, de forma categorica, considerando que traduz, com uma
grande certeza, um dos pensares/sentires mais consensuais da sociedade con-
temporanea.

Pela sua propria definicao, “estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo s6 a auséncia de doencga” (OMS, s.d., cit. por Almada e Fachada,
2017)!, a Saude constitui o alicerce fundamental sobre o qual é possivel cons-
truir uma vida com qualidade. O ingrediente basilar para uma vida feliz, moti-
vada e realizada.

A luz do até aqui referido, por um lado, e do foco para a Instituicdo Mi-
litar (IM), por outro — onde as Pessoas assumem uma importancia fundamen-
tal, pois € através destas que a IM se realiza —, torna-se facil e imediatamente
percetivel a relevancia e o impacto que a Saude (Militar), no seu sentido amplo
(conforme supra definido) tem no desempenho da instituicao. Uma realidade

1 Almada, S. e Fachada, C. (Coord.), 2017. Satde em Contexto Militar (Aeronautico). Cadernos do
TUM, 21. Lisboa: Instituto Universitario Militar.
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verdadeira em qualquer instituicao, mas mais ainda na IM, face a exigéncia —
fisica, mental e social — que a Missao coloca na saude daqueles que a cumprem.

Cuidar do bem-estar/satde (militar) dos seus Homens (das suas Pessoas)
apresenta-se, entao, como um dever essencial da IM, que assenta em dois ve-
tores que se reforcam mutuamente. O lado institucional, do rigor da condicao
militar e da preocupacao em cuidar pelo bem-estar das suas Pessoas, mediante
um acompanhamento préoximo do seu estado de saude, extensivel, se/quando
pertinente, aqueles que lhe sdo mais préoximos — a sua familia —, e o lado indivi-
dual, da prépria pessoa, que percebendo esta preocupacao/acao genuinamente
cuidadora da IM, tende a, com ela, criar, amadurecer, reforcar lagcos de uma
maior identificacao e afetividade.

Neste enquadramento, a presente publicacdo, subentendida ao tema
Satde e Comportamento Humano nas Forcas Armadas Portuguesas: Desafios e
Oportunidades, tem por objetivo enriquecer o conhecimento — e, em particular,
a praxis das Forcas Armadas (FFAA) Portuguesas —, em quatro pilares funda-
mentais da Satde Militar: a formacao curricular que é ministrada aos médicos
militares; a cultura da qualidade dos servicos prestados pelos érgaos/servicos
de saude; a retencao de um efetivo altamente especializado; e a operacao no
terreno, ou seja, a intervencao (psicoldgica/médica) desenvolvida junto de mili-
tares regressados de teatros operacionais complexos. Dito por outras palavras,
e em jeito de metéafora, tem por objetivo contribuir para o fortalecimento do
sistema imunolégico, da robustez psicolégica e do bem-estar geral do estado
de saude da IM.

Imbuido por este espirito de convergir para o saber na Saude (Militar),
através da divulgacdo de quatro investigacoes desenvolvidas no Instituto Uni-
versitario Militar (IUM), o presente 23.° nimero da Colecao “ARES” pauta-se
pela caracteristica inédita de ser integralmente bilingue (portugués-inglés).

No que respeita, em concreto a estrutura destas investigacoes — enqua-
dradas numa das areas cientificas do dominio nuclear das Ciéncias Militares,
i.e., Comportamento Humano e Saude em Contexto Militar —, elas comungam o
diagnostico, o estudo de boas praticas (nacionais e supranacionais) e a constru-
¢ao de modelos de intervencao (a medida da realidade portuguesa). No fundo,
aduzem, em comum, o levantamento de desafios e oportunidades que, na pre-
sente conjuntura, se levantam as FFAA nacionais no ambito da “Saude Militar”.

Ainda que de forma sucinta, apresenta-se, em seguida, uma sintese dos
quatro trabalhos, sendo de realcar que os correspondentes textos apresentados
neste livro constituem, face ao trabalho original, uma adaptacao a sua publica-
cao nesta Colecao “ARES”.



INTRODUCAO GERAL

A formacao curricular, especializada, distinta e propria a uma area do
saber, deve ser percebida, numa qualquer Instituicao, e ainda mais numa Insti-
tuicdo como as FFAA — que ¢ de referéncia e que pretende manter-se viva e na
vanguarda da sua 4rea de operacdo —, como um parente rico. E neste contexto
que o Coronel Tirocinado Médico Jacome de Castro et al. procuram identificar
dreas de Formacao Curricular em Saude Operacional (FCSO) a implementar
nas FFAA Portuguesas. Para tal, os autores comecam por realizar um levan-
tamento da realidade nacional da FCSO, analisar os modelos de Saude Ope-
racional (SOp) em paises aliados e em organizacoes de que Portugal faz par-
te, e identificar as necessidades mais relevantes no apoio sanitario a atividade
operacional em Portugal, propondo, em seguida, um modelo de FCSO que da
resposta aos desafios e oportunidades de FCSO. Modelo este que, advogam os
autores, devera estar na dependéncia da Direcao de Saude Militar, e pautar-se,
entre outros requisitos, por um conjunto de conteidos a serem ministrados ao
médico militar, pelo desenvolvimento de acoes periddicas de treino, pelo esta-
belecimento de protocolos com institui¢oes civis na area da emergéncia e pela
atualizacao e certificacdo de competéncias.

Considerando que uma formacao curricular norteada pelo principio da
qualidade deve ser ecoada por uma agao, também esta, pautada pelo impe-
rativo da qualidade, o Coronel Médico Joao Mairos et al. estudam a cultura
da qualidade no contexto da satde no espaco hospitalar, designadamente
no Hospital das Forcas Armadas — P6lo de Lisboa (HFAR-PL). Neste ambito,
os autores avaliam a possibilidade da cultura da qualidade na satude coexistir
com o meio castrense (da saude militar), mediante a anélise: de indicadores da
qualidade na saude e seguranga do doente; da associacao destes indicadores
com a produtividade e competitividade hospitalares; da cultura hospitalar do
HEFAR-PL no contexto da cultura organizacional; e da aplicabilidade da cul-
tura da qualidade na multiculturalidade hospitalar e na sua interacao com a
medicina enquanto arte. Da discussao dos resultados obtidos, os autores con-
cluem que a cultura da qualidade pode, efetivamente, coexistir no ambiente
multicultural do HFAR-PL, é uma mais-valia para os doentes e profissionais,
repercutindo-se, entre outros aspetos, numa significativa melhoria da produ-
tividade e competitividade hospitalares, e, consequentemente, da atratividade
do HFAR-PL para estes dois grupos alvo (doentes e profissionais). No final, os
autores respondem aos desafios e oportunidades da implementacgao da cultura
da qualidade na satde militar (hospitalar) e tecem um conjunto de implicacoes
préaticas e recomendacoes que permitam aplicar com sucesso programas os
sistemas da qualidade em saude.
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Sendo importante que esta atratividade para os profissionais potencie o
proposito de uma primeira aproximacao, captacao, recrutamento e admissao de
novos médicos para as FFAA portuguesas, é também importante que ela per-
dure ao longo da carreira destes oficiais altamente especializados (e, como tal,
considerados como high-value assets; HVA), traduzindo-se na sua permanén-
cia, motivada, nas fileiras da Instituicao Militar. Por esta razao, a Capitao Técnico
de Pessoal e Apoio Administrativo Célia Maria Gongalves Matos Braga et al.
investigam a retencao dos médicos militares das FFAA Portuguesas, focando,
especificamente as dreas da motivagao e do turnover. Da anélise dos dados e
discussao dos resultados, concluem que: o turnover aumentou no ultimo qua-
driénio (2014-2017), por comparacao com o quadriénio anterior; a intencao de
turnover esté correlacionada de forma significativamente forte e negativa com
a motivagao para a organizacao do trabalho; e o compromisso (psicoldgico) que
liga os médicos militares as FFAA é primariamente afetivo, de identificacao com
a Instituicao. Neste seguimento, as autoras respondem aos desafios e oportu-
nidades no ambito da retencao, elencam varias medidas, concretas e objetivas,
potencialmente catalisadoras da permanéncia, motivada, destes HVA no con-
texto castrense.

A salvaguarda do bem-estar do militar (naturalmente generalizada a da
sua familia), passa pela sua observancia por médicos militares das FFAA portu-
guesas — altamente especializados em salide operacional e com uma atuacgao ali-
cercada numa cultura da qualidade na saude militar —, e também pelos demais
militares que zelam pela Saude Militar, percebida no seu sentido lato (como
sejam os psicélogos, entre muitos outros), tanto em territério nacional (TN),
como no regresso de teatro operacional (TO). Neste enquadramento, a Major
de Cavalaria Elisabete Maria Rodrigues da Silva et al. estudam um modelo faci-
litador da reintegracao deste efetivo no TN, avaliando a adequabilidade de um
programa de descompressao utilizado (com sucesso) pelas FFAA de varios
paises da NATO — Third Location Decompression (TLD). Entre outras variaveis,
as autoras equacionam o impacto psicolégico despoletado pelo novo paradig-
ma de conflitualidade, com um elevado grau de imprevisibilidade e perigosida-
de, e uma evolugao do risco inerente a missao. Depois de analisados também
os custos e beneficios da (eventual) implementacao do TLD a nivel nacional, as
autoras recomendam — em resposta aos atuais desafios e oportunidades no pro-
cesso de reintegracao dos militares apos missao em Forcga Nacional Destacada
—, um modelo & medida da realidade das FFAA portuguesas, da Forca e do TO
de destino. Modelo este que tem por foco as dimensoes fisica e psicologica do
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militar, é operacionalizado por uma equipa multidisciplinar e ancora num racio-
nal de continuum apoio (psicologico).

Ao encerrar esta Introducgao geral, dois Ultimos apontamentos.

O primeiro, de agradecimentos. Agradecimento ao Instituto Universi-
téario Militar, na pessoa do seu Comandante, o Vice-almirante Edgar Marcos
de Bastos Ribeiro, por ter apoiado a publicacao deste livro e a iniciativa de
ser bilingue. Agradecimento ao Contra-almirante Nelson Octavio Castela Lou-
renco dos Santos, pela forma pronta e envolvida como aceitou o convite que,
no inicio de junho, e na qualidade de diretor da Direcao de Saude Militar, lhe
foi enderecado para redigir o prélogo do livro. Agradecimento aos autores,
revisores e demais participantes, pela imediata adesao, total disponibilidade,
genuina identificacdo e visivel entusiasmo como aceitaram integrar este desa-
flante projeto.

O segundo, de identificagao da(s) populacao(oes)-alvo(s) a quem este livro
se destina. Enquadrado no acima referido — forma como os estudos foram de-
senvolvidos, abrangéncia dos entrevistados (provenientes tanto do meio militar
como civil, detentores de diversas areas de formacao e de distinta experiéncia
profissional, entre outras caracteristicas) e atualidade e valoracao da discussao
destas matérias na esfera da Sociedade (militar e civil; nacional e supranacional)
—, considera-se que este 23.° naumero da Colecao ARES esta orientado para uma
audiéncia eclética, de militares e civis, de decisores, operacionais, técnicos, es-
pecialistas e investigadores, e demais cidadaos que se interessem pela area do
conhecimento da Saude e do Comportamento Humano, em geral, e aplicado a
envolvente militar, em particular.

A todos os leitores, votos de uma frutifera e agradavel leitura.

IUM em Pedroucgos, 01 de julho de 2018
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Health is people’s most valuable possession. While this is certainly a
bold assertion, it is also surely one of the most uncontroversial in society to-
day.

Health, by its very definition as “a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease” (WHO, n.d., cited in
Almada & Fachada, 2017), is the foundation on which we can build a quality life.
It is the basic ingredient for a happy, motivated, and fulfilled life.

The above, and the fact that this publication deals with the military ins-
titution (MI) — where people are of vital importance because they are the ones
who give it meaning —, make (Military) Health, in its broad sense (as defined
above), a clear and important factor in military performance. This is true for any
organization but it is particularly true in the MI due to the physical, mental and
social demands of the military mission.

Therefore, it is an essential duty of the MI to care for the well-being /
(military) health of its men (of its people). This duty has two facets that com-
plement one another. On the institutional side, there is the rigor of the military
and the concern for the wellbeing of its people, which the MI expresses by
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closely monitoring their health, and, if necessary, that of those who are closest
to them — their families. On the individual side, is the fact that service members
who sense that the MI genuinely cares about / has concern for them tend to
develop stronger affective ties and identify more with the MI.

By addressing the theme Health and Human Behaviour in the Portu-
guese Armed Forces: Challenges and Opportunities, this publication aims
to expand the body of knowledge about the four pillars of Military Health,
specifically in what regards the practices of the Portuguese Armed Forces
(AAFF): the specialized training available to military doctors; the quality cul-
ture of the services provided by health care institutions / services; the re-
tention of highly specialized staff; and the reality on the ground, that is, the
(psychological / medical) care delivered to service members returning from
complex theatres of operations. In other words, to use a metaphor, it aims
to strengthen the immune system, psychological robustness, and general
well-being of the MI.

This 23rd issue of the “ARES” Collection is imbued with this spirit, and,
as such, it aims to expand the body of knowledge about (Military) Health by
presenting four studies carried out at the Military University Institute (IUM) in
this first fully bilingual edition (Portuguese-English).

These studies on one of the core areas of Military Science, i.e. Human
Behaviour and Health Care in Military Contexts provide a “diagnosis”, exami-
ne best practices (national and supranational), and build intervention models
(tailored to the Portuguese context). Essentially, they illustrate the challenges
and opportunities related to “Military Health” that the national AAFF cur-
rently face.

Next, we will present a brief summary of the four studies. In order to be
published in the “ARES” Collection, the texts included in this book have been
adapted from the original papers.

Specialized training is specifically tailored to an area of knowledge,
and institutions should treat it as if it were a “wealthy relative”. This is even
truer in an institution such as the Armed Forces — a renowned institution that
wishes to remain vital and set the pace within its area of activity. Thus, Medical
Colonel Jacome de Castro et al. seek to identify areas of Specialized Training in
Combat Medicine (STCM) that can be implemented in the Portuguese AAFE
To that end, the authors examine the STCM available in Portugal, analyse the
Combat Medicine (CM) models of allied countries and of organizations to which
Portugal belongs, identify the most relevant gaps in medical support to opera-
tions within the national territory, and propose a model that addresses STCM
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challenges and opportunities. The authors believe that this model should be
implemented by the Military Health Directorate, and that it should include a set
of contents to be delivered to military doctors, regular training actions, partner-
ships with civilian institutions in the field of emergency medicine, and measures
to update and certify skills, among other requirements.

If specialized training is to be guided by the principles of quality, it must
be reflected in initiatives that are also driven by the pursuit of quality. Being so
Medical Colonel Joao Mairos et al. examine healthcare quality culture in the
Armed Forces Hospital — Lisbon Hub (HFAR-PL). In order to determine if qua-
lity culture is compatible with the military environment (military health), the
authors examine: health quality and patient safety indicators; the relationship
between those indicators and hospital productivity and competitiveness; the
hospital culture of the HFAR-PL within the context of organizational culture;
and the applicability of quality culture to hospital multiculturalism and its inte-
raction with medicine as art. Based on the study results, the authors concluded
that quality culture is indeed compatible with the multicultural environment
of the HFAR-PL, benefiting both patients and medical personnel, and that it
results in significant improvements to productivity and competitiveness, and,
consequently, to the attractiveness of the HFAR-PL to these two target groups
(patients and personnel). Finally, the authors list the challenges and opportu-
nities for the implementation of quality culture in military (hospital) care, as
well as a set of practical implications and recommendations for implementing
quality health systems.

While attracting medical personnel is important in initiating the first
contact that result in the recruitment and admission of new doctors to the Por-
tuguese AAFE it is also crucial that these highly specialized officers (which
are considered high-value assets; HVA) remain motivated to stay with the
Military Institution. To that end, Personnel and Administrative Support Tech-
nician Captain Célia Maria Gongalves Matos Braga et al. investigate retention
among the military doctors of the Portuguese AAFE, focusing on motivation
and turnover. The data analysis and discussion of results show that: turnover
increased over the last four-year period (2014-2017) in comparison to the pre-
vious four-year period; that turnover intentions have a significantly strong and
negative correlation with work structure motivation; and that the (psychological)
commitment that binds military doctors to the AAFF is mainly affective, one of
identification with the institution. The authors address challenges and oppor-
tunities related to retention and provide several concrete and objective mea-
sures to motivate these HVA to remain in the military.
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To protect the well-being of military personnel (which naturally ex-
tends to that of their families), the military doctors of the Portuguese AAFF
— highly specialized personnel with training in combat medicine, who strive
to implement quality culture in military health care —, as well as other military
personnel with responsibilities in Military Health in its broad sense (such as
psychologists, among several others), monitor the health of service members
both within national territory (NT) and when returning from deployment in an
theatre of operations (TO). Thus, Cavalry Major Elisabete Maria Rodrigues da
Silva et al. present a model that facilitates the reintegration of deployed forces
into the NT and assess the appropriateness of the decompression program-
me used (successfully) by the AAFF of several NATO countries — Third Loca-
tion Decompression (TLD). Among other variables, the authors reflect on the
psychological impact of the new paradigm of conflict, which is characterised
by high unpredictability and danger, and on the changes in the risks associa-
ted with any mission. After analysing the costs and benefits of the (possible)
implementation of TLD in Portugal — and in light of the current challenges
and opportunities regarding the reintegration of military personnel returning
from missions in National Deployed Forces —, the authors recommend a model
tailored to the Portuguese Armed Forces, the force, and the mission’s TO. The
model covers the physical and psychological dimensions that affect military
personnel, a multidisciplinary team, and a rationale of continuous (psycholo-
gical) support.

Two final notes conclude this General Introduction.

The first is a note of thanks. We wish to thank the Military University
Institute in the person of its Commander, Vice Admiral Edgar Marcos de Bastos
Ribeiro, for having supported the publication of this book, as well as the intent
to make it a bilingual edition. We also wish to thank Rear Admiral Nelson Oc-
tavio Castela Lourenco dos Santos, the former director of the Military Health
Directorate, for his prompt and enthusiastic response to our invitation to write
the prologue of the book, which we made in early June. We thank the authors,
reviewers, and participating officers for the prompt support, total availability,
genuine identification, and unmistakeable enthusiasm with which they partici-
pated in this challenging project.

The second will serve to identify the target population(s) of this book.
The manner in which the studies were developed, the universe of interviewees
(from the military and civilian milieu, from several training areas and with diffe-
rent professional experiences, among other characteristics), and the timeliness
and value of bringing this discussion to the attention of society (both military
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and civilian, national and supranational) mean that this 23rd issue of the ARES
Collection is of interest to an eclectic audience, both military and civilian, of de-
cision-makers, operatives, technicians, specialists, and researchers, as well as
any other citizens with an interest in Health and Human Behaviour in general,
and specifically in its application to the military environment.

We wish our readers a profitable reading.

IUM in Pedroucos, 01 July 2018
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RESUMO

A uniformizagao de procedimentos em saude operacional (SOp) é fundamental nas
missoes multinacionais de modo a garantir a qualidade e a otimizar a interoperabilidade.
Este trabalho tem como objetivo identificar areas de Formacao Curricular em Satde
Operacional (FCSO) a implementar nas Forcas Armadas Portuguesas (FFAA).
Caracterizou-se a FCSO existente no nosso pais, discutiu-se a sua adequacao as

1 Artigo adaptado a partir do Trabalho de Investiga¢ao Individual do Curso de Promogao a
Oficial General (CPOG 2016/17), cuja defesa ocorreu em junho de 2017, no Instituto Universitario
Militar. A versao integral encontra-se disponivel nos Repositorios Cientificos de Acesso Aberto
de Portugal (RCAAP; <https://www.rcaap.pt/>).

15

Estupo 1/ Stupy 1



SAUDE E COMPORTAMENTO HUMANO NAS FORCAS ARMADAS PORTUGUESAS:
DEsAFI0S E OPORTUNIDADES

necessidades e avaliaram-se as suas lacunas. Analisaram-se modelos da SOp em paises
aliados e em organizacoes de que Portugal faz parte, identificando-se aspetos passiveis de
implementagao em Portugal. Foram ainda identificadas as necessidades mais relevantes
sentidas no apoio sanitério a atividade operacional em Portugal. Detetaram-se fragilidades
e propoem-se medidas para um modelo de FCSO a implementar, nomeadamente:
colocar esta formagao na dependéncia da Direcao de Saude Militar, criar um conjunto
especifico de matérias a ministrar no inicio da carreira do médico militar, promover o
treino periodico, criar protocolos com instituigoes civis na area da emergéncia, assegurar
atualizacao e certificagdo de competéncias, melhorar a formacao relacionada com as
missoes internacionais e desenvolver um sistema de recolha de informacao em SOp.

Palavras-chave:
Apoio Sanitario, Atividade Operacional, Campanha, Formacao, Satde Operacional.

ABSTRACT

Standard combat medicine (CM) procedures are essential to ensure quality and maximise
interoperability in multinational missions. This paper aims to identify areas of Specialized
Training in Combat Medicine (STCM) that can be implemented in the Portuguese Armed
Forces (AAFF). The paper describes the STCM available in Portugal, ascertains whether it
meets the requirements, and assesses existing gaps. The paper analyses the CM models
of allied countries and of the organizations of which Portugal is a member, identifying
aspects that can be implemented in Portugal and the most relevant gaps in medical support
to operations within the national territory. Weaknesses were detected, and the following
measures were proposed for a future STCM model: tasking the Military Health Directorate
with managing this type of training, creating specific curricula to be taught in the early
stages of military doctors’ careers, promoting regular training activities, establishing
partnerships with civilian medical emergency establishments, ensuring that the skills
acquired are uptodate and certified, improving training for international missions, and
developing a system to collect CM data.

Keywords:
Medical Support, Operational Activity, Field Care, Training, Combat Medicine.
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INTRODUCAO

Portugal assume hoje numerosos compromissos no ambito da OTAN e
da ONU que implicam a participagao das suas FFAA em missoes multinacionais.

Para a OTAN, o apoio sanitério é considerado um elemento fundamental
no desenvolvimento de missoes operacionais, sendo as solucoes multinacio-
nais de apoio médico-sanitario consideradas de grande importancia (NATO,
2004, pp. 1-1).

As operacoes militares da OTAN sao conduzidas de forma multinacional,
0 que torna necessario que as nacoes envolvidas utilizem as suas capacidades
sanitérias de forma eficiente e flexivel. A participacao neste tipo de operacoes
levanta desafios devido as diferencas existentes entre nagoes, nomeadamente
no que diz respeito a formacao médica, suas qualificacoes e capacidades.

Existe o objetivo de fornecer padroes de treino e educacao médica co-
muns de modo a que os cuidados e tratamentos prestados correspondam a
melhor prética clinica. O pessoal dos diferentes servicos de saude deve uni-
formizar as suas capacidades e aferir procedimentos antes da integracao nas
forcas multinacionais a destacar de modo a otimizar a interoperabilidade
(NATO, 2016a).

A OTAN enumera um conjunto de principios subjacentes ao adequado
apoio sanitério as forcas multinacionais entre os quais se destaca a compatibili-
dade dos sistemas de apoio sanitario (NATO, 2015, pp. 1-4).

Para além das exigéncias ao nivel da cooperacao militar multinacional,
também as relacoes estabelecidas com as populacoes das proprias nacoes en-
volvidas representam um desafio. Na maioria dos paises, as expectativas da
populacao relativamente ao direito a saude e aos cuidados e tratamentos mé-
dicos de alta qualidade tém vindo a aumentar continuadamente. Estas expec-
tativas da populagdo tém eco nos tribunais, nos meios de comunicacio e junto
da classe politica. Os empregadores tém hoje, cada vez mais, responsabilidades
legais para proteger a saude dos seus trabalhadores e, em muitos dos paises
da OTAN, este tipo de legislacdo aplica-se também as FFAA, mesmo em am-
biente operacional. Embora aceitando a vida militar como uma profissao de
risco, a opiniao publica nao aceita, nos dias que correm, riscos evitaveis, o que
se traduz em grande parte na manutencao da saude das forcas, antes, durante
e apos qualquer missao. Deduz-se, portanto, que um sistema de apoio sanitario
credivel deve ajudar a manter e a fortalecer a confianca do pessoal militar e do
publico em geral, tanto na Instituicao Militar como ao nivel da sua lideranca na
sociedade (NATO, 2004).
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O Plano Doutrinéario do Exército (PDE) define o “apoio sanitario” como “o
conjunto de atividades de carater sanitario que tém por finalidade a preserva-
¢ao dos efetivos e a recuperacao dos indisponiveis (doentes e feridos), estando,
nesta medida, direcionado para a protecao da forca e preservagao do seu po-
tencial, através da prevencao da doenca, de uma rapida e eficiente evacuacao
e do tratamento de doentes e feridos nas melhores condicoes. Para cumprir a
sua missao, o apoio sanitario devera estar perfeitamente integrado na manobra
logistica a qual, coordenada com a manobra tatica, permite prestar um apoio
eficaz, constituindo-se como um fator multiplicador do potencial de combate da
forca” (Ministério da Defesa Nacional, 2016, pp. 1-1).

O atual modelo de apoio sanitério assenta numa componente operacio-
nal (saude operacional), orientada para o apoio as missoes das FFAA e numa
componente assistencial e hospitalar (satde assistencial). “A satide operacional,
no ambito da sua atuacao, engloba a prestacao de cuidados de satde por mo-
tivos operacionais, nomeadamente, os que concorrem para atividades de sele-
¢ao/recrutamento, revisoes e inspecoes periddicas de militares na efetividade
de servigo, preparacao sanitaria prévia a projecao de forcas, avaliacao sanitaria
de forcas ap6s a retracao/rendicao e apoio sanitario a atividade operacional”
(Ministério da Defesa Nacional, 2016, pp. 1-2).

Em Portugal, na tltima década, tém ocorrido significativas reestrutura-
¢Oes no ambito da satde militar. Apesar de uma progressiva integracao entre os
varios Ramos na area da saude assistencial, no que respeita a saide operacional
encontra-se ainda por definir um modelo de formacao comum, nao existindo
nesta area coordenacao entre os Ramos quer no que respeita ao conjunto de
areas formativas disponiveis e acoes formativas a desenvolver, quer no que res-
peita a execucao das mesmas.

No ambito da formacgdo em saude operacional podem ser consideradas
duas componentes fundamentais: uma especifica dos Ramos — a Medicina Ae-
ronautica na Forca Aérea (FA) e a Medicina Subaquatica e Hiperbarica (MSH)
na Marinha; e outra, transversal aos Ramos, que consiste num conjunto de
competéncias que se discutirao neste trabalho e que devem constituir qualifica-
¢ao obrigatoria para todos os médicos militares que prestem apoio a atividade
operacional, nomeadamente em missoes multinacionais.

A pertinéncia deste trabalho decorre assim da importancia em identifi-
car um conjunto de areas de formacao curricular complementar, comuns, na
saude operacional para médicos militares dos trés Ramos das FFAA, integradas
nas diretrizes dos programas de formacao em satide operacional das organiza-
¢Oes internacionais em que Portugal esté atualmente integrado.
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Este trabalho tem como objeto de investigacao a Formacao Curricular
em SOp. Incidird em particular nas areas de formagao dos médicos militares
no universo das FFAA, que nao se encontre incluida na sua formacao base (no-
meadamente a formacao dada nos Estabelecimentos de Ensino Superior Publi-
co Universitario Militar (ESSPUM) e nos Estabelecimentos de Ensino Superior
Civis (EESC) com os quais tém protocolo). Tera em especial consideracao as
necessidades de formacao para o apoio sanitério a atividade operacional de
acordo com o tipo de atividade desenvolvida na atualidade pelas FFAA, nomea-
damente a participacao de forcas nacionais em missoes multinacionais. Dada a
abrangéncia do tema e as caracteristicas muito especificas da MSH e da Medi-
cina Aerondutica, estas dreas nao serao abordadas.

Em termos metodologicos, este trabalho desenvolveu-se seguindo uma
abordagem do tipo hipotético-dedutivo, de acordo com uma estratégia de in-
vestigacao qualitativa e um desenho de pesquisa do tipo “estudo de caso”.

Para orientar o processo de investigacao, foi definida a Questao Cen-
tral (QC) “Quais as areas da FCSO que devem ser implementadas na formacao
dos médicos militares nas FFAA?”, decomposta em trés Questoes Derivadas
(QD):

QD1: Em que medida a atual FCSO esta adequada as necessidades nas

FFAA Portuguesas?

QD2: A FCSO proposta pela OTAN, ONU e a existente em paises

aliados é passivel de ser aplicada em Portugal?

QD3: Quais as necessidades consideradas mais relevantes no apoio

sanitario a atividade operacional?

1. MODELO DE APOIO SANITARIO NAS FORCAS
ARMADAS PORTUGUESAS E FORMACAO
CURRICULAR EM SAUDE OPERACIONAL

1.1. O MobELO DE APOIO SANITARIO NAS FORCAS
ARMADAS PORTUGUESAS

Antes da criacao do Hospital das Forcas Armadas (HFAR), os Hospitais
Militares dos Ramos constitulam a base do Sistema de Apoio Sanitario (SAS),
em que a saude assistencial e hospitalar e a saude operacional, de algum modo,
se fundiam e até se confundiam. A criacdo do HFAR veio mudar o paradig-
ma deste sistema, assumindo este a vertente Assistencial, na dependéncia do
Estado-Maior General das Forcas Armadas (EMGFA) e os Servicos de Saude
(SS) dos Ramos a responsabilidade da saude operacional mantendo-se, nao
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obstante, uma interligagao entre estas duas componentes (Ministério da Defesa
Nacional, 2016, pp. 2-1).

O atual SAS assenta em duas vertentes: o Apoio Sanitario em Campanha
(ASC) e o Apoio Sanitario de Base (ASB).

O Apoio Sanitario em Campanha tem uma organizagao em quatro niveis
de cuidados médicos definidos como ROLE (Quadro 1), de acordo com doutrina
OTAN (Ministério da Defesa Nacional, 2016) (NATO, 2015, pp. 1-15 - 1-18).

Quadro 1 - Niveis de Apoio Sanitario em Campanha

Providencia os cuidados primarios de satide, primeiros socorros
ROLE 1 diferenciados, triagem, reanimacao e estabilizacao, garantindo apoio
técnico, consultas de rotina, gestao de indisponiveis e evacuacao.

Adquire capacidade de realizar cirurgia, rececao/triagem de vitima,
ROLE 2 reanimacao e tratamento de choque com nivel superior ao ROLE 1.
Subdivide-se em ROLE 2 Basic (ROLE 2B) e ROLE 2 Enhanced (ROLE 2E).

Caracteriza-se pelos modulos de emergéncia, capacidade cirurgica,
ROLE 2B | de diagnostico, de internamento, cuidados pos-operatorios e
reabastecimento sanitario.

Providencia todas as capacidades do ROLE 2B acrescidas de cuidados

ROLE 2E | . . . -
intensivos e internamento monitorizado.
Garante os cuidados de saude secundarios, incluindo todas as
ROLE 3 capacidades do ROLE 2E e acrescentando cirurgia especializada, técnicas
avancadas de diagnostico e principais especialidades médicas e de
enfermagem.
ROLE 4 Garante o espetro completo de cuidados médicos definitivos que nao sao

compativeis de ser efetuados no Teatro de Operacoes (TO).

Fonte: Ministério da Defesa Nacional (2016, pp. 2-3 a 2-6).

A medicina de emergéncia (reanimacao e estabilizacao) e a cirurgia,
constituem a base deste sistema integrado de hospitalizacao e evacuacao, ga-
rantidas por cada escaldao, com acréscimo progressivo nas suas capacidades
sanitarias, mantendo as do escalao precedente (Ministério da Defesa Nacional,
2016). O Agrupamento Sanitario do Exército (AgrSan) é o elemento da compo-
nente operacional do sistema de forcas do ramo terrestre, pertence as Forcas
de Apoio Geral e de Apoio Militar de Emergéncia na dependéncia do Comando
das Forcas Terrestres vocacionado para emprego operacional.

O Apoio Sanitario de Base ¢é constituido opor Unidades de Saude de dife-
rentes tipologias: Unidades de Saude tipo [ e I, estruturas sanitarias de proximida-
de vocacionadas para a prestacao de cuidados de saude nao diferenciados na for-
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ma de Apoio Préoximo; Unidades de Saude tipo III, onde sao prestados cuidados de
sauide primarios e também especializados (Ministério da Defesa Nacional, 2016).

1.2. ForMACA0 CURRICULAR EM SAUDE OPERACIONAL

A formacao é particularmente importante ao nivel da saude militar, para
que se possa atingir o nivel de exceléncia na prestacao e articulacao dos cuida-
dos de saude no Teatro de Operacoes (TO).

Sublinha-se, desde j4, a importancia, nao s6 da formacao inicial em sau-
de operacional, mas também da certificacao e atualizacao das competéncias ad-
quiridas nesta area, ao longo da carreira dos médicos militares.

1.2.1. Formacao Base do Médico Militar

A formacao base em Medicina Militar passa pela frequéncia do Mestra-
do Integrado em Medicina em trés dos Estabelecimentos de Ensino Superior
Publico Universitario Militar (EESPUM): Escola Naval, Academia Militar e a
Academia da Forca Aérea (Ministério da Defesa Nacional, 2008).

Nos Cursos de Medicina, toda a componente cientifica e graus académi-
cos sao atribuidos por protocolos de cooperagao celebrados pelo Ministério da
Defesa Nacional com a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, para
os alunos da Escola Naval e Academia da FA, e com a Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Nova de Lisboa, para os alunos da Academia Militar
(Ministério da Defesa Nacional, 1999, p. 1325).

Os EESPUM, através das suas Diregoes de Ensino e Comando do Corpo
de Alunos, coordenam todo o ensino e formagao militar complementar.

1.2.2. Formacao Curricular em Saude Operacional
nos Ramos

Neste ambito consideram-se duas componentes fundamentais na satude
operacional: uma especifica dos Ramos, nomeadamente a Medicina Aeronau-
tica na Forca Aérea e a MSH na Marinha; e outra geral, com destaque para a
componente da emergéncia e evacuagao médica. Atualmente no nosso pais, o
planeamento do modelo da formacao complementar nas suas diferentes com-
ponentes ¢é da responsabilidade dos respetivos Ramos.

Na Marinha a FCCSO esta a cargo da DS Naval.

O Centro de Medicina Subaquatica e Hiperbarica (CMSH) confere a for-
macao especifica aos médicos navais, em Medicina do Mergulho (Guerra, 2013).
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Os cursos de Advanced Trauma Life Support (ATLS) e Prehospital Trauma
Life Support (PHTLS) sao habitualmente ministrados por entidades civis aos
médicos e enfermeiros, respetivamente, que sejam destacados para missoes.

A Escola de Tecnologias Navais assegura também, de forma desconti-
nua, formacao na area da emergéncia, fornecendo um curso de Suporte Avan-
cado de Vida, destinado a médicos militares, ministrado por médicos navais.

No Exército a FCSO ¢ assegurada de forma partilhada pela ESSM (que
se encontra actualmente na dependéncia da Direcdo de Formacao do Exér-
cito), e do Centro de Saude Militar de Coimbra (CSMC) (na dependéncia da
DS do Exército). O CSMC promove regularmente, entre varias formacoes em
SOp, cursos de Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER), Socorro
em Contexto de Multi-Vitimas / Catastrofe, ATLS, Transporte de Doente Cri-
tico (TDC) e Emergéncia em Ambiente Tatico - Tatical Combat Casuality Care
(TCCC), todos direcionados para médicos e enfermeiros. A DS compete colabo-
rar nos procedimentos de gestdo, formacao e diferenciacao técnica do pessoal
de saude (Ministério da Defesa Nacional, 2015b).

O pessoal de saude da Forca Aérea tem formacao em Suporte Bésico de
Vida (SBV), ministrado no Centro de Treino e Sobrevivéncia (CTS), sediado na
Base Aérea n.° 6, no Montijo. Médicos e enfermeiros possuem ainda os cursos
de ATLS, PHTLS e Suporte Avancado de Vida (SAV) realizados em escolas civis,
com formacao certificada. A FA utiliza por vezes a ESSM na frequéncia do curso
de técnicas de Emergéncia Médica orientado para FND (Guerra, 2013).

Os Oficiais Médicos dos trés Ramos partilham atualmente um curto pe-
riodo de formacao comum na ESSM, na forma de um Curso de P6s-Graduagao
em Saude Militar (CPGSM).

1.2.3. A Pé6s-Graduacao em Saude Militar na ESSM

O CPGSM foi concebido em trés niveis, escalonados ao longo da carrei-
ra de saude militar, coincidentes com os trés niveis de formacao ja existentes
para os contetidos estritamente militares (Gomes, 2006): o nivel 1 ministrado
imediatamente apos os cursos de licenciatura; o nivel 2 durante a permanén-
cia nos postos de capitdao/1.° Tenente e o nivel 3 na transicao de capitao/1.°
Tenente para oficial superior. O curso assim definido tinha como objetivo fi-
nal a constituicao de um Projeto de Mestrado, em parceria com as Faculdades
de Medicina, representando uma forte aposta na certificacao e creditacao dos
seus participantes, na perspetiva de criar uma area de exceléncia na Medicina
Militar (Gomes, 2006).
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Ficou estabelecido que o CPGSM comecaria a ser frequentado pelos ofi-
ciais-alunos dos cursos de Medicina dos EESUPM, pertencentes aos trés Ra-
mos, apds terminarem os respetivos mestrados tendo sido, em 10 de outubro
de 2005, iniciada pela primeira vez a formagao relativa ao Nivel 1 daquele Curso
(Gomes, 2006). Deste projeto apenas se concretizou a implementacao e manu-
tengao do Nivel 1 do curso, persistindo uma lacuna ao nivel da continuacao da
formacao pos-graduada dos oficiais médicos ao longo da sua carreira.

O Nivel 1 do CPGSM destina-se assim aos Mestres em Medicina, de forma
a “habilitar os formandos a conhecer as particularidades da atividade sanitaria em
meio militar, enquadrando-a nas especificidades das suas formacoes académicas
de base” (Escola do Servico de Satde Militar, 2016). E certificado pela Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Médica de Lisboa e tem a duracao de 20
dias tteis de Formacgao, com o plano curricular descriminado no Quadro 2.

Quadro 2 - Temas do Nivel 1 do CPGSM

Unidades de Formacao/Maédulos/Outras Tempos de Formacao
Designacoes (Horas)
Medicina Ambiental 20
Medicina NRBQ 33
Epidemiologia 12
Apoio Sanitario de Campanha 18
Medicina Tropical 25
Apoio Sanitario em Missoes Internacionais 10
Avaliacao 2
Total 120

Fonte: Escola do Servico de Saude Militar (2016).

Apesar de inicialmente projetado e de ter existido durante alguns anos,
o Nivel 1 do CPGSM néo inclui, atualmente, formacao em emergéncia nem em
evacuacao médicas, o que se traduz numa grave lacuna, dado as necessidades
operacionais incidirem de forma importante nestas areas. Destaca-se desde ja
a importancia da certificacao destas matérias e da sua revalidacao periédica ao
longo do tempo.

Sublinhar ainda a inexisténcia de planos de treino operacional na area da
saude, assim como a auséncia de um plano estruturado, responsavel pela atua-
lizacdo dos conhecimentos de Satude Operacional dos médicos militares. A falta
de uma gestao integrada (entre Ramos) da FCSO ¢ outra limitagao que importa
corrigir, de modo a permitir aos oficiais médicos dos 3 Ramos a aquisicao de
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um conjunto de competéncias comuns na area da saude operacional, levando
a uma harmonizacao de conhecimentos que obedeca a padroes definidos pelas
organizacoes internacionais e facilite a interoperabilidade em cenérios de em-
prego conjunto.

Para além da pos-graduacao acabada de referir (CPGSM), outros cursos
na area da saude militar s3o ministrados na ESSM, nomeadamente:

— O Curso de Técnicas de Emergéncia Médica para Profissionais de
Saude (CTEMPS), que se destina a Médicos e Enfermeiros dos trés Ramos das
FFAA e tem a finalidade de preparar os mesmos para o Apoio Sanitéario de nivel
1 (ROLE 1). Este curso é atualmente frequentado por todos os médicos do Exér-
cito destacados para as FND e pontualmente por médicos dos outros Ramos,
quando envolvidos em operacoes internacionais. Ressalva-se, como limitacao a
corrigir, que neste curso nao sao ministradas formacoes adaptadas aos diferen-
tes tipos de missoes, nao sendo tida em conta a especificidade dos TO a que as
FND se destinam. Este curso, certificado pelo Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM), destina-se aos médicos militares dos trés Ramos, estando ape-
nas a ser utilizado na totalidade pelo Exército.

— O Curso de Suporte Avancado de Vida, que se destina a médicos e
enfermeiros, dos trés Ramos das Forcas Armadas e as Forcas de Seguranca.
Este curso ¢ certificado pelo European Ressuscitation Council e pelo Conselho
Portugués de Ressuscitacao, mas nao se encontra integrado nos programas de
formacao pos-graduada comuns aos trés Ramos.

Destacam-se como lacunas importantes a colmatar, na formagao pos-
-graduada existente nas FFAA, a auséncia de um programa de treino pratico,
que permita aos oficiais médicos, ao longo das suas carreiras, treinar e manter
pericia, na area da emergéncia, assim como a inexisténcia de um programa de
atualizacao e certificacdo de competéncias.

2.  FORMACAO CURRICULAR EM SAUDE
OPERACIONAL NA OTAN, ONU E EM PAISES
ALIADOS

2.1. FormAcCAo CURRICULAR DE SAUDE OPERACIONAL
NA OTAN

De acordo com a doutrina OTAN, a Medicina Operacional:

[...] consiste no suporte a missao através da conservacao dos efetivos, preser-
vacao da vida e minimizacao dos danos fisicos e mentais, sendo um contributo
importante tanto para a protegao de forca como para a moral, pela prevencao
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da doenca, da rapida evacuagao e tratamento dos doentes e feridos e o retor-
no as suas fung¢odes do maior numero possivel de individuos [...].

NATO (2012a).

Nas operacoes OTAN, existe necessidade de manter procedimentos ade-
quados e estandardizados por forma a garantir que cuidados de elevada qua-
lidade sejam mantidos na prestacdao do apoio médico. As capacidades e com-
peténcias relativas ao apoio sanitario em campanha estao discriminadas nos
documentos OTAN e é de acordo com esta doutrina que os servigos de saude
das FFAA dos paises membros devem formar os seus quadros.

De acordo com o publicado na AMedP-8.3 Training Requirements for
Healthcare Personnel in Military Operations (NATO, 2013b), todas as Nagoes
pertencentes a OTAN devem preencher requisitos minimos de formacao
necessarios a participacdo em atividades da Alianca. Esta indicado explicita-
mente que os intervenientes na area da saude (médicos, enfermeiros e socor-
ristas devem ter formacao equiparada ao Modulo 1 — Formacao Bésica para
Profissionais de Saude (Quadro 3).

Quadro 3 - Médulo 1 - Formacao Basica para Profissionais
de Saude (OTAN)

Moédulo Duracao Objetivos
Modulo 1 Fornecer aos participantes o conhecimento basico e o
Formacao entendimento do ambiente militar, de modo a serem
Bésica para capazes de:
Profissionais 80 - 96h — Proteger-se e aos doentes em contexto militar
de Saude (incluindo ambiente NRBQ);
— Desempenhar as funcoes de um profissional de satde
em contexto militar.

Fonte: NATO (2013b).

Para além deste modulo, os médicos e enfermeiros que participem em
missoes multinacionais sob comando militar, devem ter formacao equiparada
aos modulos dispostos na Quadro 4, que devem servir de guido a criacao de
cursos destinados a preparar o pessoal de saude (médicos, enfermeiros e so-
corristas), empenhado em missoes multinacionais OTAN. Torna-se primordial
que todos estes contetdos de formacao, depois de aprendidos e certificados
em centros especializados para o efeito, sejam praticados de forma regular e
continua, através da participacdo em exercicios militares (ou em conjunto com
entidades civis), de modo a possibilitar uma aplicacio pratica do conhecimento
adquirido, partilha de experiéncias e treino em diferentes ambientes. Os exer-
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cicios e treino em tempo de paz serao o garante do sucesso das operagoes em

conflitos futuros.

Quadro 4 - Modulos de Formacao Médica para Médicos
e Enfermeiros (OTAN)

Moédulo Duracao Objetivos
Capacitar os participantes a perceber e aplicar
) S L
Médulo 2a 0s principios do suporte ’a Frauma gera. de
- acordo com a funcao (médico, enfermeiro, outros
Formacao e L . ~ .
.. 80 — 96h profissionais de satude), com formagao ao nivel
Técnicas de de:
T 1 .
rauma Gera ATLS; Advanced Trauma Care for Nurses; PHTLS.
Requer formacao prévia em SBV.
Modulo 2b Capacitar os participantes a aplicar as técnicas
Formacao e de trauma previamente adquiridas a diferentes
L 24 - 40 horas . - " .
Técnicas de situagoes taticas, nomeadamente: Apoio sob fogo;
Trauma Tatico Apoio Tatico; Evacuacao de baixas de combate.
Capacitar os participantes com o entendimento
Modulo 3 basico das politicas multinacionais e negécios
Relagoes estrangeiros.

N 16-24 hor . S . . .
Multinacionais 6 oras Providenciar ainda a capacidade de identificar e
e Etica Médica gerir problemas éticos gerais e médicos durante

as missoes.
Modulo 4
Risco Capacitar os participantes com conhecimento
Ambiental, 40 horas préatico dos riscos ambientais e as epidemias e
Tropical e doencas tropicais mais frequentes.
Doencas
Modulo 5 Capacitar os participantes com o conhecimento
Gestao de 16 horas basico e as qualidades necessérias para gerir
Stress reacoes fisiologicas ao stress/trauma intensos.
Modulo 6 Preparar os participantes para o planear,
Apoio a 32 —40 horas organizar e realizar suporte médico em operacoes
Catastrofes de apoio a catéstrofes.
Médulo 7 Assegurar que todos os participantes tenham o

. Individualizado | nivel de linguagem de acordo com a STANAG

Linguagem

6001
Modulo 8
Proficiéncia

na Prestacao

Capacitar os especialistas em Cuidados de Saude

. Individualizado | Nao-Primarios a realizar Cuidados de Saude
de Cuidados . .
, Primérios quando necessario.
de Saude
Primarios
Modulo 9 - ..
Treino Preparar os participantes para missoes
: 8-16h especificas de modo a poderem prestar Cuidados
Orientado

Para Missao

de Saude de forma eficiente e segura.

Fonte: NATO (2013b).
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Para além das linhas orientadoras para a formacao em SOp, atras dis-
criminadas, que a OTAN preconiza e que devem ser ministradas localmente,
existem outros Cursos de Medicina Militar ministradas em escolas OTAN:

— NATO Emergency Medical Multinational Team (EMMT) Training;

— NATO Medical Evaluation (MEDEVAL) Course;

— Emergency Management of Battlefield Injuries (EMBI) Course;

— NATO Patient Evacuation Coordination Cell (PECC) Course;

— Major Incident Medical Management and Support (MIMMS) Course;

— Medical Management of Infectious Diseases during Missions (Tropical
Medicine) Course.

O treino EMMT tem por objetivo melhorar o nivel de interatividade e
interoperabilidade das estruturas médicas militares durante as operagoes. En-
volve um treino com equipas multinacionais em emergéncia médica para ga-
rantir que a cooperacao a este nivel se mantém eficaz assegurando a necessaria
prontidao para intervir quando necessario (NATO, 2012d).

O curso MEDEVAL destina-se a habilitar os médicos com as qualifi-
cacoOes necessarias a avaliacdo de modulos médicos. O curso tem creditacao
OTAN e no final do Curso os formandos ficam certificados como “NATO medical
evaluator” (NATO, 2014).

O curso EMBI tem por objetivo fornecer aos médicos, enfermeiros e téc-
nicos o conhecimento do “estado da arte” no tratamento dos ferimentos em
combate, sendo composto em 80% por formagao em cuidados pré-hospitalares,
cirurgia de controlo de danos e reanimacao; 10-15% em formagao em triagem
e eventos multivitimas; e 5-10% em Histéria de Medicina Militar, Investigacao e
Saude Mental (NATO, 2016b).

O curso PECC tem por objetivo fornecer aos formandos (médicos e nao
médicos) o conhecimento e o treino necessarios o funcionamento eficiente
numa PECC (NATO, 2012b).

O Curso MIMMS tem por objetivo fornecer aos formandos (médicos e nao
meédicos que possam estar envolvidos em cendrios multivitimas) as qualificacoes
necessarias a gestao eficaz de cenarios de multivitimas num ambiente militar.

O Curso Management of Infectious Diseases during Missions (Tropical
Medicine) destina-se a habilitar os médicos no reconhecimento das doencas e
infecoes tropicais existentes, bem como na implementacao de medidas de pre-
vencao de infecao (NATO, 2012c).
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2.2. FormMACAO CURRICULAR EM SAUDE OPERACIONAL
NA ONU

A ONU tem enviado um numero cada vez maior de contingentes
militares para Operacoes de Apoio a Paz (OAP) em TO de alto risco, onde nao
existe acordo politico. Tal facto torna cada vez mais complexa a preservagao da
saude das tropas.

O SAS da ONU tem por objetivo fornecer o nivel de apoio adequado e o
tipo de pessoal médico indicado a todas as operacoes. No entanto, este objeti-
vo traz varios desafios inerentes aos principio das OAP com impacto no apoio
sanitario no terreno:

— Especificidade das OAP. O AS das OAP difere daquele praticado em
tempo de paz, e até do AS as operacoes militares convencionais. Torna-se ne-
cesséario lidar com novas regras operacionais, politicas, regulamentos e pro-
cedimentos. E também necessario fazer face a doencas e problemas diferen-
tes daqueles com que os militares estao familiarizados, frequentemente sem
infraestruturas médicas dentro da area da missao (United Nations, 2015, p. 217).

— Necessidade de independéncia operacional. As exigéncias da missao,
aliadas frequentemente a falta de infraestruturas médicas, requerem que as
forcas no terreno sejam o mais autossuficientes quanto possivel, no respeitan-
te ao AS. Deste modo torna-se necessario que todas as categorias de pessoal
tenham formacao basica em cuidados de satde primario, para o caso das exi-
géncias da missao nao preconizarem o envio de infraestrutura médica diferen-
ciada, ou quando os acessos a cuidados de satde sao limitados. As unidades
de saude tipo I e tipo II também tém de funcionar com maior autonomia, visto
terem de gerir um grande espectro de situacoes com recursos relativamente
limitados (United Nations, 2015, p. 217).

— Participacao multinacional em OAP. Algumas missoes da ONU envol-
vem contingentes multinacionais, com unidades de saude e pessoal de varios
paises, com niveis de formacao, treino, experiéncia, equipamento e recursos
meédicos diferentes. Existe assim necessidade de uma formacao que assegure
um entendimento generalizado do SAS da ONU, de forma a facilitar a integra-
¢do e a interoperabilidade das unidades de saude (United Nations, 2015, p. 217).

— Falta de experiéncia no Apoio Sanitario. Existe em geral falta de co-
nhecimento da organizacao e modus operandi da ONU, dos papéis e responsa-
bilidade individuais, das exigéncias operacionais, processos administrativos e
dos procedimentos de comunicacdo com outras organizacoes na area da mis-
sao (United Nations, 2015, pp. 217-218).
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Estes desafios exigem que a ONU fornecga formacao e treino de forma a
harmonizar o conhecimento, experiéncia e recursos necessarios para a presta-
cao eficiente de Apoio Sanitario no TO. Existem diversos aspetos da formacao
em saude especifica das missoes destinados a manter a prontidao operacional e
a proficiéncia médica do pessoal empenhado no TO, descritos de seguida:

— Formacao em primeiros socorros. Todos os militares envolvidos em
missoes OAP devem ter a formagao basica e treino em primeiros socorros. A
formacao deve incluir, no minimo, ressuscitacao cardiopulmonar, controlo de
hemorragias, imobilizacao de fraturas, tratamento de feridas e pensos (incluin-
do queimaduras), transporte e evacuacao de feridos, comunicacao e registo.
As areas referidas, embora nao de forma exaustiva, sao consideradas a base
minima de treino em primeiros socorros para as OAP da ONU (United Nations,
2015, p. 218).

— Formacao pré-missao para médicos em OAP. Inclui o treino especifi-
Co para os varios aspetos da missao, e para os problemas de satde especificos
encontrados no terreno. O objetivo da formacao é providenciar um melhor
entendimento das missoes da ONU, os parametros de planeamento e opera-
¢Oes, a organizacao do SAS, politicas de satde e procedimentos logisticos e
administrativos. Para além disso deve incluir o tratamento e prevencao das
ameacas de saude encontradas no terreno, em particular as doencas tropicais,
o virus da imunodeficiéncia humana (VIH), a sindrome de imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) e disturbios relacionados com o stress, assim como outros
aspetos relacionados com a saude ambiental e ocupacional (United Nations,
2015, pp. 218-219).

— Formacao Especifica para Missao. Esta formacao tem inicio antes do
envio das tropas para area da missao, e envolve a formagao do pessoal de saude
ao nivel da situacao militar e politica do pais em que decorre a missao, dos re-
quisitos da missao e dos dados recolhidos de valor epidemiologico e de aspetos
relacionados com a satide humana ou animal (designada Medical Intelligence
(MedIntel). A formacgao continua apds o envio das unidades para o terreno,
dada a necessidade de treino de acondicionamento a area da missao, regras
de empenhamento, procedimentos de operacoes, bem como a familiarizacao
as medidas de coordenacao com outras unidades de satde. O pessoal de satde
deve ainda ser familiarizado com o equipamento e recursos médicos de outros
paises que venham a ter de utilizar (United Nations, 2015, p. 220).

Ao nivel da Saude Operacional, tanto a OTAN como a ONU fornecem
linhas orientadoras de planos de formacao e requisitos considerados necessa-
rios ao apoio sanitario em missoes. Em Portugal, a FCSO nao esta a ir ao en-
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contro dos requisitos propostos, havendo insuficiente formacao em areas como
a emergeéncia e trauma, gestao do stress, medicina de catastrofe e nos treinos
orientados para as missoes. Esta formacao deficitaria traduz-se numa escas-
sa formacao teorica associada a limitados programas de treino e caréncias na
atualizacao e certificacdo de competéncias.

Atendendo ao envolvimento de Portugal nestas organizacoes e ao facto
das FFAA portuguesas integrarem, com cada vez maior frequéncia, missoes
multinacionais, afigura-se de extrema importancia a adocao de curriculos de
formacao pos-graduada em saude operacional, nas FFAA portuguesas, adap-
tados a esta realidade.

2.3. FormAcAo CURRICULAR EM SAUDE OPERACIONAL
EM PAISES ALIADOS

A pesquisa bibliogréafica deste tema revelou-se pouco informativa apos
consulta das fontes escritas publicadas e das paginas eletrénicas dos ministé-
rios da defesa e FFAA dos paises aliados. Apesar de existir informacdo genera-
lista sobre a Satde Operacional e Medicina Militar, ndo existe disponivel para
consulta informacao referente aos planos de FCCSO nestes paises.

2.4. Licoes APRENDIDAS NAS FFAA AMERICANAS

Ligoes Aprendidas OTAN sao definidas como: “Uma capacidade ou de-
sempenho melhorados, validados quando necessario, resultantes da imple-
mentacao de uma ou mais agoes de correcao por licao identificada” (NATO,
2011b). Este conceito descreve mais do que apenas a aprendizagem a partir da
experiéncia. A aprendizagem deve levar a alteracoes que conduzam a melhorias
no desempenho (NATO, 2011b).

Ao longo da histéria militar dos Estados Unidos da América (EUA), cada
conflito proporcionou avanc¢os no campo dos cuidados médicos, principalmen-
te ao nivel do trauma.

Os padroes dos ferimentos observados nas Operacoes ENDURING
FREEDOM, decorrida no Afeganistao entre 2001 e 2014 e IRAQI FREEDOM, no
Iraque entre 2003 e 2011; foram marcadamente diferentes das observadas em
conflitos anteriores, incluindo a Segunda Guerra Mundial, Guerra da Coreia,
Guerra Vietname e Guerra do Golfo. (DMI, s.d.). Nos ultimos conflitos regis-
tou-se uma diminuigao da incidéncia global de lesoes ao nivel do térax (DHB,
2015). Registou-se, por outro lado, um aumento da taxa de lesdes penetrantes
ao nivel da cabeca e pescoco, frequentemente associadas a lesbes cerebrais,
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bem como lesdes nos membros. Deste modo, as Lesoes Traumaticas Cerebrais,
Transfusoes e Resgate de Membros sdo areas com particular destaque ao nivel
da formacao e investigacao em Trauma nos conflitos atuais (DHB, 2015).

Apesar desta diferenca, existem algumas semelhancas entre os conflitos
atuais e os anteriores: lesoes isoladas das extremidades resultantes em hemor-
ragias graves tém sido registadas consistentemente nas operacoes militares
(DHB, 2015).

Em geral, as taxas de morte por ferimentos e as taxas de morte antes de
serem obtidos cuidados sanitarios estdo a diminuir, & medida que os soldados
sobrevivem mais tempo apos o ferimento e é obtido um transporte mais célere
para as unidades sanitarias.

As melhorias registadas na evacuacao médica e transporte tiveram assim
um papel significativo nas taxas de sobrevivéncia dos feridos em combate. O
tempo de transporte do campo de batalha para areas de cuidados diferenciados
na Segunda Guerra Mundial era de cerca de sete horas. Com a introdugao das
evacuacoes por helicoptero, durante o conflito da Coreia, o tempo de evacua-
¢ao diminuiu para duas a quatro horas. Este tempo diminuiu ainda mais com o
aparecimento dos hospitais cirtrgicos avancados. No conflito do Vietname foi
estabelecido o conceito ainda atual da “hora de ouro”, devendo os cuidados de-
finitivos ser prestados em menos de uma hora apés o ferimento. De 2009 a 2013
tempo médio de evacuacao no Afeganistao e Iraque desceu para 42 minutos.

Os esforcos envidados na identificacao, preservacao e disseminacao das
Ligoes Aprendidas (principalmente ao nivel das normas de Tactical Combat Ca-
sualty Care), tém sido fundamentais para a progressao dos cuidados prestados
ao nivel dos ferimentos e trauma nos TO (DHB, 2015).

Em Portugal nao estéd desenvolvido o conceito de Licoes Aprendidas
aplicado a Saude Operacional, embora as existam aplicadas em outras areas
militares. Contudo, uma vez que o Exército americano mantém este tipo de re-
gisto muito bem caracterizado, com muito anos de literatura e em varios ti-
pos de cenérios, a experiéncia norte-americana pode ser usada como base de
aprendizagem.

A implementacao deste conceito em Portugal aplicado a Saude Opera-
cional poderia ser responsabilidade do Centro de Treino, Avaliagao e Certifica-
¢ao, na dependéncia do Comando Conjunto para as Operacoes Militares, com
incumbéncia de “planear e conduzir as certificacoes de forcas conjuntas, bem
como validar as licoes identificadas e estabelecer licoes aprendidas” (Minis-
tério da Defesa Nacional, 2014d, p. 6386), com base nas informagdes obtidas
do desempenho da unidades responsaveis pelo AS durante as operacoes das
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FFAA portuguesas em missoes multinacionais. Também as informagoes relati-
vas a saude operacional no que respeita atividade em territério nacional, pode-
riam ser recolhidas pelos Ramos e analisadas no ambito da Direcdo de Saude
Militar (DIRSAM) de forma integrada e, naturalmente, em articulacao com as
DS dos Ramos.

3. MODELO DE ANALISE E METODOLOGIA

De forma a avaliar se a atual formacao curricular em satde operacio-
nal estd adequada as necessidades das FFAA torna-se necessario comecar
por caracterizar o atual sistema de apoio sanitario a atividade operacional nas
FFAA Portuguesas, incluindo o apoio prestado as Forcas Nacionais Destacadas
(FND).

E também fundamental conhecer que tipo de formacao existe em sau-
de operacional no nosso pais (englobando a formacao académica e a FCSO)
destinada a preparar os médicos militares. E ainda necessario verificar se esta
formacao existente em Portugal é conforme com a doutrina das principais or-
ganizacoes multinacionais a que Portugal pertence, nomeadamente a OTAN e
ONU; e se tera semelhanca com a existente noutros paises que participam com
Portugal em missoes internacionais e se é suficiente para fazer face as necessi-
dades reais sentidas no ambito da Satide Operacional.

Assim, na fase exploratéria é definido o tema, realizada a revisao de li-
teratura e sdo entrevistadas personalidades com interesse e experiéncia nestes
dominios. E também definido o modelo de anélise, composto pela caracteriza-
¢ao das questdes e formulacdo das hipoteses. A revisao da literatura foca-se
prioritariamente, nos modelos de organizacao da saude operacional, na for-
magcao curricular complementar em satide operacional (em Portugal e noutros
paises), na doutrina OTAN e ONU aplicada & sauide operacional e na procura de
licoes aprendidas nesta area.

Na fase analitica procede-se a recolha de dados em fontes relacionadas
com os temas referidos anteriormente, é feito tratamento e analise destes dados
e pela sua confrontacdo com as hipoteses formuladas, procura-se responder as
questoes levantadas. Sao também efetuadas entrevistas semiestruturadas para
complementar a informacao bibliogréfica obtida.

A escolha dos entrevistados tem por base a constituicao de dois grupos
alvo: os decisores na area da saude militar: o Diretor da Direcao de Saude Mi-
litar (DIRSAM); os trés Diretores das Direcoes de Saude (DS) dos trés Ramos
e o Diretor da Escola do Servico de Saude Militar (ESSM), ou seja, os médicos
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militares com responsabilidade no planeamento de FCSO; e os médicos opera-
cionais, isto é, médicos dos trés Ramos das FFAA, que tenham participado nos
ultimos anos, como capitaes ou subalternos, em missdes operacionais multi-
nacionais. Entrevistaram-se ainda oficiais médicos com particular interesse e
experiéncia nestas matérias, que tém desempenhado cargos relacionados com
a saude operacional e com as estruturas nacionais de emergéncia médica, de-
signadamente: o Diretor do CSMC, principal responséavel pela formagao pos-
-graduada em SOp no Exército e responsavel regional do INEM (TCOR Joa-
quim Cardoso); e o Comandante do Agrupamento Sanitario e ex-Presidente do
INEM (TCOR Paulo Campos). Com estas entrevistas procurou-se conhecer qual
a realidade experienciada por alguns dos principais intervenientes na satude
militar, relativamente a natureza da FCSO existente atualmente no nosso pais.
Procurou-se, também, elencar as principais necessidades sentidas nesta area e
recolher propostas tendentes a uma melhoria da FCSO em Portugal.

Foram enviados inquéritos por entrevista a sete paises, através da rede
de adidos militares (Alemanha, Espanha, Franca, Holanda, Italia, Reino Unido
e Suécia), no sentido de conhecer a realidade da FCSO nos mesmos, e assim
poder confrontar os diferentes modelos existentes.

Na fase conclusiva avaliam-se os resultados do estudo, apresentam-se
conclusoes procurando dar respostas as questoes da investigacao e elaboram-
-se propostas, e apresentam-se contributos e recomendacoes considerados
Uteis para a reflexdo, pesquisa futura, e eventual implementacdo de medidas
tendentes a melhorar, nas FFAA portuguesas, a FCSO.

4. APRESENTACAO DE DADOS E ANALISE DE
RESULTADOS

4.1. FCSO Em Paises ALIADOS

Foram realizados inquéritos por entrevista através da rede de adidos mi-
litares a sete paises (Alemanha, Espanha, Franca, Holanda, Italia, Reino Unido
e Suécia), no sentido de conhecer a realidade da FCSO nos mesmos, e assim
poder confrontar os diferentes modelos existentes. Dos sete paises apenas se
obteve resposta de trés (Alemanha, Holanda e Suécia).

As respostas foram organizadas quanto a existéncia e composicao de
FCSO, ao seu timing (fases da carreira), em que é ministrada e a articulacao
existente, nesta area entre os trés Ramos. As respostas encontram-se resumidas
no Quadro 5.
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Quadro 5 - FCSO em paises aliados

Alemanha Holanda Suécia
Existéncia Existe. Existe um curso de Existe.
de FCSO Pos-graduagao de
dois anos.
Composicao |-Medicina de —Trauma; - Cuidados pré-
de FCSO Emergéncia; —Doencas infeciosas; hospitalares;
—Medicina de - Cuidados de satde —Trauma;
Salvamento; primarios; —Formacao
— Cirurgia de Controlo - Formacao especifica especifica para
de Danos; para o TO. o TO.
—Formacao em
Cirurgia Operacional
e Catastrofe;
—Formacao Especifica
para o TO.
Timing da Apo6s conclusao Apos conclusao Ap0s conclusao
FCSO do Mestrado em do Mestrado em do Mestrado em
Medicina. Medicina. Medicina.
Articulacao Transversal aos trés —Transversal aos trés | —Transversal aos
da FCSO Ramos. Ramos; trés Ramos;
— Existem cursos - Existem cursos
especificos de cada especificos de
Ramo. cada Ramo.

Apesar de na Alemanha nao existir FCSO formalmente designada como
tal, pode considerar-se que, de uma forma geral, os médicos militares recebem,
nos trés paises considerados, formacao em saude operacional apds a conclusao
do curso de medicina e antes de integrarem as missoes das FFAA dos seus pai-
ses. A destacar o facto da formacdo em saude operacional, em todos os paises
analisados ser feita de forma transversal e integrada nos trés Ramos das FFAA,
sob a coordenacao de uma DS comum.

Um outro aspeto importante a destacar na informacao recolhida ¢é a
preocupacao com o treino no terreno, nomeadamente, a realizacao de exerci-
cios militares e parcerias com os servigos nacionais de saude, em particular na
area da emergéncia médica.

4.2. AVALIACAO DAS NECESSIDADES CONSIDERADAS IMAIS
RELEVANTES NA SAUDE OPERACIONAL EM PORTUGAL

Realizada a caraterizagao da FCSO existente atualmente nas FFAA em
Portugal (Seccao 1), na OTAN, ONU e paises aliados (Seccao 2), considerou-
-se importante avaliar as necessidades sentidas pelos principais intervenientes
nesta area no nosso pais e a forma como ¢é percecionada a FCSO nacional. Esta
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colheita de informagao reveste-se de particular importancia uma vez que em
Portugal nao existe um sistema funcionante de licbes aprendidas na area da
saude operacional.

Para responder a estes dois pontos fulcrais foram criados dois grupos
alvo de entrevistados:

— Os decisores na area da saude militar (DIRSAM, os Diretores de Sau-
de dos Ramos e o Diretor da ESSM), ou seja, os médicos militares com respon-
sabilidade no planeamento da Satde Operacional;

— Os médicos operacionais, isto €, médicos dos trés Ramos das FFAA,
que tenham participado nos ultimos anos, como capitdes ou subalternos, em
missoes operacionais multinacionais, ou seja, os médicos militares com respon-
sabilidade na execucao da Saude Operacional.

As entrevistas foram organizadas em questoes direcionadas para o escla-
recimento dos dois pontos acima referidos tendo sido incluidas algumas ques-
toes de teor mais pratico. O objetivo de algumas destas perguntas foi averiguar
o tipo de lesdes mais frequente, de forma direcionar a FCSO na preparacao dos
médicos militares para o tratamento deste tipo de lesoes.

A falta de recolha de dados relativos a Satde Operacional na ativida-
de operacional das FFAA portuguesas, nomeadamente nas FND foi apontada
como uma lacuna significativa que importa corrigir. Foi consensual a relevancia
atribuida a implementacéo das Li¢oes aprendidas na area da SOP em Portugal
(Quadro 6). Este sistema deve ter como objetivo a elaboracao de recomenda-
¢coes e propostas de medidas a implementar. Considera-se fundamental que nas
organizacoes seja possivel alterar a forma de atuacao de acordo com uma ana-
lise cuidada das observacoes realizadas.

Quadro 6 - Licoes Aprendidas em FCSO em Portugal

Decisores Operacionais
Tipo de lesdes mais Nao existe registo —Trauma;
frequentes —Doengas Infeciosas;
— Dentérias;
—Dermatologicas.
Importancia da Sim (100%) Sim (100%)
implementacao de licoes
aprendidas

Para averiguar a forma como é experienciada a FCSO em Portugal, foram
organizadas questoes destinadas a obter a percecao dos entrevistados quanto a:

— Existéncia da FCSO em Portugal;
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— Universalidade da FCSO (o seu acesso a todos os oficiais médicos);

— Timing da FCSO (adequacao as varias de etapas da carreira);

— Articulacdo da FCSO entre os trés Ramos e entre os Ramos e 0o EMGFA;

— Adequacao da FCSO as Operacoes Militares atuais.

Finalmente incluem-se sugestoes relativas as principais areas a contem-

plar na FCSO sugeridas pelos entrevistados e alteracoes propostas ao atual mo-

delo de FCSO.

As respostas dos dois grupos foram resumidas no Quadro 7.

Quadro 7 - Entrevista sobre a FCSO disponivel em Portugal

Decisores

Operacionais

Existéncia de
FCSO

—Sim, mas insuficiente.

— Existem outros periodos
dispersos de formacao.

- Destaca-se o nivel 1 do

— Sim, mas insuficiente.

—Destaca-se o nivel 1 do
CPGSM na ESSM com
lacunas, alguma formacao

CPGSM na ESSM. durante o CPC e um curso
de preparacao para FND.
Universalidade Nao existe. Existe, desde a formagao dos
de FCSO médicos na AM.
Timing da FCSO Excluindo o CPGSM Existe FCSO apds a conclusao

ministrado aos trés Ramos
ap6s conclusao do Mestrado
Integrado em Medicina, a
formacao nao esta adaptada
as fases da carreira.

do Mestrado em Medicina,
durante o Internato Médico
Especifico (de forma
esporadica), e durante o CPC
e CPOS.

Articulacao /
homogeneizacao
da FCSO

Ao nivel da FCSO nao existe
articulacao entre os trés
Ramos, nem existe articulacao
entre os Ramos e o EMGFA.

Ao nivel da FCSO nao existe
articulacao entre os trés
Ramos, nem existe articulagao
entre os Ramos e o EMGFA.

Adequacao da
FCSO

A FCSO nao estéd adequada as
necessidades operacionais.

A FCSO nao esta adequada as
necessidades operacionais.

Areas a
contemplar na
FCSO

—Doencas Infeciosas e
Medicina Tropical;

- Emergéncia Médica;

— Evacuacao Médica;

— Medicina de Catastrofe;

-NRBQ;

—Trauma.

— Ambientes Extremos;

—Doengas Infeciosas e
Medicina Tropical;

— Emergéncia Médica;

— Evacuacao Médica;

— Higiene e Cuidados
Alimentares;

— Medicina de Catastrofe;

— Medicina Preventiva;

-NRBQ;

—Planeamento Médico;

— Psicologia e Stress;

— Saude Publica;

— Suporte Avancgado de Vida;

—Tatica do Servico de Saude;

—Telemedicina;

—Trauma.
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Decisores Operacionais
Alteracoes a —Implementacao de um —Implementacao de um
implementar na sistema de FCSO comum aos sistema de FCSO comum aos
FCSO trés Ramos, na dependéncia trés Ramos, na dependéncia
do EGMFA. do EGMFA.
—ESSM como 6rgao de - ESSM como érgao de
coordenacao e certificacao da coordenacao e certificacao da
FCCSO das FFAA. FCCSO das FFAA.

Dos dados obtidos nas entrevistas pode ser deduzido que existe atual-
mente FCSO em Portugal, nomeadamente o Nivel 1 do CPGSM ministrado na
ESSM. Os restantes cursos sao ministrados de forma pouco estruturada e nao
abrangendo a generalidade dos médicos militares. A FCSO existente foi consi-
derada insuficiente e desadequada as missoes desempenhadas.

A aparente discordancia que parece existir entre os dois grupos quanto
a existéncia de FCSO de forma transversal a todos os médicos militares, podera
dever-se ao facto dos médicos operacionais entrevistados serem todos oriundos
das Academias Militares: o Nivel 1 do CPGSM, disponivel para os trés Ramos,
foi criado apenas em 2005, ano de conclusao do primeiro curso de Mestrado
Integrado em Medicina nas Academias, pelo que todos médicos operacionais
entrevistados o frequentaram.

Considerou-se que a FCSO esté presente no inicio da carreira do Médico
Militar, mas que nao tem continuidade, apresenta caréncias em matérias funda-
mentais e carece de revalidagao em areas especificas.

Ambos os grupos concordaram que as Entidades Formadoras de FCSO
sao sobretudo a ESSM, entidades civis protocoladas e os Ramos. Nao existe, no
entanto, adequada articulacao ao nivel da FCSO entre os trés Ramos, nem entre
estes e o EMGFA. Nao existem diretrizes nacionais, embora a FCSO existente
tente aproximar-se ao recomendado em doutrina OTAN.

Finalmente ambos os grupos destacam que a FCSO néao estd adequada
as necessidades operacionais e que mesmo a formacao especifica disponivel
para os médicos integrados em FND nao ¢é suficiente. Embora nao esteja clari-
ficado na tabela, a analise das respostas obtidas revelou que a preparacao para
as FND esta a ser frequentada de forma sistemaética apenas pelos militares do
Exército. Dos oficiais médicos de outros Ramos que participam em missoes in-
ternacionais, apenas alguns ja frequentaram este curso.

A criagao de um sistema de FCSO estruturado e certificado, comum aos
trés Ramos, na dependéncia do EMGFA e da responsabilidade da ESSM foi
um dos aspetos mais claramente salientados nos diferentes grupos de entre-
vistados. Foi ainda sublinhada, pelo grupo de médicos operacionais e pelos es-
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pecialistas, a importancia da existéncia de treinos praticos para aplicacao das
matérias aprendidas.

Um sistema de FCSO integrado e transversal aos trés Ramos foi também
considerado importante na perspetiva do estimulo para uma maior camarada-
gem e adocao de uma linguagem comum entre os oficiais médicos dos trés
Ramos. Deve abranger treino integrado que prepare para o emprego conjunto
dos SS em situagoes de crise e em operagoes militares, bem como momentos de
atualizacao das competéncias adquiridas pelos médicos militares.

Para uma maior atualizacao, validacao e certificacao da FCSO conside-
ra-se de grande interesse a criacdo de parcerias na area do treino operacional,
com entidades civis, como o INEM e Protecao Civil, assim como com as Forcas
de Segurancga. Estas parecerias teriam também a vantagem de fomentar as re-
lacoes de cooperacao e atuacao comum entre as entidades referidas e as FFAA
em Portugal.

A informagao recolhida através das entrevistas realizadas aos médicos
militares portugueses, as recomendacoes das organizacoes internacionais e 0s
dados provenientes dos paises aliados, quando confrontados com a realidade
atual da FCSO em Portugal, levam a proposta da criagdao de um modulo de for-
macao, a ser ministrado apés a conclusao do Mestrado Integrado em Medicina,
com duracao nao inferior a 280 horas, de acordo com os requisitos de formacao
propostos pela OTAN e com os existentes nos planos de FCSO das FFAA portu-
guesas (Quadro 8). As matérias ministradas que sejam passiveis de certificacao
por entidades externas devem sé-lo obrigatoriamente.

Quadro 8 - Conteudos propostos para Modulo de FCSO em Portugal

Tempo Minimo de

Unidades de Formacao/Moé6dulos Formaggo (Horas)

Formagao em Emergéncia e Trauma 104
Medicina Ambiental 25
Doencas Infeciosas e Medicina Tropical 25
Medicina Preventiva, Higiene e Cuidados
Alimentares 40
Medicina NRBQ 34
Gestao de Stress 20
Medicina da Catéstrofe 32
Total 280
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CONCLUSOES

Com este trabalho pretende-se, em resposta a QC “Quais as areas de
FCSO que devem ser implementadas na formagao dos médicos militares das
FFAA”, propor um modelo que consiste num conjunto de medidas a implemen-
tar na FCSO no nosso pais.

Em funcao da sua natureza, assentou numa abordagem hipotético-de-
dutiva, adotando uma estratégia de investigacdo eminentemente qualitativa.
A pesquisa foi conduzida recorrendo ao desenho do Estudo de Caso, privile-
giando a analise documental e a realizacao de entrevistas semiestruturadas em
complemento da informacao bibliografica obtida.

A elaboracao da resposta a QC que culmina com a proposta de um mo-
delo que consiste num conjunto de medidas a implementar na FCSO no nosso
pais, foi possivel através da andlise dos resultados obtidos nas secc¢oes anterio-
res, de acordo com os objetivos de investigacao previamente definidos.

Assim, na primeira seccgao foi caracterizada a FCSO existente nas FFAA
portuguesas e discutida a sua adequacao as necessidades. Nesta seccao desta-
ca-se a existéncia de um modulo de formacao pés-graduada de 120 horas, mi-
nistrada na ESSM, aos oficiais médicos dos trés Ramos, que tem lugar apés a
conclusao do mestrado integrado em medicina e antes do empenho na atividade
operacional. Relativamente a este modulo de formacao assinala-se como lacuna
principal a inexisténcia de formacao em emergéncia e em evacuagao médica.

Merece também destaque a preparacao dos oficiais médicos para a par-
ticipacao em missoes internacionais, que consiste num curso de 75 horas minis-
trado na ESSM. Esta formacao apresenta como uma das principais limitagoes a
auséncia de matérias que tenham em conta a especificidade do TO considerado.
Ainda relativamente a preparacao para as missoes internacionais, destaca-se a
assimetria na preparacao dos oficiais médicos do trés Ramos, aspeto que deve
ser corrigido.

Finalmente, nesta primeira seccao, assinala-se a falta de um programa
estruturado de treino operacional na area da satide e a inexisténcia de um plano
e atualizacao e certificacao de competéncias ao longo da carreira dos oficiais
meédicos.

Em suma, em resposta a QD1, considera-se que a atual FCSO nao esté
adequada as necessidades nas FFAA Portuguesas.

Na segunda seccao foram analisados os modelos existentes na OTAN, na
ONU e em paises aliados na area da formacao em satde operacional e avaliados
os aspetos que podem ser implementados em Portugal.
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Neste enquadramento destaca-se a importancia dada pela OTAN a im-
plementagao de altos padroes de qualidade na disponibilizacao de cuidados
médicos as operacoes militares assim como a necessidade da criacao de pro-
cedimentos adequados e estandardizados comuns aos servi¢cos de saude das
FFAA dos paises participantes em missoes multinacionais. Apresentam-se os
requisitos de formacao em saude operacional considerados necesséarios para a
participacao em operacoes OTAN.

Relativamente a missoes ONU, destacam-se algumas das particularida-
des do apoio médico-sanitario neste ambito, assim como se sublinha, de novo, a
importancia da aquisigao, treino e atualizagao de competéncias na area da sau-
de operacional de forma equilibrada entre os paises participantes em missoes
multinacionais. Destaca-se ainda a importancia atribuida a preparacao especifi-
ca antes de cada missao, adaptada ao contexto do TO.

Neste ambito sublinha-se também a importancia do conceito de licdes
aprendidas como forma de implementacao de acoes de correcao que conduzam
a melhoria no desempenho, destacando-se o seu interesse na aplicacao a area
da saude operacional. Revém-se dados recolhidos a partir da experiéncia das
FFAA dos EUA em conflitos recentes, destacando-se a importancia da recolha
e analise deste tipo de informacao na melhoria dos cuidados médico-sanitarios
prestados as forcas militares.

Em suma, em resposta a QD2, considera-se que a FCSO proposta pela
OTAN, ONU e a existente em paises aliados ¢ passivel de ser aplicada em Portugal.

Na quarta secgao foram elencadas necessidade relevantes no apoio a ati-
vidade operacional, quer através da realizacao de questionarios enviados a adi-
dos militares de paises aliados, quer através de entrevistas realizadas a médicos
militares portugueses.

Relativamente aos paises aliados, a analise da informacao recolhida per-
mite também refletir sobre medidas passiveis de implementar em Portugal. A
anélise das respostas permite concluir que nos trés paises considerados (Alema-
nha, Holanda e Suécia) existe uma soélida formacao em saude operacional apos
o curso de medicina, que surge na carreira dos oficiais médicos antes que estes
iniciem o apoio a atividade operacional. Um outro aspeto destacado é a impor-
tancia atribuida ao treino pratico, nomeadamente através da realizacao perio-
dica de exercicios militares envolvendo o servigco de satde ou as parcerias com
0s servicos nacionais de saude, particularmente na area da emergéncia médica.

A salientar ainda a coordenacao integrada da FCSO ao nivel dos trés
Ramos das FFAA. Em todos os paises considerados a FCSO ¢ feita sob a coor-
denacao de uma DS comum aos Ramos.
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Neste enquadramento sao ainda apresentados os resultados de entrevis-
tas realizadas a um conjunto de médicos militares portugueses que procuraram
representar trés grupos especificos: os decisores, os especialistas e os operacio-
nais. Os dados obtidos a partir das entrevistas permitem destacar:

— A insuficiéncia da FCSO ministrada aos oficiais médicos no nosso
pais. Contetdos limitados, falta de atualizacdo ao longo das carreiras e défices
na componente pratica foram alguns dos aspetos destacados.

— A inexisténcia de uma articulacao entre os Ramos e entre estes e o
EMGA.

— A inadequacao da formacao ministrada aos médicos militares envol-
vidos em missoes internacionais. Foi assinalada a importancia de uma prepara-
¢ao que contemple ndao apenas aspetos gerais (de atualizacdo na area de saude
operacional) mas também aspetos relacionados com a missao especifica a con-
siderar.

— A importancia de desenvolver a area das licdes aprendidas aplicada a
saude operacional. Foi detetada uma lacuna no conhecimento relativo as lesoes
ocorridas na atividade operacional das FFAA portuguesas. Apos as missoes das
FND deveré ser recolhida informacao sistematizada, da area médico-sanitaria.
A analise desta informacao podera permitir ajustes na formacao em satde ope-
racional e na preparacao de missoes futuras.

Em suma, em resposta a QD3, considera-se existirem necessidades rele-
vantes para o apoio a atividade operacional no ambito sanitario.

Como principais limitagdes a investigacao salientam-se a dificuldade
no acesso a informacao relativa as lesoes decorrentes de atividade operacional
nas FFAA portuguesas e, também, a escassez de informacao obtida a partir dos
paises aliados.

Na perspetiva de estudos futuros sugerem-se a criacao de um projeto
de recolha e analise de informacao relativa as lesoes ocorridas no exercicio da
atividade operacional das FFAA portuguesas, assim como a promocao de estu-
dos cooperativos multinacionais no decurso das missoes que envolvam os SS
das FFAA portuguesas.

Os contributos para o conhecimento repercutem-se nas implica-
coes praticas/recomendacoes, em concreto, nas oito propostas de medidas
a implementar no modelo de FCSO a desenhar nas FFAA portuguesas, e que a
seguir se apresentam:

1. Colocar o pelouro da FCSO na dependéncia da DIRSAM, assumindo

que aquela deve constituir tronco de formacao comum obrigatéria a
todos os oficiais médicos dos trés Ramos das FFAA;
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2. Iniciar a FCSO apo6s a conclusao do Mestrado Integrado em Medicina
e antes da colocacgao dos oficiais médicos em func¢oes operacionais;

3. Criar um modulo de FCSO, a ser ministrado apds a conclusao do
Mestrado Integrado em Medicina que cumpra os requisitos OTAN;

4. Assegurar o treino pratico das competéncias adquiridas em saude
operacional, de forma programada, através da participacao regular
dos oficiais médicos em exercicios militares, e em exercicios em coor-
denagao com as instituicoes civis;

5. Criar protocolos com instituicoes civis, que permitam aos médicos
militares manter a proficiéncia na area da emergéncia, nomeada-
mente através da integracdo em equipas de viaturas de emergéncia
médica e reanimacao e equipas de servicos de urgéncia de grande
diferenciagao;

6. Assegurar, de forma programada, a formagao continua e a certifica-
¢ao das competéncias adquiridas na area da saude operacional no
decurso das carreiras dos oficiais médicos;

7. Melhorar o curriculo do CTEMPS direcionado a médicos empenha-
dos em FND, introduzindo matérias relacionadas com a preparacao
especifica para o TO designado. Tornar este curso obrigatério para
todos os oficiais médicos das FFAA que participem em missoes inter-
nacionais de cariz operacional;

8. Promover, no ambito da DIRSAM e em articulagao com as DS dos Ra-
mos, um sistema de registo, recolha, anélise, processamento e divul-
gacao de informacao, referente a participacdo dos SS em atividade
operacional (FND e operagoes em territorio nacional).
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ABSTRACT

Standard combat medicine (CM) procedures are essential to ensure quality and maximise
interoperability in multinational missions. This paper aims to identify areas of Specialized
Training in Combat Medicine (STCM) that can be implemented in the Portuguese Armed
Forces (AAFF). The paper describes the STCM available in Portugal, ascertains whether
it meets the requirements, and assesses existing gaps. The paper analyses the CM models

1 Article adapted from the Individual Resaearch Paper elaborated for the General/Flag Officers
(CPOG 2016 / 17), defended on June 2017 at the Military University Institute. The full version
of the paper is available from Portugal’s Open Access Scientific Repositories (RCAAP; <https://
www.rcaap.pt/>).
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of allied countries and of the organizations of which Portugal is a member, identifying
aspects that can be implemented in Portugal and the most relevant gaps in medical
support to operations within the national territory. Weaknesses were detected, and the
following measures were proposed for a future STCM model: tasking the Military Health
Directorate with managing this type of training, creating specific curricula to be taught
in the early stages of military doctors’ careers, promoting regular training activities,
establishing partnerships with civilian medical emergency establishments, ensuring
that the skills acquired are uptodate and certified, improving training for international
missions, and developing a system to collect CM data.

Keywords:
Medical Support, Operational Activity, Field Care, Training, Combat Medicine.

RESUMO

A uniformizagao de procedimentos em saude operacional (SOp) é fundamental nas missoes
multinacionais de modo a garantir a qualidade e a otimizar a Interoperabilidade. Este
trabalho tem como objetivo identificar dareas de Formacao Curricular em Saude Operacional
(FCSO) a implementar nas Forcas Armadas Portuguesas (FFAA). Caracterizou-se a FCSO
existente no nosso pais, discutiu-se a sua adequag¢ao as necessidades e avaliaram-se as
suas lacunas. Analisaram-se modelos da SOp em paises aliados e em organizagoes de que
Portugal faz parte, identificando-se aspetos passiveis de implementagcao em Portugal. Foram
ainda identificadas as necessidades mais relevantes sentidas no apoio sanitario a atividade
operacional em Portugal. Detetaram-se fragilidades e propoem-se medidas para um
modelo de FCSO a implementar, nomeadamente: colocar esta formagao na dependéncia da
Direcao de Saude Militar, criar um conjunto especifico de matérias a ministrar no inicio da
carreira do médico militar, promover o treino periodico, criar protocolos com instituigoes
civis na area da emergéncia, assegurar atualizacao e certificagao de competéncias, melhorar
a formacao relacionada com as missoes internacionais e desenvolver um sistema de recolha
de informagao em SOp.

Palavras-chave:
Apoio Sanitdrio, Atividade Operacional, Campanha, Formacao, Satide Operacional.
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INTRODUCTION

Portugal currently has several commitments with NATO and the UN that
involve the participation of the Portuguese AAFF in multinational missions.

Medical support is a key aspect of NATO’s operations, particularly in
terms of multinational health care and medical support solutions (NATO, 2004,
pp. 1-1).

Because NATO’s military operations are multinational, participating na-
tions must use their medical capabilities in an efficient and flexible way. The dif-
ferences between the nations involved in this type of operation pose some chal-
lenges, especially regarding medical training, qualifications, and capabilities.

The goal is to set common standards of medical training and education
to provide health care and treatment in line with the best medical practices.
The various health services should standardise their capabilities and bench-
mark their procedures prior to deployment in multinational forces to maximise
interoperability (NATO, 2016a).

NATO provides multinational forces a set of medical support principles,
one of which is the compatibility of medical support systems (NATO, 2015,
pp.1-4).

In addition to the requirements involved in multinational military co-
operation efforts, the relations with the populations of participating nations
also pose some challenges. In most countries, the population’s expectations
regarding the right to health care and highquality medical care and treatment
have been increasing steadily. Those expectations are echoed by the courts,
the media, and the political class. Employers are increasingly required by law
to protect the health of their workers, and in many NATO countries the same
legislation also applies to the AAFF, even in operational environments. Today,
public opinion may accept that military duty involves a high level of risk but it
does not condone avoidable risks, which largely means that the forces must be
kept healthy, before, during, and after a mission. Therefore, a credible medical
support system should help maintain and strengthen the confidence of both
military personnel and the general public in the AAFF and in the leadership
role they play within society (NATO, 2004).

The Army Doctrinal Plan (ADP) defines “medical support” as “the set
of health related activities involved in maintaining a healthy workforce and
treating unavailable personnel (sick or injured); as such, its mission is to pro-
tect and preserve a force’s combat potential through the prevention of disease,
rapid and efficient evacuation, and by providing optimal conditions to treat
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the sick and the injured. To accomplish this mission, medical support must
be perfectly integrated into logistic manoeuvre and coordinated with tactical
manoeuvre to provide effective support, thereby increasing the force’s combat
potential” (Ministério da Defesa Nacional, 2016, pp.1-1).

The current medical support model has an operational component (com-
bat medicine) that supports the missions of the AAFE, and an assistance and
hospital component (health care). “Combat medicine involves the delivery of
health care for operational purposes, such as selection / recruitment activities,
reviews, and periodic inspections of personnel fitness for duty, pre-deployment
medical preparation, assessing any force health issues after troop withdrawal /
replacement, and medical support to operations” (Ministério da Defesa Nacio-
nal, 2016, pp. 1-2).

The Portuguese military health care system underwent several restruc-
turings over the last decade. Although health care delivery has been increasingly
integrated among the different branches, a common training model for combat
medicine has yet to be defined, and the various training areas and activities are
not articulated among the branches.

Combat medicine training has two key components: one is specific to the
branches - Aeronautical Medicine in the Air Force (AF) and Underwater and
Hyperbaric Medicine (UHM) in the Navy; the other is common to all branches
and consists of a set of skills, which this paper addresses, that should be man-
datory for all military doctors who provide support to operations, especially in
multinational missions.

The paper’s relevance stems from the importance of identifying a set of
complementary specialized training areas in combat medicine, common to all
military doctors of the three branches of the AAFF and aligned with the guide-
lines provided by the combat medicine training programmes of the internation-
al organisations of which Portugal is currently a member.

The research object is Specialized Training in CM. Its focus will be the
training provided to military doctors, with the exception of basic training, spe-
cifically the training administered in Military Higher Education Establishments
(EESPUM) and Civilian Higher Education Establishments (EESC) with which
partnerships have been established. Specifically, the paper will address the
training requirements for medical support to operations according to the type
of activity currently carried out by the AAFE namely the participation of na-
tional forces in multinational missions. Given the scope of the topic and the
unique characteristics of UHM and Aeronautical Medicine, these areas will not
be addressed.
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In terms of methodology, the paper uses a hypothetical and deductive
type approach, a qualitative research strategy, and a case study research design.
A Research Question (RQ) was defined to guide the investigation:
“Which areas of STCM should be introduced in the training provided to mili-
tary doctors?”
The question was broken down into three Subsidiary Questions (SQ):
SQ1: Does the STCM current available meet the requirements of the
Portuguese Armed Forces?
SQ2: Canthe STCM proposed by NATO, the UN, and adopted by allied
countries be implemented in Portugal?
SQ3: What are the most important gaps in the military medical support
system?

1. THE PORTUGUESE MILITARY MEDICAL
SUPPORT MODEL AND SPECIALIZED TRAINING
IN COMBAT MEDICINE

1.1. THE PoORTUGUESE MILITARY MEDICAL SUPPORT MODEL

Before the Armed Forces Hospital (AFH) was established, the Medical
Support System (MSS) consisted of each branch’s military hospitals, which
combined health care, hospital care, and combat medicine, to the point that dis-
tinguishing between them became difficult. The system was changed with the
creation of the AFH, which reports to the Armed Forces Chief Of Staff (AFCS),
to oversee the assistance component, while the branches” Health Services (HS)
became responsible for combat medicine, although linkages between the two
components still exist (Ministério da Defesa Nacional, 2016, pp.2-1).

Currently, the MSS has two aspects: Field Medical Support and Station-
ary Medical Support.

Field Medical Support is organised into four levels of medical care, or
ROLE (Table 1), in line with NATO doctrine (Ministério da Defesa Nacional,
2016) (NATO, 2015, pp.1-15 - 1-18).
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Table 1 - Levels of Field Medical Support

Providing primary health care, specialized first aid, triage, resuscitation
ROLE 1 and stabilization; providing technical support, routine consultations,
management of unavailable personnel, and evacuation.

Performing surgical interventions, reception / triage of casualties,
resuscitation and treatment of shock to a higher level than ROLE

ROLE 2 1facilities. Subdivided into ROLE 2 Basic (ROLE 2B) and ROLE 2
Enhanced (ROLE 2E)
Emergency modules, surgery capability, diagnostic capabilities, patient
ROLE 2B . ;i -
holding area, post-operative care, and medical supply.
ROLE 2E All ROLE 2B capabilities plus intensive care and monitored inpatient

care.

Secondary healthcare, including all ROLE 2E capabilities in addition
ROLE 3 to specialized surgery, advanced diagnostic techniques, and the main
medical and nursing specialties.

Full spectrum of definitive medical care that cannot be deployed to the
Theatre of Operations (TO)

Source: Ministério da Defesa Nacional (2016, pp.2-3 to 2-6).

ROLE 4

Emergency medicine (resuscitation and stabilisation) and surgery form
the basis for this integrated hospital care and evacuation system and are provid-
ed at each level, progressively adding more medical capabilities to the previous
levels (Ministério da Defesa Nacional, 2016). The Army Medical Group (AMG) is
integrated into the operational component of the ground forces system and is
part of the General Support and Emergency Military Support Forces, reporting
to the Land Forces Command, whose main function is operational.

Stationary Medical Support consists of different types of Medical Units:
type I and type II Medical Units, which are local medical facilities that provide
general health care in the form of Proximity Support; type III Medical Units,
which provide basic and specialized health care (Ministério da Defesa Nacio-
nal, 2016).

1.2. SpeciaLizED TRAINING IN COMBAT MEDICINE

Training is a particularly important part of military health care because it
ensures the optimal delivery and articulation of medical support in the Theatre
of Operations (TO).

While basic training in combat medicine is crucial, it is equally impor-
tant that the skills acquired by military doctors are also certified and enhanced
throughout their career.
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1.2.1. Basic Training for Military Doctors

Basic training in Military Medicine consists of the Integrated Master’s
Degree in Medicine in three of the Military Higher Education Establishments
(EESPUM): the Naval School, the Military Academy, and the Air Force Academy
(Ministério da Defesa Nacional, 2008).

In the Medical Courses, the scientific component and academic degrees
are attributed by cooperation protocols established between the Ministry of
National Defence and the Faculty of Medicine of the University of Lisbon (in
the case of the Naval Academy and the AF Academy) and between the Faculty
of Medical Sciences of the NOVA University of Lisbon (in the case of Military
Academy students) (Ministério da Defesa Nacional, 1999, p.1325).

The EESPUM coordinate all education and complementary military
training through their Education and Student Corps Command Directorates.

1.2.2. Combat Medicine Training in the Branches

Combat medicine has two fundamental components: one specific to the
Branches (Aeronautical Medicine in the Air Force and UHM in the Navy; and
a general component that emphases emergency medicine and medical evac-
uation. In Portugal, the different components of the complementary training
model are currently planned by the corresponding branch.

In the Navy, the Naval HD is in charge of STCM.

The Center of Underwater and Hyperbaric Medicine (CUHM) provides
specific training in Diving Medicine to naval doctors (Guerra, 2013).

The Advanced Trauma Life Support (ATLS) and Prehospital Trauma Life
Support (PHTLS) courses are usually administered by civilian entities to de-
ployed physicians and nurses, respectively.

The School of Naval Technologies also provides intermittent training in
the field of emergency, providing an Advanced Life Support course for military
doctors, taught by naval doctors.

In the Army, STCM is the joint responsibility of the ESSM (currently re-
porting to the Army Training Directorate) and the Coimbra Military Health Cen-
tre (CSMC) (which answers to the Army HD). The CSMC regularly promotes a
variety of CM training courses such as Medical Emergency and Resuscitation
Vehicles (VMER), Multiple Casualty Scenarios / Disaster Relief, ATLS, Critical
Patient Transport (TDC), and Emergency Medicine in Tactical Environments —
Tactical Combat Casualty Care (TCCC), all of which are aimed at doctors and
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nurses. The HD collaborates in the management, training, and technical spe-
cialization of medical personnel (Ministério da Defesa Nacional, 2015b).

Air Force medical personnel are trained in Basic Life Support (BLS) at
the Training and Survival Centre (TSC) headquartered at Air Base No. 6 in Mon-
tijo. Doctors and nurses also attend ATLS, PHTLS and Advanced Life Support
(ALS) courses in civilian schools that offer certified training. Occasionally, the
AF participates in the course offered by the ESSM on Emergency Medicine
Techniques for NDF (Guerra, 2013).

Currently, medical officers from the three branches share a brief training
period at the ESSM in the form of a Postgraduate Degree in Military Medicine
(CPGSM).

1.2.3. Postgraduate Degree in Military Medicine
at ESSM

The CPGSM is divided into three levels that unfold throughout the mil-
itary medical career, which correspond to the three training levels used in
strictly military courses (Gomes, 2006): level 1, delivered upon completion of an
undergraduate course; level 2, administered to the Captain / First Lieutenant
ranks; and level 3, which corresponds to the transition from Captain / First lieu-
tenant to senior officer. The aim of this course was to create a Master’s Project
in partnership with the Faculties of Medicine, which constituted a strong com-
mitment to offer certification and accreditation to attendees, creating an area of
excellence in Military Medicine (Gomes, 2006).

It was decided that the CPGSM would be attended by student officers
from the three branches with a medical degree from an EESPUM, upon com-
pletion of their master’s degrees. The first CPGSM Level 1 training course
opened on 10 October 2005 (Gomes, 2006). Only Level 1 of this course was im-
plemented, and while it was maintained, there remains a gap in the postgradu-
ate career-long training of medical officers.

Level 1 of the CPGSM is targeted to those holding a master’s degree
in Medicine and aims to “familiarise trainees with the unique characteristics
of medical care in military environments, contextualising it within their basic
academic training” (Escola do Servico de Saude Militar, 2016). The course is
certified by the Faculty of Medical Sciences of the Medical University of Lisbon
and has a length of 20 training days, during which the course plan described in
Table 2 is taught.
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Table 2 — Areas covered in Level 1 of the CPGSM

Training Units / Modules / Other Training Duration
Designations (Hours)
Environmental Medicine 20
CBRN Medicine 33
Epidemiology 12
Field Medical Support 18
Tropical Medicine 25
Medical Support in International Missions 10
Assessment 2
Total 120

Source: Escola do Servigo de Satude Militar (2016).

Although emergency medicine and medical evacuation training were
included in the initial plan and were offered for a number of years, Level 1
of the CPGSM does not currently include those subjects. This constitutes a
serious gap due to its significant impact on operational requirements in those
areas. It is important that these courses are certified and subject to periodic
reviews.

It is also worth noting that there are no plans regarding combat medi-
cine training, nor a structured plan to update the combat medicine skills of mil-
itary doctors. The fact that the STCM is not managed in an integrated way (by
the branches) is also a shortcoming that must be corrected. This will allow the
medical officers of the three branches to acquire a set of common combat med-
icine skills and to harmonise their expertise in compliance with the standards
of international organisations, which will facilitate interoperability in joint de-
ployment scenarios.

In addition to a postgraduate degree (CPGSM), the ESSM offers other
military medicine courses, such as:

— The course on Emergency Medicine Techniques for Health Care Per-
sonnel (EMTHCP), which prepares doctors and nurses from the three bran-
ches of the AAFF to provide Level 1 Medical Support (ROLE 1). The course is
currently attended by all army doctors assigned to NDF and, occasionally, by
doctors from the other branches participating in international operations. One
shortcoming that must be corrected is the fact that the course does not offer
specific training for different types of missions and does not take into account
the specific characteristics of the TOs where the NDF will be deployed. The
course is accredited by the National Institute of Medical Emergencies (INEM)
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and is targeted to military doctors from the three branches, although currently
only the Army utilises the whole course.

— The Advanced Life Support course, aimed at doctors and nurses from
the three branches of the Armed Forces and the Security Forces. Despite being
certified by the European Resuscitation Council and the Portuguese Resuscita-
tion Council, the course is not part of the postgraduate training programmes
common to the three branches.

The lack of a practical training programme that allows medical officers
to train and maintain their emergency skills throughout their career and the
lack of a skill enhancement and certification programme are major gaps in the
postgraduate training offered by the AAFFE.

2. SPECIALIZED TRAINING IN COMBAT MEDICINE
IN NATO, THE UN, AND ALLIED COUNTRIES

2.1. SPECIALIZED TRAINING IN COMBAT MEDICINE
N NATO

According to NATO doctrine, the purpose of Operational Medicine:

[...]11s to support the mission, through conservation of manpower, preserva-
tion of life and minimisation of residual physical and mental disabilities. Ap-
propriate medical support makes a major contribution to both force protec-
tion and morale by the prevention of disease, rapid evacuation and treatment
of the sick, wounded and injured and the return to duty of as many individuals
as possible. [...]

NATO (2012a).

NATO operations require adequate and standardized procedures to de-
liver highquality medical support. The list of field care capabilities and skills
is available in the corresponding NATO doctrinal documents, and the military
medical services of member countries must train their staff accordingly.

AMedP-8.3 Training Requirements for Healthcare Personnel in Military
Operations (NATO, 2013b) states that all NATO nations must meet minimum
training requirements to participate in the Alliance’s activities. The document
specifies that all participating health care personnel (doctors, nurses and rescu-
ers) must have training corresponding to Module 1 — Basic Training for Health
Care Personnel (Table 3).
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Table 3 - Module 1: Basic Training for Health Care Personnel (NATO)

Module Duration Objectives
Module 1 To provide the participants with a basic knowledge and
Basic understanding of the military environment, so that they
training for will be able to:
Health Care 80 —96h — Protect themselves and patients in a military setting
Personnel (including CBRN);

— Perform the work of a health professional in a military
setting

Source: NATO (2013b).

In addition to this module, doctors and nurses participating in multina-

tional missions under military command must have training equivalent to the

modules listed in Table 4, which should serve as a guide to create training cours-

es for medical personnel (doctors, nurses and rescuers) deployed in multina-

tional NATO missions. It is essential that all training content, once acquired and

accredited by specialized centres, be practiced in a regular and continuous way

through participation in military exercises (or in joint exercises with civilian or-

ganizations), enabling the practical application of the knowledge acquired, the

sharing of experiences, and training in different environments. Peacetime ex-

ercises and training will guarantee the success of operations in future conflicts.

Table 4 - Medical Training Modules for Doctors and Nurses (NATO)

Module Duration Objectives

Module 2a To provide participants the ability to understand and

General apply general trauma life support principles, according

Trauma 80 - 96h to profession (doctor, nurse or other Health Care

Skills and Personnel), trained to the level of:

Knowledge ATLS; Advanced Trauma Care for Nurses; PHTLS.
Requires prior training in BLS

Module 2b To provide participants the ability to apply previously

Tactical acquired general trauma techniques to different tactical

Trauma 24 — 40h situations, such as: Care under fire; Tactical field care;

Skills and Combat casualty evacuation care

Knowledge

Module 3 To provide participants a basic understanding of

Multinational multinational politics and foreign affairs.

Relations and 16-24h Additionally, it gives participants the ability to identify

Medical Ethics and handle general and medical ethical problems
during missions.

Module 4 To provide the participants with practical knowledge of

Environmental environmental risks and the most common tropical and

Risks, Tropical 40h epidemic diseases.

and Epidemic

Diseases
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Module Duration Objectives
Module 5 To provide participants with basic knowledge and skills
Stress 16h needed to manage psychological reactions to extreme
Management stress / trauma.
Module 6 32 _ 40 To prepare the participants to plan, organise or operate
Disaster Relief medical support for disaster relief operations.
Module 7 Tailored To assure that the participants have a language level
Language according to STANAG 6001.
Module 8 To enable non-Primary Health Care specialists to
Current perform in Primary Health Care when required.
Proﬁqency Tailored
In Primary
Health Care
Issues
Module 9 To prepare the participants for a specific mission so
Mission they can perform Health Care effectively and safely.

. 8-16h
Orientated
Training

Source: NATO (2013b).

In addition to the CM training guidelines outlined above, which are re-
quired by NATO and which should be taught locally, there are other Military
Medicine Courses available at NATO schools:

— NATO Emergency Medical Multinational Team (EMMT) Training;

— NATO Medical Evaluation (MEDEVAL) Course;

— Emergency Management of Battlefield Injuries (EMBI) Course;

— NATO Patient Evacuation Coordination Cell (PECC) Course;

— Major Incident Medical Management and Support (MIMMS) Course;

— Medical Management of Infectious Diseases during Missions (Tropical
Medicine) Course.

EMMT training aims to improve the level of interconnectedness and in-
teroperability of military medical teams during operations. It involves multina-
tional team training on emergency medicine to ensure effective cooperation
and readiness to intervene when necessary (NATO, 2012d).

The MEDEVAL course aims to provide doctors with the necessary skills
to evaluate medical modules. The course is accredited by NATO and trainees
receive a “NATO medical evaluator” certificate at the end of the course (NATO,
2014).

The EMBI course aims to provide doctors, nurses, an technicians with
stateoftheart knowledge in the treatment of combat injuries; 80% of the course
consists of training in prehospital care, damage control surgery, and resuscita-
tion; 10-15% consists of training on TRIAGE and multiple casualty scenarios;
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and 5-10% covers History of Military Medicine, Research, and Mental Health
(NATO, 2016b).

The PECC course aims to provide students (both medical and non-med-
ical) with knowledge and training required to work effectively in a PECC
(NATO, 2012b).

The MIMMS course aims to provide students (medical and non-medical
personnel dealing with multiple casualty scenarios) the skills required to effec-
tively manage multiple casualty scenarios in a military setting.

The course on Management of Infectious Diseases during Missions
(Tropical Medicine) aims to enable doctors to recognise the existence of tropical
and infectious diseases, as well as to implement infection prevention measures
(NATO, 2012¢).

2.2. SpeciaLizED TRAINING IN CoMBAT MEDICINE IN THE UN

The UN has deployed an increasing number of military contingents to
Peacekeeping Operations (PKOs) in high-risk TOs where there are no political
agreements. This means that protecting the health of the troops has become
increasingly complex.

The UN MSS aims to provide the appropriate level of support and type of
medical personnel for all operations. However, this goal poses several challeng-
es due to the principles of PKO, which have consequences for medical support
in the field:

— The uniqueness of PKOs. MS for PKOs differs from peacetime health-
care and even from MS for conventional military operations. Medical personnel
must deal with new operational rules, policies, regulations, and procedures.
There is also a need to deal with unfamiliar diseases and problems, and there is
often a lack of medical infrastructures within the mission area (United Nations,
2015, p.217).

— The need for operational independence. The mission mandate, often
combined with lack of medical infrastructure, requires the forces on the ground
to be as self-reliant as possible in terms of MS. Therefore, all personnel catego-
ries must have standard training in first aid in case the mission mandate does
not require deploying a specialized medical infrastructure, or where access to
health care is limited. Level I and level II medical facilities must also be more
autonomous as they have to manage a wide range of conditions with relatively
limited resources (United Nations, 2015, p.217).
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— Multi-national participation in PKOs. Some UN missions involve mul-
tinational forces with medical units and personnel from several countries with
different levels of training, backgrounds, equipment, and medical resources.
Therefore, there is a need for training that ensures a common understanding of
the United Nations MSS and facilitates the integration and interoperability of
medical units (United Nations, 2015, p.217).

— Lackofexperience in Medical Support. There is a general lack of knowl-
edge regarding the United Nations organization and modus operandi, indivi-
dual roles and responsibilities, operational requirements, administrative proce-
dures, and communication procedures with other agencies within the mission
area (United Nations, 2015, pp.217-218).

These challenges require that the UN provide education and training to
harmonise the knowledge, experience, and resources necessary for effective
delivery of Medical Support in TOs. Several aspects of mission-specific medical
training are designed to maintain the operational readiness and medical profi-
ciency of field personnel:

— First aid training. All military personnel involved in PKOs must be
trained in basic first aid. The training must, at a minimum, cover cardiopulmo-
nary resuscitation, bleeding control, fracture immobilization, wound dressing
and bandaging (including burns), casualty transport and evacuation, commu-
nication and reporting. These areas, though not exhaustive, are considered the
minimum core requirement for training in basic first aid for UN PKOs (United
Nations, 2015, p.218).

— Pre-deployment training for doctors participating in PKOs. This trai-
ning covers the different aspects of a mission and specific medical problems on
the ground. Its aim is to provide greater understanding of United Nations field
missions, planning and operational parameters, MSS organization, medical po-
licies and administrative and logistics procedures. Additionally, it should cover
treatment and prevention of health threats encountered in the field, particu-
larly tropical diseases, the human immunodeficiency virus (HIV) and acquired
immunodeficiency syndrome (AIDS), and stress-related disorders, as well as
other aspects of environmental and occupational health (United Nations, 2015,
pp. 218-219).

— Mission-specific training. This type of training begins prior to deploy-
ment within a mission area and involves educating personnel on the political
and military situation within the mission country, on the mission mandate, and
on the epidemiological data and aspects related to human and animal health
(known as Medical Intelligence or MedIntel). This training continues after de-
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ployment, as it is necessary to conduct familiarization training on the mission’s
area, rules of engagement, operational procedures, and on the measures to
coordinate with other medical units. Medical personnel may also need to be fa-
miliarized with medical equipment and supplies from other countries that they
may be required to use (United Nations, 2015, p.220).

As for Combat Medicine, both NATO and the UN provide guidelines
for training plans and requirements for deployed medical support. In Portu-
gal, STCM does not meet the requirements, as there are gaps in training in
areas such as emergency medicine and trauma, stress management, disaster
medicine, and mission-specific training. These gaps in training lead to a lack of
theoretical training, in addition to a dearth of training programmes and short-
comings in skill enhancement and certification.

Given Portugal’s involvement in these organizations and the fact that
the Portuguese AAFF increasingly integrate multinational missions, it is vital
that the Portuguese AAFF develop postgraduate training curricula on combat
medicine that fit the current reality.

2.3. SPECIALIZED TRAINING IN COMBAT MEDICINE IN
ALLIED COUNTRIES

The literature review of the topic was not especially enlightening, even
after consulting the published written sources and the web pages of the min-
istries of defence and the AAFF of allied countries. Although some general in-
formation is available on Combat Medicine and Military Medicine, information
about these countries” STCM plans is not available for consultation.

2.4. Lessons LEARNED FrRoM THE US AAFF

NATO defines Lessons Learned as: “An improved capability or increased
performance confirmed by validation when necessary resulting from the imple-
mentation of one or more remedial actions for a lesson identified” (NATO, 2011b).
This concept describes more than just learning from experience. Learning should
lead to changes that lead to improvements in performance (NATO, 2011b).

Throughout the military history of the United States of America (US)
each conflict has brought about advances in the field of medical care, especially
trauma care.

The wound patterns seen in Operation ENDURING FREEDOM, which
took place in Afghanistan between 2001 and 2014, and Operation IRAQI FREE-
DOM in Iraq, between 2003 and 2011, were markedly different from those of
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previous conflicts, including World War 1II, the Korean War, the Vietham War,
and the Gulf War (DM, n.d.). In recent conflicts there has been a decrease in
the overall occurrence of thoracic injuries (DHB, 2015). On the other hand, there
has been an increase in the rate of penetrating head and neck injuries, frequent-
ly associated with brain injuries, as well as limb injuries. Thus, during the cur-
rent conflicts, training for and research in Trauma Care has focused especially
Traumatic Brain Injury, Transfusion, and Limb Salvage (DHB, 2015).

Despite this difference, there are some similarities between current and
earlier conflicts: isolated extremity wounds resulting in exsanguination have
been consistently seen in military operations (DHB, 2015).

In general, injury death rates and death rates before medical treatment is
available have decreased, and soldiers now survive longer after being wounded
as transportation to an aid post has become faster.

Therefore, the advances in casualty evacuation and transportation
played a significant role in the survival rate of wounded combatants. During
World War 1I, transporting a casualty from the battlefield to a specialized care
area took about seven hours. With the introduction of helicopter evacuations
in the Korean War, the evacuation time decreased to between two and four
hours. The time was further reduced with the emergence of forward surgical
hospitals. The “golden hour” concept, which states that definitive care should
be provided less than an hour after an injury occurs, was created during the
Vietnam War and is still used today. From 2009 to 2013, in Afghanistan and Iraq,
the average evacuation time dropped to 42 minutes.

The efforts to identify, preserve and disseminate Lessons Learned (espe-
cially with regard to Tactical Combat Casualty Care guidelines) have been vital
to the advances in trauma and injury care in TOs (DHB, 2015).

The concept of Lessons Learned is not well developed in Portugal with
regard to Combat Medicine, despite being utilised in other areas of the military.
However, since the US Army keeps detailed records of many years of published
literature featuring a variety of scenarios, the experience of the US can be used
as a basis for learning.

In Portugal, the Training, Evaluation, and Certification Centre, reporting
to the Joint Command for Military Operations, could be responsible for imple-
menting the concept in the field of Combat Medicine. Its tasks would be to “plan
and conduct the certification of joint forces, and to validate the lessons identi-
fied and establish the lessons learned” (Ministério da Defesa Nacional, 2014d,
pp.6386) based on performance data from MS units during the operations con-
ducted by the Portuguese AAFF in multinational missions. Additionally, the
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branches could collect combat medicine data during operations in national ter-
ritory, which would then be analysed by the Director of the Military Directorate
(DIRSAM) in an integrated way and in articulation with the DS of the branches.

3. ANALYSIS MODEL AND METHODOLOGY

To assess whether the specialized training in combat medicine currently
available meets the requirements of the AAFE first it is necessary to describe
the Portuguese AAFF’s current system of medical support to operations, in-
cluding the support provided to the National Deployed Forces (FND).

It is also crucial to know what type of combat medicine training is
available to Portuguese military doctors (including academic training and the
STCM). It should also be ascertained if that training complies with the doctrine
of the main multinational organizations to which Portugal belongs, namely
NATO and the UN, if it is similar to the training offered in other countries that
participate in international missions alongside Portugal, and if it is sufficient to
meet specific Combat Medicine requirements.

In the exploratory phase, the theme was defined, the literature review
was carried out, and interviews with individuals with interest and experience
on the topic were conducted. An analysis model consisting of a description of
the questions and the formulation of hypotheses was prepared. The literature
review mainly addresses combat medicine models, complementary curricula
in combat medicine (in Portugal and abroad), NATO and UN combat medicine
doctrine, and the lessons learned in this area.

The analytical phase consists of collecting data from sources related to
the above topics, processing and analysing that data, and confronting it with
the hypotheses to answer the research questions. Semi-structured interviews
were also carried out to complement the bibliographic information.

The interviewees were selected to represent two target groups: decision
makers in the field of military medicine — the DIRSAM, the three Directors of
the Health Directorates (HD) of the three branches, and the Director of the Mil-
itary Health Service School (ESSM), that is, military doctors tasked with STCM
planning; and operational doctors, that is, doctors from the three branches of
the AAFF who recently participated in multinational operational missions as
captains or subordinates. Interviews were also carried out with medical offi-
cers with specific expertise and experience in the issue, who have had roles
in combat medicine and national emergency medical structures, such as: the
Director of the CSMC, the main person responsible for postgraduate training
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in CM in the Army and regional officer for INEM (LTCOL Joaquim Cardo-
so); the Medical Group commander and former INEM president (LTCOL Paulo
Campos). The interviews aimed to reveal the experiences of military health
stakeholders with the type of STCM currently available in Portugal. Addition-
ally, they also aimed to identify the main gaps in the field and collect ideas to
improve Portugal’s STCM.

Interview surveys were sent to seven countries through the military
attachés network (Germany, Spain, France, the Netherlands, Italy, the United
Kingdom, and Sweden) to ascertain how their STCM model is implemented
and to compare the various existing models.

In the conclusive phase, the results are assessed, conclusions are drawn
to answer the research questions, and proposals are elaborated, with contri-
butions and recommendations that could be useful for future reflection and
research, as well as to implement possible measures to improve STCM in the
Portuguese AAFFE

4. DATA PRESENTATION AND ANALYSIS OF
RESULTS

4.1. STCM IN ALLIED COUNTRIES

Interviews were sent to seven countries through the network of mili-
tary attachés (Germany, Spain, France, the Netherlands, Italy, the United King-
dom, and Sweden) to ascertain how their model of STCM is implemented and
to compare the different models. Only three of the seven countries responded
(Germany, the Netherlands, and Sweden).

The answers were organized according to availability and composition
of STCM, training periods (career stages), and articulation between the three
branches. The answers are summarised in Table 5.
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Table 5 - STCM in allied countries

Germany Netherlands Sweden
Availability Yes. Twoyear Yes.
of STCM postgraduate
course.
STCM — Emergency Medicine; —Trauma; — Pre-hospital care;
curricula —Rescue Medicine; — Infectious —Trauma;
—Damage Control diseases; — Specific field
Surgery; - Basic health care; training.
—Training in Operational |- Specific field
and Disaster Surgery; training.
— Specific field training.
STCM Upon conclusion of Upon conclusion Upon conclusion of
periods the master’s degree in of the master’s the master’s degree
Medicine degree in in Medicine
Medicine
Articulation Common to the three —Common to the —Common to the
of STCM branches. three branches; three branches;
—Some courses — Some courses
are specific to the are specific to the
branches. branches.

Although Germany does not formally have STCWV, in the three countries
under consideration military doctors generally receive combat medicine train-
ing upon completing medical school and before being deployed in the missions
of their countries” AAFFE. It should be noted that, in all countries analysed, com-
bat medicine training is carried out in a crosscutting and integrated manner by
the three branches of the Armed Forces, coordinated by a common HD.

Another important aspect of the information collected is a concern with
field training, namely military exercises and partnerships with national health
services, particularly in the area of emergency medicine.

4.2. ASSESSMENT OF THE MosT RELEVANT GAPS
IN CoMBAT MEDICINE IN PORTUGAL

After describing the STCM currently available in Portugal and the
AAFF (Chapter 1), and in NATO, the UN, and allied countries (Chapter 2), it
was necessary to assess the gaps identified by the main national stakeholders
and their perceptions about the national STCM model. Collecting this informa-
tion is especially important because Portugal lacks a lessons learned system for
combat medicine.

Two target groups of respondents were chosen to provide answers to
these two key points:
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— Decision makers in military health (the DIRSAM, the Health Directors
of the branches, and the ESSM Director), that is, military doctors with Combat
Medicine planning responsibilities;

— Operational doctors (doctors from the three branches of the AAFF
who participated in recent multinational operational missions as captains or
subordinates), that is, military doctors with Combat Medicine execution res-
ponsibilities.

The interviews were organized into questions to help clarify the two
points mentioned above and questions of a more practical nature. Some of
these questions were designed to assess the most frequent type of injuries so
that future STCM can prepare military doctors to treat those types of injuries.

The fact that information on Combat Medicine is not collected during
the operations of the Portuguese AAFE, namely in NDF, was indicated as a sig-
nificant gap that should be corrected. There was consensus regarding the im-
portance of implementing a Lessons Learned system for CM in Portugal (Table
6). This system should elaborate recommendations and propose measures to
be implemented. It is crucial that organizations are able to change their way of
operating after careful analysis of these facts.

Table 6 - Lessons learned in Portugal’s FCSO

Decision makers Operational personnel

Most frequent type of No records are kept —Trauma;
injuries —Infectious diseases;

—Dental;

— Skin.
Importance of Yes (100%) Yes (100%)
implementing a lessons
learned system

In order to ascertain respondent perceptions about the STCM available
in Portugal, questions were elaborated regarding:

— The existence of STCM in Portugal;
The availability of STCM (to all medical officers);

— The timings of STCM (appropriateness to the various career stages);

The articulation of STCM among the three branches and between the
branches and the EMGFA;

— The appropriateness of STCM to current Military Operations.

Finally, suggestions were made regarding the main areas to be covered
by STCM, as suggested by respondents, and changes to the current STCM
model were proposed.
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The responses of the two groups are summarised in Table 7.

Table 7 - Interview about STCM in Portugal

Decision makers

Operational personnel

Existence of

—Yes, but it is insufficient.

- Yes, but it is insufficient.

STCM —There are other, scattered, |- Level 1 of the CPGSM (ESSM)

training periods. was mentioned, with some
—Level 1 of the CPGSM gaps, some training during the
(ESSM) CPC and a preparation course
for NDE

Availability of Not available. Available from the moment

STCM doctors are trained at the MA.

STCM Periods With the exception of the STCM is available upon

CPGSM, which is taught to
the three branches upon
completion of the Master’s
Degree in Medicine,
training is not tailored to
specific career stages.

completion of the Master’s
Degree in Medicine, during
the Specific Medical Internship
(sporadically), and during the
CPC and CPOS.

Articulation /

Not articulated among the

Not articulated among the

Standardisation three branches or between three branches or between the

of FCSO the branches and the branches and the EMGFA.
EMGFA.

Appropriateness STCM does not meet the STCM does not meet the

of STCM operational requirements. operational requirements.

Areas to be —Infectious Diseases & — Extreme Environments;

covered by Tropical Medicine; —Infectious Diseases and Tropical

STCM — Emergency Medicine; Medicine;

— Medical Evacuation;
— Disaster Medicine;
- CBRN;

—Trauma.

—Medical Emergency;
—Medical Evacuation;

- Hygiene and Feeding Practices;
— Disaster Medicine;

— Preventive medicine;

- CBRN;

—Medical Planning;

- Psychology and Stress;
— Public Health;

— Advanced Life Support;
— Health Service Tactics;
—Telemedicine;
—Trauma.

Changes to be
implemented in
STCM

—Implementation of a
system of STCM common
to the three branches,
reporting to the EGMFA.

—The ESSM should be
the coordinating and
certifying body of the
STCM available to the
AAFFE

- Implementation of a system of
STCM common to the three
branches, reporting to the
EGMFA.

—The ESSM should be the
coordinating and certifying
body of the STCM available

65




HEeAartH AND HUMAN BEHAVIOUR IN THE PORTUGUESE ARMED FORCES:
CHALLENGES AND OPPORTUNITIES

The data obtained from the interviews suggests that STCM is available
in Portugal, namely Level 1 of the CPGSM offered by the ESSM. The remain-
ing courses are poorly organized and not available to most military doctors.
The existing STCM was considered insufficient and inadequate for the missions
performed.

Although the two groups seemed to disagree regarding the availability
of STCM to all military doctors, this could be related to the fact that all the
operational doctors interviewed attended the Military Academies: Level 1 of
the CPGSM, available to the three branches, was only created in 2005, when the
first Integrated Master’s Degree in Medicine at the Academies was completed,
therefore all the operational doctors interviewed attended it.

The interviewees agree that STCM is available in the early stages of the
Military Doctor career, however, it lacks continuity, there are gaps in fundamen-
tal matters, and a review is needed in specific areas.

Both groups agreed that the STCM Enforcement Bodies are primari-
ly the ESSM, civilian entities with which partnerships have been established,
and the branches. However, STCM is not suitably articulated among the three
branches, or between them and the EMGFA. There is a lack of national guide-
lines, although the existing STCM attempts to implement the recommendations
issued in NATO doctrinal documents.

Finally, both groups stress that STCM does not meet the operational
requirements and that even the specialized training available to doctors inte-
grated in NDF is not sufficient. Although this is not specified in the table, an
analysis of the responses revealed that only the army’s military personnel rou-
tinely attends training for NDE Only a few medical officers from other branches
participating in international missions have attended this course.

One of the most mentioned aspects by the different groups of interview-
ees was the creation of an organized and certified STCM system common to
the three branches, reporting to the EMGFA and coordinated by the ESSM.
The operational doctors and specialists group also stressed the importance of
practical training in order to apply what has been learned.

An integrated STCM system common to the three branches was also
considered important, as it would foster greater camaraderie and the adoption
of a common language by the medical officers of the three branches. The train-
ing covered should prepare the MSS for joint deployment scenarios in crises
and military operations, as well as refresher courses for the skills acquired by
military doctors.
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Another measure interviewees deemed greatly relevant is establishing
operational training partnerships with civilian entities such as INEM and Civil
Protection, as well as with security forces, to further update, validate, and cer-
tify STCM. These partnerships would also promote cooperation relations and
common courses of action among the above bodies and the Portuguese AAFE.

The information gathered from interviews with Portuguese military doc-
tors, the recommendations of international organizations, and the data from
allied countries, when compared to the STCM currently available in Portugal,
resulted in a proposal to create a training module to be delivered upon com-
pletion of the Integrated Master’s Degree in Medicine, with a duration of no
less than 280 hours, in accordance with the training requirements provided by
NATO and with the Portuguese AAFF’s STCM plans (Table 8). All subjects eligi-
ble for certification by external entities must be certified.

Table 8 — Proposed curricula for a Portuguese STCM Module

Training Units/Modules 1\]/1)1:11[1‘1;111;;11 g‘:;lll‘:)g

Emergency and Trauma Training 104
Environmental Medicine 25
Infectious Diseases and Tropical Medicine 25
Preventive Medicine, Hygiene and Food Care 40
CBRN Medicine 34
Stress Management 20
Disaster Medicine 32

Total 280

CONCLUSIONS

By answering the RQ, “Which areas of STCM should be introduced in
the training provided to military doctors”, this paper aims to propose a model
that consists of a set of measures to be implemented in the STCM available in
Portugal.

The paper used a hypothetical and deductive approach and a mainly
qualitative research strategy. The research was carried out using a case study
approach based on documentary analysis and semi-structured interviews com-
bined with a literature review.

The answer to the RQ concludes by proposing a model comprising a set
of measures to be implemented in the STCM available in Portugal, was based on
the results of the previous chapters, and was in line with the research objectives.
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Therefore, the first section described the STCM available in the Portu-
guese AAFF and discussed whether it meets the requirements. The chapter
mentions the 120-hour postgraduate training module taught at the ESSM, tar-
geted to the medical officers of the three branches, which can be attended after
completing an integrated master’s degree in medicine and prior to deployment
in an operation. The main shortcoming of this training module is the lack of
training in emergency medicine and medical evacuation.

The chapter also addressed the training available to medical officers par-
ticipating in international missions, which consists of a 75-hour course taught
at the ESSM. One of the main gaps in this type of training is the lack of mis-
sion-specific courses. Also regarding predeployment training for international
missions, there are discrepancies in the preparation of medical officers from the
three branches, another shortcoming that must be corrected.

The first section concludes by pointing out the lack of a structured com-
bat medicine training programme and the lack of a plan to update and certify
skills throughout medical officers” careers.

In sum, the answer to SQ1 is that the current STCM does not meet the
requirements of the Portuguese AAFFE.

The second section analyses the combat medicine training models used
by NATO, the UN, and allied countries and assessed what aspects of those mod-
els could be implemented in Portugal.

The chapter addresses the importance given by NATO to the implemen-
tation of quality standards of medical support in military operations, as well as
the need to establish adequate and standardised procedures common to the
health services of the AAFF of countries involved in multinational missions.
The chapter also lists the combat medicine training requirements for NATO
operations.

Some of the specific characteristics of medical and health support for
UN missions are addressed, emphasising the fact that countries participating in
multinational missions must acquire, train, and update their combat medicine
skills in a balanced way, and the importance of missionspecific training.

The concept of lessons learned is suggested as a way to implement cor-
rective actions that lead to improved performance, especially regarding combat
medicine. The data drawn from the experiences of the US AAFF in recent con-
flicts highlights the importance of collecting and analysing this type of informa-
tion to improve military health care.

In sum, the answer to SQ2 is that the STCM proposed by NATO, the UN,
and the models of allied countries can be implemented in Portugal.
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The fourth section identified relevant requirements for operational sup-
port, both through questionnaires sent to military attachés from allied countries
or through interviews with Portuguese military doctors.

Analysing the information gathered by allied countries made it possible
to reflect on measures that can be implemented in Portugal. The answers to the
questionnaire indicate that the three countries that responded (Germany, the
Netherlands, and Sweden) offer solid training in combat medicine upon com-
pletion of a medical degree, which medical officers must complete before they
begin performing medical support to operations. Another important aspect is
the importance given to practical training, especially in the form of regular mil-
itary exercises involving the health service or the partnerships established with
Portuguese health services, particularly in the field of emergency medicine.

The STCM available should be integrated among the three branches of
the AAFF In all respondent countries, STCM is implemented by a common HD
for all branches.

This chapter also includes the results of interviews with Portuguese mil-
itary doctors, who were selected to represent three specific groups: decision
makers, specialists, and operational personnel. The data obtained from the in-
terviews revealed that:

— The STCM available to Portuguese medical officers is insufficient.
Some of the aspects mentioned are its limited content, a lack of skill enhance-
ment, and gaps in the practical component.

— There is a lack of articulation among the branches and between them
and the EMGA.

— The training provided to military doctors participating in internatio-
nal missions is inadequate. The interviewees highlighted the importance not
only of general training (refresher courses in combat medicine) but also of mis-
sionspecific training.

— It is crucial to develop a combat medicine lessons learned system. A
gap was identified regarding the information available on the injuries incurred
during the Portuguese AAFF operations. Medical support information should
be collected after each NDF mission. Analysing this information could enable
adjustments to combat medicine training and the preparation of future missions.

In sum, the answer to SQ3 is that there are important gaps in the military
medical support system.

The main research limitations were the difficulty accessing information
regarding the injuries incurred during Portuguese AAFF operations and the
scarce information obtained from allied countries.
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Some suggestions for future studies are the creation of a project to col-

lect and analyse information on the injuries incurred during Portuguese AAFF

operations, as well as promoting cooperative multinational studies during the

missions involving the HS of the Portuguese AAFE

The study’s contributions to knowledge are reflected in the practical

implications / recommendations, specifically, the proposal of eight items to

be implemented in the future STCM model of the Portuguese AAFF presented

below:

1.

To task the DIRSAM with the implementation of STCM, which should
become a compulsory training course common to all medical officers
of the three branches of the AAFF;

To make STCM available to medical officers upon completion of the
Master’s Degree in Medicine and prior to the performance of opera-
tional duties;

To create a STCM module that meets NATO’s requirements, to be de-
livered upon completion of the Integrated Master’s Degree in Med-
icine;

To provide medical officers with planned practical training for the
combat medicine skills they acquired through regular participation
in military exercises and in exercises in coordination with civilian in-
stitutions;

To establish partnerships with civilian institutions to ensure military
doctors are able to keep their emergency skills up-to-date, for exam-
ple, by integrating medical emergency and resuscitation vehicles and
highly specialized emergency teams;

To provide a plan for medical officers to enhance and certify the com-
bat medicine skills they acquired throughout their careers;

To improve the EMTHCP curricula targeted to doctors participat-
ing in NDF by introducing mission-specific content and to make the
course mandatory for all AAFF medical officers who provide opera-
tional support to international missions;

To create, within the DIRSAM and in articulation with the HD of the
branches, a system for recording, collecting, analysing, processing,
and disseminating information on the participation of the HS in oper-
ations (NDF and operations inside the national territory).
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RESUMO

O presente trabalho de investigacao estuda o tema da cultura da qualidade na satde no
Hospital das Forgas Armadas — Pdlo de Lisboa (HFAR-PL), analisando indicadores da
qualidade na saude e seguranca do doente por parte de diversos servicos deste hospital, a
associacao destes indicadores a produtividade e a competitividade hospitalares, a cultura
hospitalar do Hospital das Forcas Armadas, no contexto da cultura organizacional,
e a aplicabilidade da cultura da qualidade na multiculturalidade hospitalar e na sua
interacdo com a medicina enquanto arte. E, pelo referido, propédsito desta investigacao
perceber a forma como se interligam (ou podem interligar-se) os conceitos da qualidade,

Oficial General (CPOG 20178718), cuja defesa ocorreu em 04 de julho de 2018, no Instituto
Universitario Militar. A verSao integral encontra-se disponivel nos Repositorios Cientificos de
Acesso Aberto em Portugal (RCAAP; <https://www.rcaap.pt/>).

1 Artigo adaptado a parti;/dé)/?abalho de Investigacao Individual do Curso de Promogao a
8

73

Estupo 2 / Stupy 2


120630-d
Highlight

120630-d
Line

120630-d
Line


SAUDE E COMPORTAMENTO HUMANO NAS FORCAS ARMADAS PORTUGUESAS:
DESAFIOS E OPORTUNIDADES

produtividade, competitividade e cultura. Para este fim, recorreu-se a uma metodologia
hipotético-dedutiva, alicer¢ada numa estratégia de investigagao quantitativa com reforgo
qualitativo. Da discussao dos resultados, concluiu-se que a cultura da qualidade pode
coexistir no ambiente multicultural do HFAR-PL, que essa coexisténcia traz beneficios
para os doentes e profissionais e que podera ser um instrumento importante para
melhorar de forma significativa a produtividade e competitividade hospitalares, tornando
o hospital mais atrativo para os doentes e mais capaz para cativar os profissionais.

Palavras-chave:
Qualidade em saude, Produtividade, Competitividade, Cultura da qualidade.

ABSTRACT

This study examines health care quality in the Armed Forces Hospital — Lisbon Hub (HFAR-
PL) by analysing health quality and patient safety indicators in several of the hospital’s
services, how they correlate to hospital productivity and competitiveness, the hospital
culture of the Armed Forces Hospital within the framework of organizational culture, and the
applicability of quality culture to hospital multiculturalism and its relationship with medicine
as an art. Thus, this study aims to understand the interactions (or potential interactions)
between the concepts of quality, productivity, competitiveness, and culture. To that end,
the paper uses hypothetical and deductive methods and a quantitative research strategy,
with some qualitative elements. The results show that quality culture is compatible with
the multicultural environment of the HFAR-PL, that it benefits both patients and staff, and
that it could bring significant improvements to hospital productivity and competitiveness,
increasing the hospital’s ability to attract patients and medical personnel.

Keywords:
Health care quality, Productivity, Competitiveness, Quality culture.
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INTRODUCAO

O tema “a cultura da qualidade na saude do Hospital das Forcas Arma-
das Portuguesas” é nao s6 um desafio multidimensional, como também uma
oportunidade para refletir acerca da coexisténcia das culturas da qualidade, da
cultura militar e da cultura hospitalar.

Com a criacao do HFAR registaram-se alteracoes na afluéncia de doen-
tes em relacao a anteriormente existente nos hospitais dos Ramos — Hospital
da Marinha, Hospital Militar Principal (do Exército) e Hospital da Forca Aérea
—, assim como no numero de profissionais. Acresceu a esta realidade a neces-
sidade de incrementar “numa proporcao anual média de 30%, a produtividade
hospitalar registada em 2015”, conforme determinado na Carta de Missao que
em 2016 foi entregue a Direcao do HFAR (EMGFA, 2016), designadamente no
seu numero (1) da alinea a. do ponto 5.

Outro facto a considerar ¢ a localizacao do HFAR-P6lo de Lisboa (HFAR-
-PL), a partir da qual, num raio de 9,1 km, distam sete hospitais, que, por assis-
tirem doentes beneficiarios do Servico Nacional de Saude (SNS), e/ou por pos-
suirem acordo com o Sistema de Assisténcia na Doenca aos Militares (ADM),
constituem alternativa facil para os doentes que constituem a populacao servida
pelo HEAR.

E pois, neste contexto, que se irdo abordar conceitos como a produtivi-
dade e a competitividade hospitalares (em concreto do HFAR-PL), assim como
a cultura da qualidade. Uma abordagem que terd como ponto de partida uma
leitura clinica da realidade hospitalar, e ndo uma leitura originaria na gestao,
procurando perceber se boas préaticas clinicas originam melhores resultados
econdmicos, e se estas, por sua vez, podem ser motivadoras para os profissio-
nais por acrescentarem valor ao ato clinico e serem geradoras de confianga.

Na literatura, os conceitos de produtividade, competitividade e qualida-
de surgem associados, com a competitividade e a produtividade a constituirem-
-se como valores associveis a cultura organizacional de um hospital (Lourenco,
2017). Também as dimensoes da eficacia e da confianga apresentam-se como
fatores passiveis de se edificarem como elementos-chave para alcangar a refe-
rida competitividade, prestigio e reconhecimento do HFAR (Lourenco, 2017).

A esta realidade, acresce o crescente empenho do Sistema de Saude em
Portugal, através do Ministério da Saude e de outras entidades, nacionais ou
internacionais, na implementacao de programas e sistemas da qualidade, de
acreditacoes e de certificacoes na Sauide, com o objetivo de melhorar a qualida-
de da prestacao de cuidados e, em simultaneo, de reduzir custos.
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Neste enquadramento, o presente trabalho de investigacao tem como
objeto de estudo a cultura da qualidade e a sua implementacao no HFAR, co-
nhecer as eventuais vantagens da implementacao de programas ou sistemas
da qualidade no que respeita a produtividade e a competitividade hospitalares,
assim como a simbiose entre a cultura militar e a cultura da qualidade no HFAR-
-PL. E delimitado (Santos e Lima, 2016):

— Temporalmente, ao periodo de janeiro a margo de 2018;

— Espacialmente, ao HFAR-PL;

— Conceptualmente, ao recurso a Norma ISO 9001:2015 com os respeti-
vos indicadores da qualidade usados pelo Servico de Ginecologia e Obstretri-
cia (SGO) do HFAR-PL na sua atividade regular, enquanto servigo certificado
e os indicadores do programa SINAS (ERS, 2018). A opcao pela Norma ISO
9001 deve-se ao facto de permitir a implementacao de programas ou sistemas
da qualidade no HFAR-PL, nas mesmas condi¢coes em que o SGO se encontra
certificado. A opcao pelos indicadores do programa SINAS justificam-se, na
medida em que servirao de indicadores independentes, quer para os diferen-
tes servicos do HFAR-PL estudados, quer para o SGO que ira servir de refe-
réncia para o estudo comparativo. Os indicadores da qualidade selecionados
destinam-se, assim, a permitir uma analise comparativa entre a realidade ob-
servada no HFAR-PL, no que respeita a cultura da qualidade em saude, através
de uma amostra de diversos servicos do hospital e a realidade observada no
seu SGO.

Desenvolve-se a luz de uma metodologia (Santos e Lima, 2016), de racio-
cinio hipotético-dedutivo, assente numa estratégia de investigagao quantitativa
com um reforco qualitativo.

Em conformidade com o tema em apreco, este estudo tem como objetivo
geral (OQG) Identificar fatores que permitam, no contexto da qualidade em Saude,
elevar os padroes da qualidade, e associadamente de produtividade e competiti-
vidade, e na pratica clinica e da seguranc¢a do doente no HFAR-PL, alicergcado em
dois objetivos especificos (OE):

OE1: Perceber se a cultura da qualidade na Saude (no HFAR) podera

coexistir com a cultura organizacional de um hospital militar.

OE2: Compreender se o cumprimento dos indicadores da qualidade

em saude e seguranca do doente estdo associados a uma maior
produtividade e competitividade do HFAR.

A fim de alcangar o OG suprarreferido, é formulada a questao central
(QQ) Sera que a cultura da qualidade e seguranca do doente podera coexistir no
HFAR com a sua cultura organizacional, e associar-se a um aumento da com-
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petitividade e produtividade do hospital?, assim como as associadas questoes
derivadas (QD) e hipoteses (H).
QD1: Sera que a cultura da qualidade na Satude (no HFAR) podera
coexistir com a cultura organizacional de um hospital militar?
H1: A cultura da qualidade na Saude (no HFAR) coexiste com a
cultura organizacional de um hospital militar.
QD2: Sera que o cumprimento dos indicadores da qualidade em saude
e seguranca do doente associam-se a uma maior produtividade e
competitividade do HFAR?
H2: O cumprimento dos indicadores da qualidade em saude e
seguranca do doente associam-se a uma maior produtividade e
competitividade do HFAR.

1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL E
METODOLOGICO

O HFAR, conforme preconizado pelo Decreto-Lei n.® 84/2014, de 27 de
malo, que o criou, constitui-se como:

Elemento de retaguarda do sistema de satide militar em apoio da satide opera-
cional, [que] tem por missao prestar cuidados de saude diferenciados aos mili-
tares das Forcas Armadas, bem como a familia militar e aos deficientes milita-
res [e como atribuicoes, entre outras] prestar cuidados de satide aos militares
das Forcas Armadas, independentemente da forma de prestacao de servico e
da situacao, [...] colaborar no aprontamento sanitario e apoio aos militares que
integram as forcas nacionais destacadas ou outras missoes fora do territério
nacional, [...] colaborar na formacao e treino do pessoal de saude que integra
as forcas nacionais destacadas e outras missoes fora do territorio nacional [...],
colaborar nos processos de selecao e inspecao médica, [e] assegurar o provi-
mento dos quadros técnicos de cuidados diferenciados em ordem de batalha,
para efeitos de treino, exercicios e emprego operacional de unidades dos ra-
mos das For¢cas Armadas, [para além de] articular com as estruturas do Servico
Nacional de Saude e com as autoridades de protecao civil, as modalidades de
resposta as situacoes de acidente grave ou catastrofe, [assim como] promover
a cooperacao e articulagao com o Servigo Nacional de Saude.

MDN (2014, p. 2961)

A missao e atribui¢coes do HFAR, que integra o Sistema Nacional de Sau-
de (AR, 2002) determinam-lhe assim caracteristicas proprias, que o diferenciam
enquanto hospital de cariz militar. Porém, enquanto hospital na sua esséncia,
definido pela Administragao Central do Sistema de Saude (ACSS), como um
“estabelecimento de saude (com servigos diferenciados), dotado de capacidade
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de internamento, de ambulatorio (consulta e urgéncia) e de meios de diagnos-
tico e terapéutica, com o objetivo de prestar & populacdo assisténcia médica
curativa e de reabilitacdo, competindo-lhe também colaborar na prevencao da
doenca, no ensino e na investigagao cientifica”, é inerente a sua identidade a
prestacao de cuidados de saide da mesma forma que qualquer outro hospital
em Portugal.

No que concerne a qualidade, importa salientar que diversas organiza-
¢Oes de saude portuguesas e internacionais, tais como a Direcao Geral de Saude
(DGS), a Organizacao Mundial de Saude (OMS), a Uniao Europeia (UE) e a Or-
ganizacao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdémico (OCDE) manifes-
tam forte empenho na implementacao de programas e de Sistemas de Gestao
da Qualidade (SGQ) e na seguranca do doente (a qual estd intimamente ligada
ao conceito da qualidade na saude) nas instituigoes hospitalares dos diversos
paises do mundo, e Portugal nao constitui excecao. Assim, de acordo com Des-
pacho n.° 1400-A/2015 do Ministério da Satude (MS, 2015, p. 3882-(s)):

O acesso a cuidados de saude de qualidade [...] é um direito fundamental do
cidadao, a quem é reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos
cuidados que lhe sao prestados, sendo que a seguranca ¢ um dos elementos
fundamentais da qualidade em satde. [Refere ainda que]” o Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, [...] respeita a Recomendacao do
Conselho da Uniao Europeia, de 9 de junho de 2009, sobre a seguranca dos
doentes, e decorre da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, passan-
do a integré-la, devendo ser considerado como uma orientacao do Ministério
da Saude que visa reforcar, de forma particular, os dispositivos concretos de
melhoria continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de satde [...].

O Plano Nacional de Saude — Revisao e Extensao a 2020, emitido pelo Mi-
nistério da Saude/DGS (DGS, 2015), refere que:

A OMS-Euro aconselha os Estados a implementar estratégias nacionais para
a qualidade e seguranga em saude que tenham particular atenc¢ao a necessida-
de de se adotarem medidas que sejam sustentaveis a longo prazo. [Apelando a
melhoria da qualidade no sistema de satde portugués, refere quel melhorar a
qualidade é também uma resposta pragmatica a necessidade de sustentabili-
dade do Sistema de Saude [...] porque contribui para melhoria da efetividade
e da eficiéncia da prestacao de cuidados de satde.

Também o Departamento da Qualidade na Saude da DGS define uma
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, aprovada no Despa-
cho n.° 5613/2015, de 27 de maio e emite um Programa Nacional de Acreditacao
em Saude.

Muito recentemente, a DGS emitiu a Norma 005/2018 (DGS, 2018), des-
tinada aos Conselhos de Administracao e Presidentes das Comissoes de Qua-
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lidade e Segurancga dos Hospitais do Sistema de Satde, que determina: que “a
avaliagao da cultura de seguranca do doente deve realizar-se nas institui¢oes
hospitalares, através de um questionario” (electronico); quais as dimensoes que
o questionario devera abranger; um plano cronolégico para a sua implementa-
¢ao, de forma a que a andlise e divulgacao dos resultados nacionais seja efetua-
da em novembro de 2018, a que se seguira (no ano seguinte) a implementacao
de medidas de melhoria.
Esta Norma pretende responder a recomendacao da OMS e do Conselho
da Uniao Europeia destinada aos Estados Membros, relativamente a proceder:
[A] avaliacdo da percecdo dos profissionais sobre a cultura de seguranca do
doente, como condicao essencial para a introducao de mudangas nos com-
portamentos dos profissionais e organizacoes prestadoras de cuidados de
saude, e alcancar melhores niveis de seguranca e de qualidade nos cuidados
prestados aos doentes, [afirmando que] em Portugal, os resultados de um es-
tudo piloto e das avaliagoes realizadas em 2014 e 2016 demonstram que as
seguintes dimensoes da cultura de seguranca do doente necessitam de in-
tervencao nos hospitais: Resposta ao erro nao punitiva, Frequéncia da noti-
ficacao, Dotacao de profissionais, Apoio a Seguranca do Doente pela gestao,
Trabalho entre unidades, Abertura na Comunicacao, Comunicacgao e feedback
acerca do erro, Percecoes gerais sobre a Seguranca do Doente e Transicoes.

Pelo referido, a posicao da DGS ¢é muito clara quanto & importancia, pre-
meéncia e definicdo de politica(s) a respeito da cultura da qualidade e da segu-
ranca do doente no sistema de saude em Portugal.

1.1. QUALIDADE EM SAUDE E REFERENcIAL ISO

O conceito de qualidade é complexo, tem sido alvo de um processo evo-
lutivo e alicerca num conjunto de principios que deverao orientar as organi-
zacOes para a melhoria da qualidade. Entre os diferentes principios, Deming,
Juran e Crosby (cit. por Saraiva, 2012, p.2) elencam como base comum:

O [facto do] empenho e [do] apoio a gestao de topo serem fatores essenciais,
nao existirem atalhos para a qualidade, a educacao e o treino deverem ser
continuos, a maior parte dos problemas associados a qualidade poderem ser
atribuidos as acoes e politicas de gestao, a implementacao ser aplicavel a qual-
quer organizacao, as inspecoes no final da producao deverem ser reduzidas
ou eliminadas, a comunicacao efetiva e o trabalho de equipa serem essenciais
a todos os niveis, os gestores deverem fornecer aos trabalhadores os meios
necessarios para realizar um bom trabalho, a medicao ser critica, as melhorias
nao serem vistas em termos de produtos finais, os fornecedores deverem ser
envolvidos no esforco da qualidade e a procura da qualidade dever ser um
esforc¢o continuo.
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O ciclo da qualidade de Deming, comummente conhecido como Ciclo
PDCA (definido por Shewhart na década de 20 do século passado e aperfeicoa-
do por Deming na década de 50) é reconhecido universalmente e esté refletido
na Norma NP EN ISO 9001:2015 (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - Ciclo PDCA
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Figura 2 - Ciclo PDCA na ISO 9001:2015
Fonte: ISO 9001:2015 (2015, p. 10).
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Ao abordar-se a qualidade em satde, importa:

— Adaptar o conceito geral da qualidade ao ambito da saude, que pode
ser definido como “a prestacao de cuidados de saude acessiveis e equitativos,
com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os recursos disponiveis e
consiga a adesao e satisfacao do cidadao, implicando, ainda, a adequagao dos
cuidados de satude as necessidades e expectativas do cidadao e o melhor de-
sempenho possivel” (DGS, 2015, p. 16);

— Estabelecer, na pratica, o referencial (entre varios existentes) que vai
definir os pardmetros da qualidade. E o caso da Joint Commission International
(JCI), da Casper Healthcare Knowledge Service (CHKS) ou da Agencia de Ca-
lidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), que sao organizagoes responsaveis pela
acreditacao de unidades de saude e que o fazem de acordo com os seus proprios
critérios. Por outro lado, como organizacao que estabelece critérios de certi-
ficagao, tem-se o exemplo do referencial ISO, que sera o referencial adotado
neste trabalho, no ambito da Norma NP EN ISO 9001:2015 (ISO, 2015), e que
corresponde a tltima versdo desta Norma ISO 9001. E importante ter presente
que a acredita¢do? e certificacdo’® implicam abordagens diferentes na aplicacao
dos conceitos da qualidade. Esta Norma ISO, ao contrario das normas de pa-
droes de gestao da qualidade emitidas pelos organismos de acreditacao referi-
dos, permite a aplicacao de programas de qualidade ou SGQ num hospital, de
forma flexivel e adaptada a organizacao hospitalar, como sera o caso do HFAR.
Por fim, importa referir também o referencial SINAS (ERS, 2018), que nao acre-
dita nem certifica, mas que estabelece uma classificacao nacional. Neste estudo
ir-se-ao utilizar indicadores da qualidade em saude e seguranca do doente defi-
nidos por este sistema nacional de avaliacao.

1.2. PRODUTIVIDADE

Definida como “a producao de um produto/fornecimento de um servico,
utilizando os menores recursos (humanos, materiais, financeiros) por unidade
de produto/prestagao do servigo de acordo com especificacoes definidas” (Pi-
res, 2016, p. 265), é um tema abordado em inimeras publicacoes, através de

2 Segundo a International Society for Quality in Health Care (ISQua), cuja defini¢ao foi adotada
pela DGS, a acreditacao “é um processo de auto-avaliacao e auditoria externa por pares, usado
pelas organiza¢oes de saude para avaliarem com rigor o seu nivel de desempenho face a
padroes preestabelecidos (standards) e para implementar meios de melhorar continuamente”
(DGS, 2014).

3 E “um processo pelo qual um érgdo autorizado, seja uma organizacdo governamental ou
nao-governamental, avalia e reconhece um profissional individual ou uma instituicao como
atendendo a requisitos ou critérios predeterminados” (Rooney et al., 1999).
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diversas abordagens, desde as mais classicas (Ribeiro, 2015) até a linguagem
Lean (Koenigsaecker, 2009; Libano, 2012), passando pela filosofia Kaizen (Sil-
veira, 2011; Libano, 2012), e terminando na abordagem da produtividade em
contexto da saude (Libano, 2012; Vignochi et al., 2014). Contudo, é importante
salientar que o termo mais frequentemente usado na literatura para a promogao
da saude é a produtividade e nao a eficicia e o desempenho (Sadia, 2016, p. 2).

1.3. COMPETITIVIDADE

Definir este conceito podera simplesmente significar “realizar as coisas
certas a primeira vez, todas as vezes ao preco e nas condicoes preferidas pelo
comprador” (Pires, 2016, p. 266). No entanto o conceito de competitividade é
muito mais complexo e abrangente e encontra-se associado na literatura, quer
geral, quer especifica da satude, a conceitos tao diversos como: qualidade (Costa
etal., 2011, p. 11), melhores tratamentos com as menores complicagoes e as me-
lhores taxas de sucesso, informacao (Jesus, 2006; Porter et al., 2006); seguranca
(Malik, 2009); eficiéncia e eficacia (Mateus et al., s.d., p. 18); benchmarking (Ma-
lik, 2009; Mateus et al., s.d., pp. 19, 23); melhoria; nocao “complexa” referenciada
a um “processo”, indicadores, avaliacado do desempenho, andlise comparativa
(Mateus et al., s.d., pp. 26-27); satisfacao do cliente/utente/doente, sistemas de
gestao da Qualidade, programas e ferramentas da qualidade, melhoria organi-
zacional (Costa et al., 2011, pp. 1, 13-14); efetividade (Ferreira, 2015, pp. 37-38);
produtos sem erros; cumprimento de prazos; gestao do conhecimento; etc.

Se se aplicar o conceito de competitividade a area da satude, é possivel:
defini-la como “a capacidade que um hospital tem para desenvolver um desem-
penho positivo e superior que lhe confira uma posicao de vantagem competitiva
em relacao aos restantes hospitais” (Eiriz et al., 2006, p. 2); utilizar conceitos da
filosofia Lean ou da filosofia Kaizen, almejando dessa forma adquirir importante
vantagem competitiva (Libano, 2012, pp. 8-9); ou usar tabelas de ranking como
¢é 0 caso do modelo TASIST (2015).

A competitividade constitui na verdade “uma variavel pluridimensional
resultante de processos econdémicos, sociais e politicos complexos, nao poden-
do, por isso mesmo, ser adequadamente evidenciada por indicadores simplifi-
cados ou parcelares” (Mateus et al., s.d., p. 27).

Associar o conceito de competitividade ao conceito de qualidade é tam-
bém imperativo, porquanto a associacao da competitividade a qualidade cons-
titui, segundo Crato (2010, p. 32), ndo s6 um fator estratégico, como também
uma condicao essencial para a competitividade das empresas. Polycarpo (2011)
afirma que “a qualidade é o preco a pagar pela competitividade” (p. 1) e defende
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que “uma das formas de alcancar altos niveis de competitividade depende da
Gestao da Qualidade Total” (p. 4). Também Costa et al. (2011, p. 2) sustém que
“as empresas que possuem certificacoes e normas de qualidade tém um grande
diferencial competitivo, além de possuirem uma imagem mais positiva perante
os seus clientes e fornecedores”.

Importa, contudo, ndo esquecer que “em organizagoes saudaveis produ-
tos e proveitos nao sao o objetivo imediato; sao o resultado de fazer as coisas
bem feitas. Por isso, o sucesso organizacional, a melhoria da qualidade, o ser-
vico de exceléncia e as vantagens competitivas sao os sub-produtos de valores
partilhados e de esforgos coletivos” (Sadia, 2016, p. 3).

1.4. DA CuLTURA, EM GERAL, A CULTURA PORTUGUESA

Segundo o dicionério publicado pela Academia das Ciéncias de Lisboa
(2001, p. 1042), cultura pode ser definida como um “conjunto de costumes, pra-
ticas, comportamentos [...], que sao adquiridos e transmitidos socialmente, de
geracao em geracao”, que Tylor (cit. por Velho, 1978, p. 1) complementa dizendo
que “este complexo inclui conhecimento, crenca, arte, leis, moral, costumes,
e quaisquer outras capacidades e habitos adquiridos pelo homem enquanto
membro da sociedade.”

Neste enquadramento, Lopes (2009-2010, pp. 1, 5-6) define cultura como:

Um sistema de conceitos que permitem aos individuos atribuirem sentidos as
suas vivéncias, [desempenhando] um papel integrador, substituindo figuras
mais arcaicas de construcao da coesao interna, no seio das organizacoes como
¢é 0 caso da hierarquia ou do mercado. [Uma matéria que, no contexto das or-
ganizacoes, i.e., da cultura organizacional traduz-se por] uma programacao
mental, com todas as suas implicacoes em termos de crencas, de criacao de
sentido e de expressao através de artefactos e de padroes de comportamento,
ajustadas aos grupos de pertenca.

Hofstede (2011, p. 8) contribui para esta discussao com o seu modelo das
seis dimensoes de cultura, designadamente:

— Distancia ao poder, concernente a forma como os membros de uma
sociedade aceitam a distribui¢ao desigual de poder;

— Individualismo versus coletivismo, relativo ao nivel de integracao dos
individuos nos grupos primarios;

— Masculinidade versus feminilidade, relacionado com comportamen-
tos como competitividade, agressividade, relacoes humanas, dedicagao, solida-
riedade ou criatividade;
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— Controlo da incerteza, focado no nivel de desconforto numa socieda-
de face a incerteza do futuro e a ambiguidade;

— Orientacgao a longo prazo versus orientacao a curto prazo, referente ao
foco do esforco das pessoas em funcao do passado, presente e futuro;

- Indulgéncia versus restricao, respeitante a gratificacao versus controlo
das necessidades basicas do individuo em fungao da satisfagao da qualidade de vida.

Um modelo que aplicado a realidade/cultura portuguesa caracteriza-a,
segundo Hofstede (2018) conforme representado na Figura 3.
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Figura 3 - A cultura portuguesa segundo o modelo de Hofstede
Fonte: Hofstede (2018).

A luz de Lopes (2009-2010, p. 21), a cultura portuguesa é fortemente
adaptativa, possuindo, como pontos: fortes, uma apeténcia para o improviso
e criatividade individual, uma aprendizagem profissional relativamente rapida,
um acentuado sentido de pequeno grupo de entreajuda, permitindo constituir
equipa com alguma facilidade, e um “desenrascan¢o” em situagoes de autoges-
tao clandestina (“diz-se uma coisa e faz-se outra, porventura melhor”); fracos,
uma “baixa capacidade para a planificacao e a elaboracao amadurecida de pro-
cessos eficientes (baixo sentido de organizacao), associada a um sentido grupal
mas que poucas vezes se reflete em sentido verdadeiramente de equipa.”

1.5. ATivipADE AsSISTENCIAL DO HFAR-PL

A atividade assistencial de um hospital pode avaliar-se através dos seus
indicadores de producdo assistencial. E o caso do niimero de consultas externas
efetuadas (Grafico 1) e do numero de doentes assistidos no Servico de Urgén-
cia do HFAR-PL (Gréafico 2), que se caracterizam como as portas de entrada no
hospital, e cujos valores evidenciam um decréscimo de atividade entre os anos
de 2013 e de 2017.

84



A CuLTURA DA QUALIDADE NA SAUDE DO HOSPITAL DAS FORCAS ARMADAS PORTUGUESAS

34,000

31,887

32,000 30842 _o==N_
r=- S

30,000 4 S S28,642
~

29,418
8893 — 7 N
28,000 , .
/ 27,043 7060 2
26,000 / > S

24512
)/ 25,0}\\,
24,000 y
/
22,000 — 21026,
/
20,000
2013 2014 2015 2016 2017

= N°DOENTES DISTINTOS == == PRIMEIRAS CONSULTAS
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Fonte: Elaborado a partir da base de dados do HFAR-PL (2017).

Ressalva-se que o ano de 2013 correspondeu ao inicio do processo de
fusdo dos hospitais dos trés Ramos das FFAA Portuguesas num hospital inico
das Forgas Armadas (HFAR), e que, durante este periodo, ocorreu a migracao
faseada de unidades, 6rgaos e servicos (U/O/S), tendo o processo de fusao ter-
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minado em maio de 2014. Os reinicios de atividade assistencial aconteceram
também a velocidades diferentes, dadas as caracteristicas especificas de cada
especialidade e as incontornaveis adaptacdes entre os profissionais, servicos
e unidades. Por outro lado, a condicao dos hospitais se constituirem como “os
elementos mais importantes dos sistemas de satde, e enquanto tal devem estar
vocacionados para prestar cuidados de saude de elevado nivel de qualidade e
corresponder as necessidades e expectativas dos doentes” (Ghahramanian et
al., 2017, p. 168), podera nao ser também facilitada pelo facto do HFAR ter per-
dido, neste periodo de fusdo, um nuimero consideravel de ativos.

O HFAR-PL dispoe atualmente de 31 especialidades médicas diferentes,
correspondendo a numero igual de servicos ou unidades (doravante desig-
nados apenas por “servicos” para maior clareza na leitura) e distribuidos por
quatro departamentos: o Departamento Médico, o Departamento Cirurgico, o
Departamento de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica e o De-
partamento de Urgéncia e Cuidados Criticos.

1.6. ME£Topo
1.6.1. Participantes e procedimento

Participantes. Num primeiro momento, integraram esta investigacao 23
servicos, correspondendo a um mesmo numero de especialidades médicas di-
ferentes, sendo 11 do departamento cirtrgico, oito do departamento médico e
quatro do departamento de Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéu-
tica (MCDT). Todos estes servicos — que representam 74% do numero de espe-
cialidades médicas existentes no HFAR-PL - tinham dimensao/caracteristicas
clinicas suficientemente semelhantes/comparaveis, permitindo a sua inclusao
no estudo e a sua avaliacdo a luz dos mesmos indicadores da qualidade em sau-
de. Como exemplo do contraditorio, i.e., de departamento excluido do estudo,
tem-se o de urgéncia e cuidados criticos, porque quer o servico de urgéncia,
quer a unidade de cuidados intensivos, ndo correspondiam aos referidos crité-
rios de inclusao.

86



A CuLTURA DA QUALIDADE NA SAUDE DO HOSPITAL DAS FORCAS ARMADAS PORTUGUESAS

Num segundo momento, integraram este estudo trés dos peritos (Ama-
ral, 2018; Loureiro, 2018; Parente, 2018) entrevistados na fase exploratoria®.

Procedimento. Num primeiro momento, e entre 09 de janeiro e 28 de
fevereiro de 2018, foi distribuido um questionério aos chefes de 23 servigos do
HFAR-PL, sob compromisso de anonimato. Um compromisso aqui respeitado
pela atribuicao de um codigo (composicao de uma letra e de um nimero, p.ex.,
A1, B1 e D1, etc.), somente conhecido pelo autor, para identificar os varios ser-
vicos e correspondente especialidade. A Unica exce¢cao no anonimato, uma vez
que se trata do servico utilizado como case study ou padrao (P) de referéncia,
recai sobre o SGO por ter um SGQ certificado. De notar, por tltimo, a utilizacao
de uma taxonomia em trés agrupamentos (A’s, B’s e D’s) prende-se com as trés
naturezas clinicas que lhes estiao subjacentes (cirurgicas, médicas e MCDT).

Num segundo momento, foi distribuida uma versao reduzida do questio-
nario a um painel de trés peritos.

1.6.2. Instrumento(s) de medida

Foram construidos dois questiondrios.

Um primeiro, constituido por 180 indicadores da qualidade em satde e
seguranca do doente, retirados quer dos indicadores da qualidade que o SGO
utiliza no ambito do seu SGQ?®, quer do Sistema Nacional de Avaliacao em Sau-
de - SINAS (ERS, 2018), submetidos a escrutinio e selecionados mediante a sua
adequabilidade a presente investigacao, ou seja, mediante os critérios de apli-
cacao universal e de impacto clinico na qualidade, seguranca do doente, produ-
tividade e competitividade do hospital. De notar, por tltimo, que os indicadores
selecionados agrupam-se nas seguintes areas: indicadores gerais; seguranca
do doente; patient blood management (PBM); focalizacao no utente; satisfacao
do utente; anélise do risco; planeamento; comunicacao; controlo da informacao

4Maria Joao Amaral, economista e administradora hospitalar no setor publico, com experiéncia
em acreditacao pela CHKS (King’s Fund); Rui Loureiro, farmacéutico, docente, auditor
e formador na érea da Qualidade na Saude; Josefina Parente, médica anestesiologista e
intensivista, coordenadora da Qualidade em hospital do setor publico e auditora e formadora na
area da Qualidade na Saude; Silvia Villasuso, enfermeira, administradora e diretora hospitalar
em grupo de saude privado, com experiéncia em certificacao pela Norma ISO 9001; Adelino
Bento, engenheiro eletrotécnico, presidente dos SUCH, adjunto da Secretaria de Estado da
Saude e consultor do Banco Mundial na drea da Saude.

® Os indicadores retirados do SGO tém origem, na sua grande maioria, nos Indicadores de
Calidad Asistencial da Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO, s.d.), sendo que
outros, de origens diversas, foram incluidos ao longo dos anos, devido ao facto de refletirem
boas préaticas assistenciais e serem orientadores importantes no contexto dos requisitos do
SGQ. Uns e outros foram assumidos pelo SGO no ano de 2006, e tém desde entao sido alvo de
atualizacoes e auditorias anuais no ambito da certificacao do seu SGQ pela Norma ISO 9001, por
entidade certificadora independente.
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documentada; avaliacao de fornecedores externos; propriedade dos clientes/
utentes/doentes; auditorias; acoes corretivas ou preventivas; entre outros.

As respostas, em termos da sua aplicabilidade, eram dadas mediante
uma rating scale com trés pontos: sim, nao e nao aplicavel.

De notar que os indicadores da qualidade em saude selecionados refle-
tem boas praticas em saude hospitalar, e ndo producao assistencial, a fim de
avaliar a sua implementacdo em areas comuns a todos os servicos e unidades
do hospital, mas dependentes de uma cultura da qualidade. Os indicadores de
seguranca do doente beneficiam de uma designacao separada devido a sua im-
portancia particular, mas serao tratados conjuntamente com os indicadores da
qualidade.

Alguns indicadores nao eram aplicaveis a alguns servigcos (por exemplo
a Imagiologia) devido ao carater muito especifico destes servicos. Porém, os
indicadores foram mantidos no estudo, dada a sua importancia para as especia-
lidades cirurgicas, uma vez que o padrao comparativo é o de uma especialidade
cirtrgica e o impacto destas especialidades na produtividade e na competitivi-
dade do hospital é de extrema importancia. As exclusdes foram contudo devi-
damente assinaladas e consideradas na andlise efetuada.

Um segundo, constituido inicialmente pelos 70 indicadores, que o autor,
na sua percecao e de entre a lista total de 180, considerou que estariam associa-
dos a produtividade e a competitividade, e que, apos validagao por peritos, pas-
saram a 47 na area da produtividade e 53 na da competitividade. De notar que o
critério definido para confirmar/aceitar ou infirmar/rejeitar, foi o consenso por
unanimidade. Pelo referido, foram excluidos todos os indicadores considerados
“nao-valido” ou “nao-aplicavel” por, pelo menos, um dos peritos.

2. A CULTURA DA QUALIDADE NA SAUDE E A
CULTURA ORGANIZACIONAL DE UM HOSPITAL
MILITAR

Neste ambito, a fim de perceber se estas duas culturas sao passiveis de
coexistir, de estudar a H1 e de responder a PD1, sera brevemente analisada a
cultura da qualidade no espaco hospitalar (militar), apresentado o case study do
SGO (servico do HFAR detentor de um SGQ certificado), complementado pelo
estudo (per se e comparativo com o SGO) de outros 22 Servicos.
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2.1. A CurtuRA DA QUALIDADE NO Espaco HOSPITALAR
(MILITAR)

Introduzir a cultura da qualidade dentro do espaco hospitalar, agrega
um universo de valores, que, tendo por base o estudo de Backstrom et al. (2016,
pp. 692-693), passa por reunir 24 valores e 67 comportamentos diferentes, sen-
do que muitas organizagoes falham na implementacao da cultura da qualidade
porque procuram obter com isso competitividade e produtividade, focando-
-se nos processos e nas ferramentas da qualidade ao invés de se centrarem
na questao cultural. Complementamente, adverte Lopes (2009-2010, p. 7) que
“praticas transpostas, sem adaptacao cultural, equivalem a espécies exoticas
que se transformam, habitualmente, em predadoras do melhor que uma cultu-
ra local possui.”

Ainda ao nivel dos valores da qualidade, Lopes (2018), ecoando, em certa
medida, o referido na ISO (2015, p. 8) realca como particularmente importantes
o foco no cliente e a liderancga, percebendo o primeiro como:

O principio organizador que leva a qualidade, [mencionando que os outros
principios decorrem deste. No entanto] quando o cliente nao tem condigoes
para ser cliente porque se encontra em situacao de fragilidade, que é o que se

passa com um doente, [é a] lideranga [que elege] como principio organizador
da qualidade.

Equacionar o supradito num espaco hospitalar, mas igualmente integra-
do na organizacao militar, como é o HFAR, passa por assumir a uniformizagao
como valor central que ¢é parte integral da cultura militar, da sua experiéncia
propria, valores, linguagens, simbolos e cédigos de conduta, assim como a va-
lorizacao do treino continuo, disponibilidade permanente, responsabilizacao,
obediéncia, disciplina, auto-sacrificio, confianca e coragem (Redmond et al.,
2014, p. 14).

Neste contexto, refere Lopes (2018):

O HFAR deveria ser o paradigma dos hospitais portugueses, porque tem que
conjugar a natureza hierarquica da instituigao militar com a cultura de rigor
da qualidade e a cultura de servigo hospitalar em geral, [onde convivem] qua-
tro culturas em perfeito confronto, numa perspetiva, mais do que de multi-
culturalidade, de culturas paradoxais. Essas sao a cultura do curar, a cultura
do cuidar, a cultura da gestao e a cultura introduzida pelo doente e pelos seus
familiares. Esta ultima cultura choca com qualquer uma das trés outras, as
quais, por sua vez se encontram em confronto. A cultura do tratar e a cultura
do cuidar centram-se ambas no doente: a primeira com uma perspectiva mais
positivista e a segunda numa abordagem mais holistica. A cultura gestionaria,
pelo seu lado, enquadra as profissoes e 0os meios que tem de gerir.
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Fazendo parte da cultura da qualidade enquadra-se a cada vez maior e
mais visivel corrente internacional relativa a seguranca do doente.

Muito embora fossem ja conhecidos os eventos adversos associados aos
cuidados de saude, os relatorios To Err Is Human de Corrigan et al. (1999) nos
Estados Unidos e An organization with a memory de Donalson et al. (2000) no
Reino Unido, vieram alertar para a sua real dimensao, suscitando um impacto
tal que, do 55.° Encontro da OMS (a World Health Assembly de 2002), acabou
por resultar no programa World Alliance for Patient Safety, nascido em 2004.

A seguranca do doente surge, assim, como um componente essencial da
qualidade nos servicos de saude, definindo-se como “a prevenc¢ao do dano no
doente durante a prestagao de servicos de saude” (Ghahramanian et al., 2017,
p. 168), e detendo um sitio na internet, criado pela OMS, que lhe é dedicado.
Foram também escritos livros como Why Hospitals Should Fly (Nance, 2009) e
diversos artigos a este respeito, onde se promove a comparagao da cultura de
seguranca na saude com a da industria da aviacao e do nuclear, ambas muito
mais seguras, ou seja, com a cultura de seguranca de uma organizacao, perce-
bida como:

O produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percecoes, competén-
cias e padroes de comportamento que determinam o comprometimento, a
metodologia e a proficiéncia da organizagao. Organizagoes com uma cultura
de seguranca positiva caracterizam-se por comunicacoes baseadas na con-

flanga mutua, em percegoes partilhadas a respeito da seguranca e pela con-
fianga na eficacia das medidas preventivas.

MHSR (2014, p. 141)

Considerando que sem medicina nunca se poderia falar de qualidade
em saude, faz sentido abordar, por ultimo e ainda que de forma muito breve,
a natureza da medicina, percebida, para o efeito, como arte ou profissao “[...]
que incorpora a ciéncia e o método cientifico na arte de ser médico” (Bedrikow
e Campos, 2011, p. 611), sendo “[...] ha muito definida como ciéncia e arte de
curar” (Caprara et al., 1999, p. 648) e “uma harmonia proporcional de ciéncia e
arte, em pesos equivalentes” (Blasco, 2012, p. 10).

De notar que a arte de tratar o ser humano doente, ou seja, a medicina
como arte, é originaria da escola de C6s com Hipocrates (460-377 a.C.) — consi-
derado o fundador da medicina racional — sendo a medicina, enquanto ciéncia,
identificada mais com o grupo de Cnido e ensinada a partir do século XVIII nas
escolas médicas do ocidente (Bedrikow e Campos, 2011, p. 613).

A visdo do médico e da medicina, compatibilizante de dois métodos, um
com énfase na doenca e outro dirigido aos significados, afetos e singularidades

90



A CuLTURA DA QUALIDADE NA SAUDE DO HOSPITAL DAS FORCAS ARMADAS PORTUGUESAS

de cada pessoa, levaram Crookshank (cit. por Bedrikow e Campos, 2011, p. 613)
a referir que “os melhores médicos em qualquer época, [sdo os que] equilibra-
ram os dois métodos.”

Esta dimensao da medicina conduz, inevitavelmente, para a relagao mé-
dico-doente. Uma relagao tao essencial que a Ordem dos Médicos de Portugal
apoiou recentemente uma iniciativa da Ordem dos Médicos de Espanha para
que a relacao médico-doente seja elevada a Patrimoénio Cultural Imaterial da
Humanidade pela UNESCO (Maia, 2017).

2.2. SERvVICO DE GINECOLOGIA E OBSTETRicIA — ESTUDO
DE UM CAso CERTIFICADO

O Servico de Ginecologia e Obstetricia (SGO) esta incluido no Depar-
tamento Cirurgico, muito embora seja uma especialidade de cariz médico-ci-
rurgico, que efetua simultaneamente meios complementares de diagnostico e
terapéutica especificos da especialidade, como é o caso da ecografia obstétrica
ou da colposcopia. Estas caracteristicas permitem, de certa forma, que os in-
dicadores que usa no contexto do seu SGQ sejam abrangentes ao ponto de se
poderem estabelecer fatores comparativos entre as especialidades que foram
selecionadas para este estudo, pertencentes a trés departamentos diferentes.

O SGO implementou um SGQ, e certificou-o, em 2005, através de uma
entidade certificadora independente, sendo submetido anualmente a auditorias
externas da qualidade e tendo, até hoje, renovado a sua certificacao de forma
ininterrupta. No ano de 2017, renovou a sua certificacao pelo referencial ISO
9001:2015, beneficiando da experiéncia de 12 anos consecutivos de certificacao,
podendo afirmar-se que o SGO ¢ hoje um servigo detentor de uma cultura da
qualidade instalada e madura.

Para cumprir com os requisitos da Norma ISO 9001 (2015) pela qual é
certificado, o SGO necessitou de organizar-se em funcao da mesma. Assim, e a
luz do(a):

a. Principios de gestao da qualidade. O SGO assume os sete principios de
gestao da qualidade supradescritos e agora aqui revisitados: foco no “cliente”
(que no SGO correspondem a utente ou doente), lideranca, comprometimento
das pessoas, abordagem por processos, melhoria, tomada de decisao baseada
em evidéncias e gestao das relacoes;

b. Abordagem por processos. O SGO estabeleceu 0s seus trés processos-
-chave: Consulta, Cirurgia e Exames e Técnicas. Toda a organizacao funcional
do SGO obedece a esta forma de abordagem, determinando processos para
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todas as areas de funcionamento do servico, de acordo com o ciclo PDCA (Plan-
-Do-Check-Act):

— Plan (planear) os objectivos, 0s processos € 0S recursos necessarios
para satisfazer as necessidades expressas pela utente/doente e pela organiza-
¢ao, num timing prévio e com a identificacao e tratamento dos riscos e das opor-
tunidades;

— Do (executar), ou implementar o que foi planeado;

— Check (verificar), ou seja, monitorizar € medir 0s processos e 0s ser-
vigos resultantes da implementacao efetuada, e reportar os resultados, sendo
precisamente aqui que se situam os indicadores abordados no presente traba-
lho de investigagao;

— Act (atuar), com o desenvolvimento de acoes para melhorar o desem-
penho, conforme se verificar que é necessario.

O SGO mantém a informag¢ao documentada necessaria para suportar a
operacionalizacao dos seus processos e retém-na para se poder assegurar que 0s
processos sao implementados de acordo com o que foi previamente planeado.

c. Pensamento baseado em risco. O SGO elaborou uma matriz de risco
(Figura 4) apos ter levado a efeito, numa reuniao de equipa com os seus pro-
fissionais, uma sessao de brainstorming para identificar o risco na atividade do
servico e ter efetuado uma analise de riscos e de oportunidades que veio a dar
origem a referida matriz.
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d. Contexto da organizagao:

— Compreender a organizagao e o seu contexto. A este nivel, o SGO ela-
borou sobre a sua natureza organizacional, determinando as questoes externas
e internas relevantes para o seu proposito, e definiu uma orientacgao estratégica,
uma politica, os valores e uma missao, respeitando quer a especificidade da sua
area clinica e do saber, quer a sua identidade como servico clinico, pertencente
a um hospital militar. Um hospital militar que agrega, como profissionais, ele-
mentos militares e civis com diferenciacoes profissionais distintas, com codigos
de ética e de deontologia na dependéncia das suas Ordens profissionais, e que
prestam cuidados a doentes com diferentes sensibilidades e culturas. Todos
estes fatores teriam que se articular, de forma equilibrada e consistente, com
a natureza militar da organizacao e com a cultura da qualidade, em contexto
hospitalar.

— Compreender as necessidades e as expetativas das partes interessa-
das. Nesta matéria, o SGO avalia quais as partes interessadas que sao relevantes
para o seu SGQ, assim como 0s seus requisitos, e monitoriza regularmente esta
informacao.

e. Lideranga tem sido um desafio para a chefia do SGO, considerando
que a Norma compromete a gestao de topo, a qual estd materializada na direcao
do HFAR. A manutencao do SGQ depende assim, profundamente, da interiori-
zagao por parte das diferentes direcoes do que significa ter um servigo certifi-
cado em qualidade, sendo este o desafio permanente para a chefia do SGO, em
concreto, o manter, com sucesso, uma cultura da qualidade dentro da cultura
hospitalar no HFAR.

f. Foco na doente/utente/”cliente” é outro dos desafios para a chefia do
SGO, que significa conseguir que a gestao de topo possibilite que o servico
se comprometa em assegurar os requisitos e a satisfacao das expetativas das
utentes/doentes de acordo com o SGQ, assim como a determinacao e trata-
mento dos riscos e oportunidades que podem afetar a conformidade do servigo
prestado.

g. Planeamento que, de acordo com a natureza do SGQ e cumprindo
o ciclo PDCA, passa por o SGO, respeitando o seu plano trienal, efetuar, em
janeiro, o seu plano anual, onde planifica: as reunioes regulares estabelecidas
(anual e semestral da qualidade e semestral de avaliacao de fornecedores); o
mapa anual de formacao externa e interna; as reunioes clinicas internas men-
sais; as consultas de decisao terapéutica; o mapa de férias do pessoal; as au-
ditorias internas (técnicas, a consumiveis e dispositivos, e da qualidade); e a
auditoria externa anual. O SGO também planeia, anualmente, a execucao de
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projetos, os objetivos de ambito clinico, técnico, formativo, cientifico e da qua-
lidade, a gestao de sugestdes e reclamacoes, e os estagios de histeroscopia
para médicos provenientes de outras instituicdes. Sao igualmente planeadas
as agoes para reducao do risco, de acordo com a matriz de risco, e os objeti-
vos quantificados, com o valor calculado de reducao. Todo este planeamento
¢é obrigatoriamente monitorizado, sendo identificados os responsaveis pela
implementacao das acoes e intervenientes no processo, definidos os prazos
de implementacao, avaliados os recursos necessarios e os resultados obtidos.
No final, sdo implementadas acoes de melhoria com base na avaliacao que é
regularmente efetuada.

h. Comunicacao. O SGO tem definida, controlada e documentada a for-
ma como comunica interna e externamente. Também possui um sistema de
controlo da informacao documentada, nomeadamente a forma como efetua a
distribuicao, acesso, recuperacao e utilizacao de documentos, a forma como ar-
mazena e conserva documentos, o controlo de alteracoes aos documentos e as
regras de retencao e eliminacao de documentos.

i. Desempenho. O SGO monitoriza o seu desempenho por intermédio:
de questionéarios anuais de avaliacdo do grau de satisfacao as suas utentes/
doentes e aos seus profissionais; da avaliacao de fornecedores externos de pro-
dutos e servicos; e do recurso aos dados obtidos com as auditorias internas e
externas para acoes de melhoria. Neste enquadramento, comunica a gestao de
topo, pelo menos anualmente, uma revisao de todo o seu SGQ num documento
denominado revisao pela gestao.

j. Melhoria. As acOes deste ambito identificadas pelo SGO decorrem da
identificacao de nao-conformidades, reclamacoes, risco identificado e oportuni-
dades de melhoria fornecidas pelo SGQ. Sempre norteado por uma filosofia da
melhoria continua, o SGO implementa medidas de correcao, planeia de acordo
com o ciclo PDCA, dispoe de instrumentos de comunicacao nao-punitiva de
nao-conformidades e incentiva os seus profissionais a fazerem uso desses ins-
trumentos e a colaborarem sugerindo solugoes.

2.3. Estupo (PErR SE E CoMPARATIVO coM 0 SGO) DE
Ovurtros 22 Servicos bo HFAR-PL

Tendo por base a analise de contetido das respostas dos chefes dos 23
servicos do HFAR-PL foi construida uma base de dados por especialidade.

Conforme ilustrado na Figura 5, P cumpre, como esperado (porque tem
um SGQ certificado), e em contraste com a globalidade dos restantes 22 servi-
¢0s, com a maior parte dos indicadores.
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Figura 5 - Cumprimento dos indicadores: analise comparativa de
P com cada um dos restantes 22 Servicos

No seguimento do acima referido, um aspeto a salientar é que a maior
parte dos indicadores utilizados nao pertenciam aos grupo de indicadores do
SGQ de P, uma vez que foram retirados do referencial SINAS HOSPITAIS, face
ao qual P nunca havia testado, sendo precisamente a este nivel que se situam

= 7

os indicadores avaliados com “Nao” (nao cumpre o indicador ou nao possui
evidéncias deste facto) e “N/A” (indicador nao aplicavel a realidade de P). Ainda
assim, é de relevar que 71% do total de indicadores pertenciam ao referencial
SINAS HOSPITAIS e que grande parte deles sao cumpridos por P. Uma realida-
de que reflete a importancia da cultura da qualidade de que P é exemplo, e que
se expressa independentemente do referencial usado.

Da anélise da Figura 6 verifica-se que, em termos de média, P tende a
aproximar-se mais de A e menos de D, o que prende-se, muito provavelmente,

com a maior similitude clinica entre P e A, e a menor entre P e D.
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Figura 6 - Cumprimento dos indicadores: analise comparativa
dos valores médios de P e do grupo dos restantes 22 Servicos

Para perceber a compreensao da linguagem e dos conceitos da quali-
dade junto das especialidades, efetuou-se uma auditoria aos dez servicos que,
através dos seus respetivos chefes, mais responderam afirmativamente aos
indicadores. Dos dados obtidos, verificou-se que as respostas positivas con-
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firmadas por P foram de 100%, e nos dez servicos de apenas 16,5%, indician-
do, nao que os chefes dos servicos (respondentes) tinham propositadamente
fornecido respostas falsas, mas ,apenas, que nao estando familiarizados com a
linguagem e conceitos da qualidade, nao entenderam corretamente o que lhes
foi solicitado.

2.4. SiNTESE CoNcLusiva, TESTE pA H1 E REsposta
A PD1

Tendo por base, por um lado, o case study do SGO (que tem um SGQ
certificado), e, por outro, a anélise comparativa deste Servico (codificado como
“Padrao”) com outros 22 servicos dos HFAR-PL — mediante a aplicacao de um
questionario com 180 indicadores da qualidade em sauide e seguranca do doen-
te — é possivel confirmar a H1, e em resposta a QD1, Sera que a cultura da qua-
lidade na Saude (no HFAR) podera coexistir com a cultura organizacional de um
hospital militar?, conclui-se que esta coexisténcia nao s6 é viavel, como nao é
inibidora do cumprimento da maioria dos indicadores (como evidenciado pelo
SGO). Ademais, e da anélise dos 23 servicos, constata-se que, para além de P,
existem mais servigos que também cumprem com, pelo menos, alguns dos in-
dicadores, encontrando-se entre os “mais” aqueles que sao clinicamente proxi-
mos de P, e entre os “menos” os que lhe sao clinicamente mais distantes (o que
vai ao encontro da coeréncia grupal). Complementarmente, afigura-se como
fundamental para a sedimentacao desta cultura da qualidade, o investimento
numa maior compreensao desta linguagem e dos seus conceitos junto dos ser-
vigos/especialidades.

3. PRODUTIVIDADE E COMPETITIVIDADE (COMO
FATORES DE ATRATIVIDADE PARA OS DOENTES
E PROFISSIONAIS) DO HFAR

A presente seccao destina-se a perceber se o cumprimento dos indicado-
res da qualidade em satde e segurancga do doente associa-se a uma melhoria na
produtividade e competitividade (fatores de atratividade para doentes e profis-
sionais) do HFAR, e desta forma estudar a H2 e responder a QC2.

3.1. PropUTIVIDADE E COMPETITIVIDADE

Na literatura a associacao de resultados na produtividade e na competitivi-
dade através da qualidade é conhecida, sendo referenciado por diversos estudos
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que as empresas que conseguem integrar qualidade tém maior competitividade
(Costa et al., 2011, p. 10), que a qualidade assume-se como condicao essencial
de competitividade (Crato, 2010, p. 5), que o cerne da competitividade de uma
organizacao depende de metodologias da qualidade, como sejam a avaliacao do
desempenho em funcao dos objetivos planeados e determinados pela gestao
de topo (Ferreira, 2015, p. 34), que a gestdo da qualidade é uma “funcao estra-
tégica orientada para alavancar os niveis de competitividade das organizacoes”
(Polycarpo, 2011, p. 15) e, inclusive, que se podem aplicar instrumentos como a
filosofia Kaizen para aumentar a produtividade das empresas e obter vantagem
competitiva excecional (Silveira, 2011, pp. 9. 16; Libano, 2012, p. 7).

Neste enquadramento, e partindo da implementacao de boas praticas em
saude, é possivel obter ganhos de produtividade e de competitividade (Amaral,
2017; Loureiro, 2017; Parente, 2017).

A luz do supradito, analisam-se, em seguida, alguns exemplos destas
boas praticas, que, em concreto e por intermédio da cultura da qualidade, pro-
curam colmatar:

— Cirurgias adiadas no dia do internamento ou apos o mesmo. O adia-
mento de uma cirurgia eletiva tardiamente, tem implicacoes organizacionais,
financeiras, gastos irrecuperaveis, gastos com a evolucdo da doenca, repeticao
de gastos necessarios para nova intervencao, impacto negativo na imagem da
instituicao, desmotivacao nas equipas, sofrimento evitavel, etc., sendo que os
SGQ monitorizam e possuem instrumentos que permitem eliminar os cancela-
mentos evitaveis, contribuindo assim para aumentar a produtividade e a com-
petitividade hospitalares.

— Lesoes acidentais de orgaos durante a cirurgia. Sdo conhecidos da pra-
tica cirtrgica os relatos de queimaduras nao-intencionais e nao-identificadas
durante a cirurgia endoscopica, quando por exemplo o som do pedal da eletro-
coagulacdo que o cirurgidao controla, esta desligado ou inaudivel, sendo o elé-
trodo ativado inadvertidamente pelo pé do cirurgiao ou do instrumentista. Estas
lesdes podem causar complicacoes cirurgicas imediatas ou tardias, que obrigam
a reavaliacoes clinicas, exames complementares nao programados ou até rein-
tervengoes cirargicas. Nao sera dificil compreender o impacto desta situacao
na produtividade, com a realizacao de despesas nao-programadas inicialmente,
assim como o impacto na competitividade, quando se torna publica esta ocor-
réncia. Os SGQ possuem instrumentos para monitorizar estas situagoes e para
implementar medidas eficazes de seguranca, de natureza controlada.

— Erros na administracao de drogas. Esta matéria é de tal relevancia,
que a industria disponibiliza solugdes para o problema (Wolters Kluwer, 2017)
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e o sitio da OMS referente a seguranca do doente (WHO, 2018) menciona um
custo estimado de 42 bilides de ddlares americanos anualmente, com erros de
medicacao. Estes erros tém impacto evidente na produtividade e na competiti-
vidade. Os SGQ possuem instrumentos organizacionais para monitorizar estas
situagoes de forma eficaz e para implementar medidas de controlo.

— Quedas acidentais de doentes. As quedas constituem, juntamente com
as queimaduras, as Ulceras de pressao e outras lesoes, 27,7% dos eventos ad-
versos em hospitais portugueses (Sousa et al., 2011, p. 21). As consequéncias
das quedas para os doentes sao variadas, desde fraturas que implicam a pres-
tacao de cuidados inicialmente nao-previstos, prolongamento dos internamen-
tos, custos com contencioso, etc.. Segundo Sousa et al. (2011, p. 21) a proporcao
de eventos adversos evitaveis era de 53,2%, existindo por isso uma grande mar-
gem de manobra onde os SGQ podem intervir.

— Infe¢oes cirurgicas (infe¢oes do local cirurgico). As infegoes associadas
aos cuidados de saude (IACS) constituem uma das principais preocupacoes das
organizacoes de saide no mundo inteiro. A infecao do local cirurgico (ILC) em
particular, ¢ uma das IACS mais frequentes, calculando-se que s6 nos Estados
Unidos da América se registem cerca de 500 000 episddios anuais, represen-
tando um prolongamento de dias de internamento na ordem dos 3,7 milhoes e
correspondendo a mais de 1,6 milhdes de dolares de custos hospitalares extra
(Hernandez et al., 2005, p. 473). As IACS aumentam a mortalidade e a morbilida-
de dos doentes e expoem o pessoal hospitalar a risco de infecao, estimando-se
que um hospital consiga ganhar 4,6 dolares americanos por cada doélar inves-
tido na prevencao das IACS (Khan et al., 2001, pp. 49, 53). Os estudos publica-
dos sdo consensuais na associacao entre resisténcia a antibiéticos e resultados
adversos, na ordem das 1,3 a 2 vezes maior mortalidade, morbilidade e custos,
com os doentes com resisténcia antibiotica versus infecoes suscetiveis (Cosgro-
ve et al., 2003, p. 1435), havendo ganhos significativos em satde e econémicos
ao investir na redugao, quer das multirresisténcias a antimicrobianos, quer das
IACS (Roberts et al., 2009, p. 1182). Em Portugal — um dos paises da Unido Eu-
ropeia com uma das mais elevadas taxas de IACS, devido a préatica de prescri-
¢ao antibiotica apresentar dismorfias passiveis de correcao e devido a taxa de
resisténcia aos antimicrobianos ser preocupante — , foi criado o Programa de
Prevencao e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCI-
RA) (DGS, 2017) pelo Despacho n.° 2902/2013 de 22 de fevereiro (publicado em
DR, 2.2 série, n.° 38, de 22 de fevereiro de 2013, pp. 34563-34565).

O relatério do PPCIRA de 2017 cita um estudo europeu de 2012 em que
a prevaléncia em Portugal de infecao adquirida em internamento foi de 10,5%;
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o0 mesmo relatério refere um outro estudo de 2016, em que a taxa de incidéncia
de ILC é de 17,9% para o colon e reto, de 2,5% para a cirurgia biliar, de 1,8%
para a protese da anca e de 1,6% para a protese do joelho (DGS, 2017, pp. 7-8).
O impacto das IACS e da resisténcia aos antimicrobianos na produtividade e na
competitividade hospitalar é por demais evidente e suportada universalmente
pela literatura cientifica, sendo “os programas de controlo da infecdo hospitalar
um componente essencial da qualidade dos servicos de saude”® (Hernandez et
al., 2005, p. 476).

— Formacgodes ad hoc, sem possuir um plano de formacao. A existéncia
de um plano regular, no qual se planeie antecipadamente a frequéncia de acoes
de formacao, permite organizar a prestacao de cuidados no servico, tais como
periodos de auséncia dos profissionais e de aquisicao de competéncias de for-
ma refletida. E necessério ter em conta a orientacio estratégica do servico (o
servigo pode ter interesse em desenvolver uma area diferente) e a capacidade
instalada no hospital. A ndo existéncia de um plano de formacao idealmente
anual (a razao prende-se ao facto de o ciclo de cursos, congressos e workshops
ser habitualmente anual) leva a que inopinadamente os profissionais declarem
interesse numa determinada acao de formacao. Pode até acontecer que o facam
simultaneamente. Pelo referido, um plano pode ter impacto na produtividade,
porque permite capacitar, de forma planeada, pessoas que vao fazer melhor
com menos erros aquilo que o servigco precisa que seja feito, e na competitivi-
dade porque uma melhor organizacao gera melhor imagem junto dos doentes
e junto dos profissionais de outras instituicoes.

3.2. SinTESE ConcLusIvA, TESTE pA H2 E RESPosTA
A PD2

Tendo por base um conjunto de 47 indicadores com impacto na produ-
tividade e 53 indicadores com impacto na competitividade — validados por um
painel de trés peritos (seguindo o critério de consenso por unanimidade), a par-
tir dos 70 selecionados pelo autor da pool inicial de 180 —, é possivel confirmar
a H2, e em resposta a QD2, Sera que o cumprimento dos indicadores da quali-
dade em saude e seguranga do doente associam-se a uma maior produtividade
e competitividade do HFAR?, conclui-se que a implementacao de praticas de
qualidade em saude e seguranca do doente associam-se a uma maior produti-
vidade e competitividade hospitalares, o que, & luz da literatura, sao fatores de
atratividade quer para os doentes, quer para os profissionais de Saude.

S Tradugdo do autor.
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4. A CULTURA DA QUALIDADE E SEGURANCA
DO DOENTE NO HFAR E O AUMENTO DA
SUA COMPETITIVIDADE E PRODUTIVIDADE
(RESPOSTA A QQC)

Existem multiplas defini¢oes de cultura, sendo esta encarada por muitos
autores como um processo adquirido e veiculador de valores, praticas, compor-
tamentos, costumes e conceitos.

Dentro da cultura nacional — caracterizada, entre outros parametros,
como de grande distancia ao poder, coletivista, com grande evitacdo da incer-
teza, orientada para o curto prazo e restrita (Hofstede, 2018) —, a cultura orga-
nizacional do HFAR é uma cultura hospitalar onde interagem varias culturas
diferentes e quica antagoénicas: a cultura do curar, do cuidar, da gestao e a cul-
tura do doente e da sua familia, a que se juntam a cultura militar e, no caso em
estudo, a cultura da qualidade e da seguranca do doente (Lopes, 2018).

Resta incluir neste “caldo cultural” a arte médica, e, para além disso,
coexistindo com a medicina enquanto ciéncia, a possibilidade de existir espaco
para filosofias do tipo Lean ou Kaizen.

O HFAR, enquanto hospital militar das Forcas Armadas, possui, assim,
uma organizagao militar, que depende do MDN, mas pauta-se, também, pela
necessidade de ter que cumprir com as determinacoes da ACSS, porque per-
tence ao Sistema Nacional de Saude.

Neste enquadramento, e no tocante em concreto a qualidade, um dos
atuais servicos do HFAR-PL, o SGO, revela-se como um case study, na medida
em que detém, desde 2005 e a data integrado no Hospital da Forca Aérea, uma
certificacao da qualidade pela Norma ISO 9001 (e pela sua versao mais atual,
ISO 9001:2015), que respeita os principios de gestao da qualidade, a aborda-
gem por processos, 0 pensamento baseado em risco, e procura compreender
a organizacao e o seu contexto, assim como as necessidades e expetativas das
partes interessadas, exerce a lideranca, foca-se na utente/doente, efetua o pla-
neamento conforme a Norma o exige, controla a comunicacao, monitoriza o seu
desempenho e implementa melhoria.

Neste contexto, e nao obstante existirem varios referenciais, tais como a
JCI, a CHKS e a ACSA que acreditam hospitais em Portugal, a proposta da ISO
9001:2015 como referencial para implementar a qualidade no HFAR, deve-se
ao facto de esta Norma, ao contrario da JCI e da CHKS, permitir a aplicacao
parcial de programas e sistemas da qualidade. Relativamente a ACSA, trata-se
da importacao de um modelo da provincia da Andaluzia, o qual nao foi cons-
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truido para a realidade de um hospital militar portugués. Em suma, nenhum
dos referenciais de acreditacao foi elaborado tendo em conta as caracteristicas
especificas do HFAR enquanto hospital militar e a sua natureza particular.

Tendo entao por base o até aqui analisado, o case study do SGO (que tem
um SGQ funcional, maturo e certificado), a analise comparativa deste Servico
com outros 22 servicos do HFAR-PL, em que se verifica a existéncia de, pelo me-
nos alguns, dos 180 indicadores da qualidade em satde e seguranga do doente,
e no comprovado impacto na produtividade e na competitividade destes indi-
cadores, e em resposta a QC_Serd que a cultura da qualidade e segurancga do
doente podera coexistir no HFAR com a sua cultura organizacional, e associar-se
a um aumento da competitividade e produtividade do hospital, conclui-se que
a cultura de boas praticas de qualidade em saude (maior em servigcos com um
SGQ), tem traducao na melhoria da competitividade e produtividade hospitala-
res, concorrendo para tornar o HFAR mais seguro e confiavel para os doentes
e para gerar valor para os seus profissionais, que aprendem como trabalhar de
forma mais eficiente, eficaz e onde o erro é mitigado. Ademais, apresenta-se
como uma ferramenta potencialmente catalisadora para a solidificacao desta
cultura da qualidade, a literacia em qualidade entre aqueles que sao os seus
destinatarios (servigos, especialistas, etc.), refletida numa maior compreensao
da linguagem e dos conceitos da qualidade.

A Figura 7 apresenta, de forma esquematica, o modelo de articulacao
intercultural no HFAR com o SGQ do SGO, interpretada pelos indicadores da
qualidade em saude e aplicando o ciclo PDCA da qualidade.

Sistemas da
Qualidade

Cultura nacional
T
em Satude

Cultura
hospital

Figura 7 — Modelo de cultura da qualidade no contexto do HFAR
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CONCLUSOES

A qualidade em sauide é um tema da atualidade. Por iniciativa de diversas
organizagoes nacionais e internacionais, onde se incluem, entre outras, a OMS,
a OCDE e a DGS, esté a ser concretizado um esfor¢co muito significativo para
implementar medidas promotoras de uma cultura da qualidade em satde em
Portugal. Uma implementagao concretizavel de diversas formas, entre as quais
a acreditacao por entidades acreditadoras especificas para a saude como a JCI,
a CHKS ou a ACSA, pela certificagao de unidades de satide, como os hospitais,
num todo ou em parte, através da Norma ISO 9001, ou simplesmente pela ade-
sao a sistemas de classificacao nacional como o SINAS.

Este esforco, em adotar programas e sistemas da qualidade e da segu-
ranca do doente nas suas estruturas hospitalares (civis), deve-se grandemente
ao facto do pais assumir a necessidade de implementar medidas comprovada-
mente: promotoras de melhorias na prestacido de cuidados de satude e de pro-
tecao dos doentes face a eventos adversos decorrentes da prestacao daqueles
cuidados; implementadoras de diminui¢oes nos custos econémicos e financei-
ros com cuidados de saude; catalisadoras de importantes ganhos clinicos.

O HFAR, possuindo uma natureza militar, mas também hospitalar, nao é,
naturalmente alheio ao supramencionado, em simultaneo com:

— O imperativo de ter que agregar, em si (i.e., num mesmo espaco) um
leque de diferentes (por vezes, paradoxais) culturas — como sejam a cultura do
curar, a cultura do cuidar, a cultura da gestao e a cultura introduzida pelo doen-
te e familiares —, acrescido pelas culturas organizacionais que cada profissional
levou do hospital do Ramo onde esteve colocado, i.e., 0os antigos hospitais da
Forga Aérea, da Marinha e do Exército;

— O decréscimo da sua producao assistencial;

— A reducao substancial dos seus recursos humanos;

— A necessidade de aumentar a sua produtividade.

A presente investigacao teve, entao, como OG_Identificar fatores que
permitam, no contexto da qualidade em Satde, elevar os padroes da qualidade,
e assocladamente de produtividade e competitividade, e na pratica clinica e da
segurancga do doente no HFAR-PL, seguindo uma estratégia de natureza quanti-
tativa com reforco qualitativo e uma metodologia hipotético-dedutiva.

Do estudo da H1 e em resposta a QD1_Serd que a cultura da qualidade na
Saude (no HFAR) podera coexistir com a cultura organizacional de um hospital
militar?, concluiu-se a afirmativa, considerando a realidade do SGO, percebido
como um case study nesta matéria, por ser um servico de satide militar deten-
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tor de um SGQ funcional, maturo e certificado desde 2005, por entidade exter-
na e independente, cuja cultura da qualidade permite cumprir com 81,1% dos
indicadores da qualidade em saude emitidos na sua quase totalidade por um
sistema de classificacao nacional, externo e independente. Ainda a este nivel,
afigurou-se como fundamental para o enraizamento da cultura da qualidade, o
investimento na implementacao da compreensao da linguagem e dos conceitos
da qualidade junto daqueles que serao os seus destinatarios.

Do estudo da H2 e em resposta a QD2_Sera que o cumprimento dos indi-
cadores da qualidade em saude e seguran¢a do doente associam-se a uma maior
produtividade e competitividade do HFAR?, concluiu-se que a aplicacao dos
47 indicadores associados a produtividade e 53 a competitividade — validados
por um painel de peritos (mediante consenso por unanimidade) —, ainda mais
quando devidamente compreendidos pelos profissionais (destinatarios), asso-
ciam-se favoravelmente a produtividade e a competitividade hospitalares. Dito
por outras palavras, que a implementacao de praticas de qualidade em saude e
seguranca do doente associam-se a uma maior produtividade e competitivida-
de hospitalares, que, a luz da literatura, sao fatores de atratividade quer para os
doentes, quer para os profissionais de Saude.

Pelo referido, e em resposta a QC_Como é que a cultura da qualidade e
seguranca do doente podera coexistir no HFAR com a sua cultura organizacio-
nal, e associar-se a um aumento da competitividade e produtividade do hospital?,
conclui-se que a cultura da qualidade veicula uma cultura assumida como de
boas praticas de qualidade em sauide (maior em servigos com um SGQ), concor-
rendo a sua implementacao para tornar o HFAR mais seguro e confidvel para
os doentes e para gerar valor para os profissionais, que aprendem como traba-
lhar de forma mais eficiente, eficaz e onde o erro na prestacao de cuidados de
saude é mitigado, associando-se, assim, a uma maior produtividade e compe-
titividade. Maior produtividade e competitividade estas que se traduzem numa
maior atratividade do HFAR quer para os doentes, quer para os profissionais.
O aumento da compreensao da linguagem e dos conceitos da qualidade junto
dos servicos €, também, uma ferramenta promotora da boa implementacao da
cultura da qualidade e seguranca do doente.

No que respeita a estudos futuros, afigura-se importante perceber a
aplicabilidade, entre outros, dos modelos Lean ou Kaizen em locais ou servicos
especificos do HFAR, assim como conhecer com maior profundidade a cultura
hospitalar e, em particular, a cultura hospitalar militar (do HFAR).

Relativamente a implicacdes praticas, estas residem no maior, e Iin
loco, conhecimento desta matéria para a Instituicao Militar, agora enriquecida
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com um entendimento mais aprofundado e metodologicamente cientifico: da
cultura da qualidade no HFAR-PL, por intermédio da avaliacao de indicadores
da qualidade em satde e seguranca do doente; da possibilidade da cultura da
qualidade poder coexistir no HFAR; e da(s) mais-valia(s) de implementar um
SGQ certificado nos seus Servigos e das boas praticas de qualidade em saude e
seguranca do doente no que respeita a melhoria da produtividade e da compe-
titividade hospitalar.

Ipso facto, recomenda-se ao Estado-Maior General das Forcas Arma-
das a apreciacao deste trabalho e o seu encaminhamento para a Direcao de
Saude Militar, no sentido de implementar as praxis aqui estudadas, e que, su-
cintamente, passam por, entre outras:

— Identificar unidades, 6rgaos ou servicos ou unidades (U/O/S) do
HFAR onde sejam implementaveis programas ou sistemas de gestiao da quali-
dade, em funcao da natureza dos proprios U/O/S e da capacidade de lideranga
dos respetivos chefes;

— Ministrar acoes de formacao, por um lado, em qualidade a todos os
profissionais do HFAR envolvidos nos projetos de implementacao de progra-
mas ou de sistemas de gestdo da qualidade, assim como aos responsaveis pela
gestao de topo, e, por outro, em lideranca aos chefes dos U/O/S envolvidos nos
referidos projetos (i.e., aos seus destinatarios);

— Ativar a Comissao de Humanizacao e Qualidade do HFAR, atualizar a
sua designacao para Comissao da Qualidade e Seguranca, de acordo com a legis-
lagdo em vigor (cfr. Despacho n.° 3635/2013 do DR n.° 47 de 07 de margo), e do-
ta-la de profissionais com formacao em qualidade (detentores de um horéario de-
dicado e de um local proprio para o exercicio das suas funcoes nesta Comissao);

— Implementar modelos baseados na Norma ISO 9001 a servicos clini-
cos, e modelos de natureza mais “disciplinada”, como os da filosofia Lean ou
Kaizen, em locais como o bloco operatério ou laboratério, sendo fundamental
esta acao de determinar onde e como aplica-los, por forma a nao-conflituar com
a natureza da medicina enquanto arte.
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ABSTRACT

This study examines health care quality in the Armed Forces Hospital — Lisbon Hub
(HFAR-PL) by analysing health quality and patient safety indicators in several of the
hospital’s services, how they correlate to hospital productivity and competitiveness, the
hospital culture of the Armed Forces Hospital within the framework of organizational
culture, and the applicability of quality culture to hospital multiculturalism and its
relationship with medicine as an art. Thus, this study aims to understand the interactions
(or potential interactions) between the concepts of quality, productivity, competitiveness,
and culture. To that end, the paper uses hypothetical and deductive methods and a

1 Article adapted from the Individual Resaearch Paper elaborated for the General/Flag Officers
Course (CPOG 2017 / 2018), defended on 4 July 2018 at the Military University Institute. The full
version of the paper is available from Portugal’s Open Access Scientific Repositories (RCAAP;
<https://www.rcaap.pt/>).
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quantitative research strategy, with some qualitative elements. The results show that
quality culture is compatible with the multicultural environment of the HFAR-PL, that
it benefits both patients and staff, and that it could bring significant improvements to
hospital productivity and competitiveness, increasing the hospital’s ability to attract
patients and medical personnel.

Keywords:
Health care quality, Productivity, Competitiveness, Quality culture.

RESUMO

O presente trabalho de investigagdo estuda o tema da cultura da qualidade na satde no
Hospital das Forgas Armadas — Polo de Lisboa (HFAR-PL), analisando indicadores da
qualidade na satde e seguranca do doente por parte de diversos servicos deste hospital,
a associacao destes indicadores a produtividade e a competitividade hospitalares, a
cultura hospitalar do Hospital das Forcas Armadas, no contexto da cultura organizacional,
e a aplicabilidade da cultura da qualidade na multiculturalidade hospitalar e na sua
interacao com a medicina enquanto arte. E, pelo referido, propésito desta investigagao
perceber a forma como se interligam (ou podem interligar-se) os conceitos da qualidade,
produtividade, competitividade e cultura. Para este fim, recorreu-se a uma metodologia
hipotético-dedutiva, alicercada numa estratégia de investigacao quantitativa com reforgo
qualitativo. Da discussao dos resultados, concluiu-se que a cultura da qualidade pode
coexistir no ambiente multicultural do HFAR-PL, que essa coexisténcia traz beneficios para
os doentes e profissionais e que podera ser um instrumento importante para melhorar de
forma significativa a produtividade e competitividade hospitalares, tornando o hospital
mais atrativo para os doentes e mais capaz para cativar os profissionais.

Palavras-chave:
Qualidade em satide, Produtividade, Competitividade, Cultura da qualidade.
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INTRODUCTION

The topic “Health care quality in the Portuguese Armed Forces Hospital”
presents a multidimensional challenge, but also an opportunity to reflect on
how quality culture, military culture, and hospital culture coexist.

One of the changes introduced by the creation of the Armed Forces
Hospital (HFAR) were the patient and staff numbers in relation to those of the
branch hospitals — the Navy Hospital, the Army Hospital, and the Air Force
Hospital. Moreover, paragraph 1(a)(5) of the Mission Statement issued to the
HFAR board of directors in 2016 (EMGFA, 2016) specifies that “the hospital pro-
ductivity recorded in 2015 must increase by an average of 30% each year”.

Another fact to consider is the presence of seven hospitals within a
9.1 kilometer radius of the HFAR-Lisbon Hub. These hospitals serve National
Health Service (SNS) patients and / or patients who have agreements with the
Military Social Protection System (DAS), making them a convenient alternative
for the patients served by the HFAR.

It is against this background that the paper will examine concepts such
as hospital productivity and competitiveness (specifically in the HFAR-PL), in
addition to quality culture. The paper will begin by assessing the hospital’s
medical data (rather than relying on managerial perceptions) to verify if best
clinical practices lead to better economic outcomes and if they can help moti-
vate staff, improving health care delivery and fostering a climate of trust.

The literature associates the concepts of productivity, competitiveness,
and quality with competitiveness and productivity, which refer to a hospital’s
organizational culture (Lourenco, 2017). Effectiveness and trust are also poten-
tially critical factors for the competitiveness, prestige, and recognition of the
HFAR (Lourenco, 2017).

These factors are compounded by the growing commitment of the Por-
tuguese Health Care System, through the Ministry of Health and other national
and international organizations, to implement quality care programmes and
systems, accreditations, and certifications, in order to improve health care qual-
ity as well as to reduce costs.

Thus, the paper aims to examine quality culture in the HFAR to identify if
implementing quality programmes or systems, leads to potential gains in hos-
pital productivity and competitiveness, and to address the symbiosis between
military culture and quality culture in the HFAR-PL. The research was delimited
(Santos and Lima, 2016):

— In terms of time, to the period between January and March 2018;
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— In terms of space, to the HFAR-PL;

— Conceptually, to the ISO 9001:2015 standard and corresponding qua-
lity indicators, which guide the day-to-day operations of a certified service, the
HFAR-PL’s Gynecology and Obstetrics Service (GOS), in addition to the SINAS
programme indicators (ERS, 2018). Standard ISO 9001 was chosen because it
will enable the implementation of quality programmes or systems to certify the
HFAR-PL under similar conditions as the GOS. The SINAS programme indica-
tors were used as independent indicators and will serve as a benchmark for the
comparative study between the various HFAR-PL services under analysis and
the GOS. Therefore, the quality indicators were selected to enable a compara-
tive analysis of healthcare quality culture in several HFAR-PL hospital services
and in the GOS.

The work was developed using hypothetical and deductive reasoning
(Santos and Lima, 2016) and a quantitative research strategy reinforced by qual-
itative elements.

A general objective (GO) was formulated to address the study’s topic: To
identify factors that contribute to higher standards of quality care, as well as to in-
crease the productivity and competitiveness of the HFAR-PL regarding its clinical
practice and patient safety rates. The GO is guided by two specific objectives (SO):

SO1: To identify if healthcare quality culture is compatible with the
organizational culture of a military hospital (the HFAR).

S0O2: To ascertain if meeting the HFAR’s health quality and patient
safety indicators correlates with increased productivity and
competitiveness.

To achieve the GO outlined above, the following research question (RQ)
was explored: Is the HFAR’s organizational culture compatible with healthcare
quality culture and patient safety culture, and does meeting these indicators im-
proves the hospital’s competitiveness and productivity? The following subsidiary
questions (SQ) and hypotheses (H) were formulated:

SQ1: Is healthcare quality culture compatible with the organizational

culture of a military hospital (the HFAR)?

H1: Healthcare quality culture is compatible with the organizational
culture of a military hospital (the HFAR).

SQ2: Does meeting the HFAR’s health quality and patient safety
indicators  correlate with increased productivity and
competitiveness?

H2: Meeting the HFAR’s health quality and patient safety indicators
correlates with increased productivity and competitiveness.
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1. CONCEPTUAL FRAMEWORK AND METHODOLOGY

Decree-Law No. 84/2014 of 27 May, which established the HFAR, defines
the hospital as:

The rear element of the military health system, which also provides operation-
al medical support, [whose] mission is to offer a variety of health care services
to armed forces personnel and their families, and to disabled military person-
nel [...] [among other responsibilities, it is tasked with] providing health care
to armed forces personnel, regardless of the form of service rendered and
of duty status, [...] collaborating in the medical preparation of and providing
support to military personnel in national deployed forces or in other missions
outside Portuguese territory, [...] collaborating in providing education and
training to medical personnel in national deployed forces and in other mis-
sions outside the national territory [...] collaborating in selection and medical
inspection procedures, [and] supplying specialized technical staff for units of
the branches of the armed forces for the purposes of training, exercises, and
combat operations, [as well as] coordinating with National Health Service or-
ganizations and civil protection agencies in the response to major accidents
and disasters, [and] cooperating and coordinating with the National Health
Service.

MDN (2014, p.2961)

Therefore, the mission and duties of the HFAR, which integrates the
National Health System (AR, 2002), determine the specific characteristics that
make it a military hospital. However, it remains essentially a hospital as defined
by the Central Administration of the Health System (ACSS): a “health care fa-
cility (with specialized services), equipped with inpatient, outpatient (consul-
tation and emergency), and diagnostics and treatment capabilities, providing
curative care and rehabilitation services, as well as collaborating in the pre-
vention of disease, education, and scientific research”. Thus, an integral part of
the HFAR'’s identity is to provide health care, much like any other Portuguese
hospital.

Several Portuguese and international health organizations, such as the
Directorate General of Health (DGS), the World Health Organization (WHO),
the European Union (EU), and the Organization for Economic Cooperation and
Development (OECD) are strongly commited to implementing Quality Man-
agement Systems (QMS) and programmes and to guaranteeing patient safety
(which is closely linked to the concept of health care quality) in the hospitals of
member countries, and Portugal is no exception. Thus, pursuant to Order No.
1400-A/2015 issued by the Ministry of Health (MS, 2015, pp.3882(s)):
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Access to quality health care [...] is a fundamental right, and citizens can legiti-
mately demand quality care, with safety being one of the fundamental aspects
of health care quality. [The document further states that] “the National Plan for
Patient Safety 2015-2020 [...] meets the Council of the European Union’s Rec-
ommendation of 9 June 2009 on patient safety, is based on the National Strate-
gy for Quality in Health, of which it is now a part, and should be considered a
Ministry of Health guideline that specifically aims to reinforce the continuous
improvement mechanisms for quality and safety in health care [...].

The National Health Plan — Revision and Extension to 2020, issued by the
Ministry of Health / DGS (DGS, 2015), states that:

WHO-Euro recommends that States implement national strategies of health
care quality and safety that specifically address the need for measures that
are sustainable in the long term. [Calling for quality improvement in the Por-
tuguese health system, the document states that] improving quality is also
a pragmatic response to the need for a sustainable Health Care System [...]
improving health care effectiveness and efficiency.

The DGS’s Department of Quality in Health also defined a National Strat-
eqgy for Quality in Health 2015-2020, approved in Order No. 5613/2015 of 27 May,
and created a National Accreditation Programme for Quality in Health.

Recently, the DGS issued Standard 005/2018 (DGS, 2018), targeted to the
Boards of Directors and Chairpersons of the Quality and Safety Committees
of the Health System Hospitals, which determines: that “hospitals must issue
an (online) questionnaire to assess patient safety”; the dimensions covered in
the questionnaire; the timeline for implementation, bearing in mind that the
national results should be analysed and published by November 2018 and that
improvement measures should be implemented the following year.

The standard is based on recommendations issued by the WHO and the
Council of the European Union to member states:

[...] assessing personnel perceptions on patient safety culture is an essential
part of changing the behaviour patterns of medical personnel and organi-
zations in order to achieve better levels of safety and quality in patient care,
[stating that] the results of a pilot study, and of evaluations carried out in 2014
and 2016, in Portugal, show that the following dimensions of hospital patient
safety require intervention: Non-punitive response to error, Frequency of
events reported, Staff qualifications, Management support for patient safety,
Teamwork within units, Communication openness, Feedback and communi-
cation about error, Overall perceptions of patient safety, and Transitions.

Thus, the DGS has taken a clear stance on the importance, urgency, and
definition of policies of quality culture and patient safety culture for the Portu-
guese health system.
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1.1. HEeALTH CARE QuUALITY AND ISO FRAMEWORK

Quality is a complex concept, one which has evolved over the years and
is based on a set of overarching principles designed to improve quality in orga-
nizations. Of those principles, the following are common to Deming, Juran, and
Crosby (cited in Saraiva, 2012, p.2):

The [fact that] commitment and support from top managers is essential, that
there are no shortcuts to quality, that education and training should be con-
tinuous, that most quality related problems stem from management actions
and policies, that quality can be implemented in any organization, that end-
of-line inspections should be reduced or eliminated, that it is crucial to have
effective communication and teamwork at all levels, that managers should
provide employees with the means to perform well, that taking measurements
is vital, that the end product is not a measure of improvement, that suppliers
should be involved in the effort to achieve quality, and that the pursuit of qual-
ity should be a continuous effort.

Deming’s quality cycle, also known as the PDCA Cycle (as defined by
Shewhart in the 1920’s and perfected by Deming in the 1950s) is universally
recognised and is depicted in Standard NP EN ISO 9001:2015 (Figures 1 and 2).

Figure 1 - PDCA cycle

117



HEeAartH AND HUMAN BEHAVIOUR IN THE PORTUGUESE ARMED FORCES:
CHALLENGES AND OPPORTUNITIES

// Quality Management System (4) \\

ﬂ Plan Customer

satisfaction

Organization
and its context

O]

Performance
evaluation

)

Planning

(6)

Leadership

Customer
requirements

Products and
services

Needs and
expectations of Improvement
relevant (10)
interested /
parties (4)

N "

Figure 2 - PDCA cycle as depicted in ISO 9001:2015
Source: ISO 9001:2015 (2015, p.10).

When addressing health care quality, it is important:

— To adapt the general concept of health care quality, which can be
defined as “delivering the best affordable and equitable health care using the
resources available, attracting citizens and ensuring citizen satisfaction by pro-
viding health care that meets their needs and expectations and by offering the
best possible performance” (DGS, 2015, p.16);

— To determine the benchmark (among several existing ones) that will
define the quality parameters. The Joint Commission International (JCI), the
Casper Healthcare Knowledge Service (CHKS), or the Andalusian Health Qua-
lity Agency (ACSA) are organizations that accredit healthcare facilities accor-
ding to their own accreditation criteria. On the other hand, the ISO is an or-
ganization that develops certification criteria. The benchmark adopted in this
study is the latest version of ISO 9001, NP EN ISO 9001:015 (ISO, 2015). It should
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be noted that accreditation? and certification® imply different approaches to the
application of quality concepts. Unlike the quality management standards is-
sued by the accreditation bodies listed above, this ISO standard provides hos-
pitals a flexible way to implement quality programmes or QMS, which can be
adapted to a hospital such as the HFAR. Finally, the SINAS (ERS, 2018) ben-
chmark does not accredit or certify but rather establishes a national classifica-
tion. This study will use the health quality and patient safety indicators defined
by this national evaluation system.

1.2. ProbpucCTIVITY

Defined as “the production of a product / supply of a service using min-
imum resources (human, material, financial) per unit of product / service de-
livery, according to previously defined specifications” (Pires, 2016, p.265), this
topic has been addressed by several publications using a variety of approaches,
from traditional approaches (Ribeiro, 2015) to Lean language (Koenigsaecker,
2009; Libano, 2012) and Kaizen philosophy (Silveira, 2011; Libano, 2012), to pro-
ductivity in the context of health care (Libano, 2012; Vignochi et al., 2014). How-
ever, it should be noted that the term used most often in health promotion litera
ture is productivity rather than effectiveness or performance (Sadia, 2016, p.2).

1.3. COMPETITIVENESS

Defining this concept may simply mean “doing things right the first time,
every time, at the price and under the conditions preferred by the buyer” (Pires,
2016, p.266). However, the concept of competitiveness is much more complex
and comprehensive, and the literature (both general and specifically on health
care) relates it to different concepts: quality (Costa et al., 2011, p.11); the best
treatment available with the least complications and the highest success rate,
intelligence (Jesus, 2006; Porter et al., 2006); security (Malik, 2009); efficiency
and effectiveness (Mateus et al., n.d., p.18); benchmarking (Malik, 2009; Mateus
et al., n.d., pp.19, 23); improvement; a “complex” notion linked to a “process”;
indicators, performance assessment, comparative analysis (Mateus et al., n.d.,
pp.26-27); customer / user / patient satisfaction; quality management systems;

2 According to the International Society for Quality in Health Care (ISQua), whose definition
was adopted by the DGS, accreditation “is a process of self-assessment and independent peer
review used by health organizations to rigorously assess their performance against established
standards and to implement continuous improvement mechanisms” (DGS, 2014).

3 Certification is “a process by which an authorized body, either a governmental or non-
governmental organization, evaluates and recognizes either an individual or an organization as
meeting pre determined requirements or criteria” (Rooney et al., 1999).
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quality programmes and tools; organisational improvement (Costa et al., 2011,
pp.1, 13-14); effectiveness (Ferreira, 2015, pp.37-38); error-free products; meet-
ing deadlines; knowledge management; etc.

When the concept of competitiveness is applied to the health care sector,
itis possible to: define it as “a hospital’s ability to develop a positive, outstanding
performance that gives it a competitive advantage over other hospitals” (Eiriz
et al. al., 2006, p.2); use concepts drawn from the Lean philosophy or the Kaizen
philosophy to obtain an important competitive edge (Libano, 2012, pp.8-9); or
use ranking tables such as the IASIST model (2015).

Competitiveness is, in fact, “a multidimensional variable resulting from
complex economic, social, and political processes and therefore cannot be
adequately shown using simplified or piecemeal indicators” (Mateus et al.,
n.d., p. 27).

Linking the concept of competitiveness to the concept of quality is also
critical since, according to Crato (2010, p.32), the link between competitiveness
and quality is not only a strategic factor but also an essential condition for a
company to remain competitive. Polycarpo (2011) states that “quality is the price
to pay for competitiveness” (p.1) and argues that “one of the ways to achieve
high levels of competitiveness is to use Total Quality Management” (p.4). For
their part, Costa et al. (2011, p.2) argue that “certified companies that comply
with quality standards have a considerable competitive edge and project a more
positive image to their customers and suppliers”.

However, it should not be overlooked that “in healthy organizations,
products and profits are not the immediate goal; they are the result of doing
everything else right. Organizational success, improved quality, better service,
and competitive advantage are the by-products of shared values and collective
efforts” (Sadia, 2016, p.3).

1.4. From CULTURE IN GENERAL TO PORTUGUESE CULTURE

The dictionary published by the Lisbon Academy of Sciences (2001,
p.1042) defines culture as a “set of traditions, practices, behaviours [...] that are
socially acquired and transmitted from one generation to another”. Tylor (cited
in Velho, 1978, p.1) adds that “this complex encompasses knowledge, belief, art,
law, morals, traditions, and any other abilities and habits acquired by people as
members of society”.

Against this background, Lopes (2009-2010, pp.1, 5-6) defines culture as:

A system of concepts that allow individuals to assign meaning to their ex-
periences, [playing] an integrating role, replacing more archaic figures that
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provide internal cohesion within organisations, such as the hierarchy or the
market. [Within the context of organisations, i.e., organizational culture, this
translates into] mental programming, with all its implications in terms of
beliefs, sensemaking, and expression through artifacts and patterns of be-
haviour that fit with those of membership groups.

Hofstede (2011, p.8) contributes to this discussion with his six dimen-
sions model of culture:

— Power distance concerns how members of a society address the une-
qual distribution of power;

— Individualism versus collectivism relates to the level of integration of
individuals into primary groups;

— Masculinity versus femininity relates to behaviours such as competiti-
veness, aggression, human relations, dedication, solidarity, or creativity;

— Uncertainty avoidance refers to the level of stress in a society in the
face of an uncertain and ambiguous future;

— Long term versus short term orientation refers to whether people fo-
cus their efforts on the past, present, or future;

— Indulgence versus restraint relates to gratification versus control of
basic human desires in terms of satisfaction with their quality of life.

According to Hofstede’s model (2018), Portuguese reality / culture can be
described as depicted in Figure 3.

99
63
27 31 28 33
Power Individualism Masculinity Uncertainty Long Term Indulgence
Distance Avoidance Orientation

Figure 3 - Portuguese culture according to Hofstede’s model
Source: Hofstede (2018).

According to Lopes (2009-2010, p.21), Portuguese culture is highly adap-
tive and has the following strengths: a propensity for improvisation and indi-
vidual creativity, relatively quick on-the-job learning, a strong sense of team-
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work in small groups, which makes it relatively easy to set up teams, and a
certain “resourcefulness” in situations of clandestine self-management (“saying
one thing and doing another that could work even better”); its weaknesses are
“low capacity for planning and low capacity to develop efficient processes (low
sense of organization) combined with a sense of group that is seldom reflected
in a true sense of team”.

1.5. HeartH CARE DELIVERY IN THE HFAR-PL

A hospital’s health care delivery can be assessed through health care
indicators such as number of outpatient consultations (Chart 1) and number of
patients assisted by the Emergency Services of the HFARPL (Chart 2), which
can be described as the entry point into the hospital. Those numbers decreased
between 2013 and 2017.
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Chart 1 - Outpatient consultation trends
Source: AFH-LH database (2017).

122



HEeartH CARE QUALITY IN THE PORTUGUESE ARMED FORCES HOSPITAL

18,000
15,436

16,000 pr—— 15,119
- - - 14,384
14,000 - =~

-~
12332 ~
12,000 10,136 9,819 = 11202

10,000 —— 9,490
8,629 b —

8,000 ~

7,637
6,000
4,000
2,000

2013 2014 2015 2016 2017

= == Emergency events 'Number of different patients

Chart 2 - Emergency events
Source: AFG-LH database (2017).

The process to merge the hospitals of the three branches of the Portu-
guese AAFF into a single military hospital (HFAR) began in 2013, and during
this period the various units, corps, and services (U/C/S) were progressively
transferred until the merger process was completed in May 2014. Health care
services also resumed at different speeds due to the unique characteristics of
each specialty and the inevitable period of adaptation for health care personnel,
services, and units. Hospitals are “the most important elements of the health
care system, and are aimed to provide high quality health care to patients and
to meet their needs and expectations” (Ghahramanian et al. 2017, p.168), which
might not prove easy considering that HFAR lost a considerable number of
assets during the merger.

The HFAR-PL currently has 31 different medical specialties, which cor-
respond to the same number of services or units (from this point on, referred
to simply as “services” for ease of reading) divided into four departments: the
Medical Department, the Surgical Department, the Complementary Diagnostic
Procedures and Treatment Department and the Emergency and Critical Care
Department.
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1.6. METHOD
1.6.1. Participants and procedure

Participants. In a first stage, the study comprised 23 services, corre-
sponding to the same number of medical specialties, 11 of which were from
the surgical department, eight from the medical department, and four from the
Complementary Diagnostic Procedures and Treatment Department (CDPT). All
services — corresponding to 74% of the number of medical specialties in the
HFAR-PL - had sufficiently similar / comparable clinical dimensions and char-
acteristics to be included in the study and assessed by the same health quality
indicators. On the other hand, the emergency and critical care department was
excluded from the study because neither the emergency department nor the
intensive care unit met the inclusion criteria.

In the second stage, three specialists (Amaral, 2018, Loureiro, 2018; Pa-
rente, 2018) interviewed during the exploratory phase* were included in the
study.

Procedure. In the first stage, between 9 January and 28 February 2018,
an anonymous questionnaire was distributed to the heads of 23 services of the
HFAR-PL. Anonymity was ensured by assigning a code (a combination of a
letter and a number, e.g., A1, B1, D1, etc.) known only to the author to the vari-
ous services and corresponding specialty. The only exception to this anonymity
is the GOS because the service has a certified QMS and will be used as a case
study or benchmark (P). Finally, the groups were divided into three (As, Bs,
and Ds) to match the three clinical specialties to which they belong (surgical,
medical and CDPT).

In a second stage, a shorter version of the questionnaire was distributed
to a panel of three experts.

#Maria Joao Amaral, economist and hospital administrator in the public sector, with experience
in accreditation with CHKS (King’s Fund); Rui Loureiro, pharmacist, Professor, auditor, and
trainer in the area of Health Care Quality; Josefina Parente, anaesthesiologist and intensive care
doctor, quality coordinator in a public hospital, and auditor and trainer in the area of Health
Care Quality; Silvia Villasuso, nurse, administrator and hospital director for a private health
group, with experience in ISO 9001 certification; Adelino Bento, electrical engineer, SUCH
chairman, deputy Secretary of State for Health and World Bank consultant in the area of Health.
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1.6.2. Measurement instruments

Two questionnaires were prepared.

The first comprised 180 health quality and patient safety indicators se-
lected from the quality indicators used by the GOS in its QMS® and from the
National System of Health Quality Assessment - SINAS (ERS, 2018), after they
were reviewed and selected according to their relevance to the research, that
is, according to universal criteria and criteria with clinical impact on hospital
quality, patient safety, productivity, and competitiveness. Finally, the indicators
were grouped into the following areas: general indicators; patient safety; pa-
tient blood management (PBM); user-centred approach; user satisfaction; risk
analysis; planning; communication; control of documented information; evalu-
ation of external suppliers; customer / user / patient ownership; audits; correc-
tive or preventive actions; among others.

Respondents selected the applicable answer on a threepoint rating scale:
yes, no and not applicable.

The health quality indicators selected reflect good practices in hospital
care rather than health care production, so that their implementation can be
evaluated in areas that are common to all hospital services and units, but that
depends on a quality culture. Because they are especially important, patient
safety indicators are given a separate designation, but will be processed togeth-
er with quality indicators.

Some indicators were not applicable to all services (Imaging, for exam-
ple) due to the specific characteristics of those services. However, due to the rel-
evance of these indicators to the surgical specialties, they were kept in the study
since the benchmark is a surgical specialty and the impact of these specialties on
the productivity and competitiveness of the hospital is of vital importance. How-
ever, all exclusions were duly noted and taken into consideration in the analysis.

The second questionnaire initially consisted of 70 indicators (out of 180),
which the author believed could correlate to productivity and competitiveness.
The indicators were validated by experts, after which they were decreased to 47
productivity indicators and 53 competitiveness indicators. The criterion defined
to confirm / accept or to refute / reject was unanimity. Therefore, all indicators

> Most of the GOS indicators were drawn from the Indicadores de Calidad Asistencial da So-
ciedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia [Care Quality Indicators of the Spanish Society of
Gynaecology and Obstetrics] (SEGO, n.d.). Other indicators from different origins have been
included over the years because they reflect best practices in health care and constitute guiding
principles for QMS requirements. Both were adopted by the GOS in 2006 and have since been
subject to annual updates and audits by an independent certification body to certify the QMS
according to ISO 9001.
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considered “non-valid” or “not applicable” by at least one of the experts were
excluded.

2. HEALTH CARE QUALITY CULTURE AND
ORGANIZATIONAL CULTURE IN MILITARY
HOSPITALS

To understand if these two cultures are compatible, to examine H1 and to
answer SQ1, quality culture in a (military) hospital will be briefly analysed and
the casestudy of GOS (HFAR service with a certified QMS) will be presented,
complemented by an examination of on 22 other services (on their own and in
comparison with the GOS).

2.1. QuaLity CULTURE IN A (MILITARY) HosPITAL

Introducing quality culture into a hospital means combining a universe
of different values. According to a study by Backstrom et al. (2016, pp.692-693),
this involves identifying 24 values and 67 different behaviours, and many orga-
nizations fail to implement a quality culture because their goals are competitive-
ness and productivity, and their focus is on quality processes and tools rather
than on culture. Furthermore, Lopes (2009-2010, p.7) warns that “transferring
practices without adaptating them to the culture is like introducing exotic spe-
cies that tend to become predators and destroy the best a local culture has.”

Still referring to quality values, Lopes (2018) somewhat echoes the ISO
standard (2015, p.8), stressing the importance of customer focus and leadership,
defining the former as:

The organizing principle that leads to quality, [the author mentions that the
other principles stem from this one. However] when customers cannot be

customers because they are in a fragile state, as in the case of a patient, lead-
ership is the organizing principle of quality [that they choose].

Implementing quality culture in a hospital that is also a military insti-
tution, such as the HFAR, implies adopting uniformity as a central value be-
cause it is an integral part of military culture, of its unique experience, values,
languages, symbols, and codes of conduct, as well as focusing on continuous
training, constant availability, accountability, obedience, discipline, selfsacrifice,
confidence, and courage (Redmond et al., 2014, p.14).

Against this background, Lopes (2018) states that:

The HFAR should be the model for all Portuguese hospitals, because it com-
bines the hierarchical nature of the military with quality culture and hospital
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service culture in general, [where] four cultures [coexist] in perfect confronta-
tion, in an environment that, more than multicultural, is one inhabited by par-
adoxical cultures. Those cultures are healing culture, caring culture, manage-
ment culture, and the culture introduced by patients and their families. The
latter clashes with all of the others, which in turn are in confrontation among
themselves. Healing culture and caring culture both focus on the patient: the
former with a more positivist atitude and the latter through a more holistic
approach. Management culture, on the other hand, integrates the professions
and assets that it has to manage.

Another aspect of quality culture is a growing, increasingly visible, glob-
al movement on patient safety.

Although adverse health care events were already known, the reports
To Err Is Human by Corrigan et al. (1999), in the US, and An organization with
a memory by Donalson et al. (2000), in the UK, showed the actual scale of the
phenomenon and had such an impact that, at the 55th meeting of the WHO (the
World Health Assembly of 2002) led to the creation of the World Alliance for
Patient Safety programme in 2004.

Patient safety is a crucial component of the quality of health care ser-
vices, and is defined as “the prevention of harm to the patient during the provi-
sion of healthcare services” (Ghahramanian et al., 2017, p.168). The WHO has a
website devoted to the issue. Books, such as Why Hospitals Should Fly (Nance,
2009), and several articles have been written on the matter, comparing safety
culture in the health sector with safety culture in the aviation and nuclear in-
dustries, both of which are considerably safer; that is, with the safety culture of
an organization, defined as:

The product of individual and group values, attitudes, perceptions, compe-
tencies, and patterns of behaviour that determine the commitment to, and
the style and proficiency of, an organization’s health and safety management.
Organizations with a positive safety culture are characterised by communi-
cations founded on mutual trust, by shared perceptions of the importance of
safety, and by confidence in the efficacy of preventive measures.

MHSR (2014, p.141)

Finally, bearing in mind that health care quality would not exist without
medicine, it is relevant to address, if rather briefly, the nature of medicine as an
art and as a profession “[...] that combines science and the scientific method
with the art of being a doctor” (Bedrikow and Campos, 2011, p.611), and that
has “[...] long been defined as the science and art of healing” (Caprara et al.,
1999, p.648) and “a harmonious balance composed of equal parts science and
art” (Blasco, 2012, p.10).

127



HEeAartH AND HUMAN BEHAVIOUR IN THE PORTUGUESE ARMED FORCES:
CHALLENGES AND OPPORTUNITIES

The art of treating sick human beings, that is, medicine as an art, dates
back to the school of Kos and to Hippocrates (460-377 BC) — considered the
founder of rational medicine —, while medicine as a science is linked to the
school of Knidos and has been taught in western medical schools since the
eighteenth century (Bedrikow and Campos, 2011, p.613).

The vision of doctors and of medicine integrates two methods, one with
an emphasis on disease and the other oriented towards the meanings, feelings,
and singularities of each individual, led Crookshank (cited in Bedrikow and
Campos, 2011, p.613) to state that “The best doctors in all ages, [are the ones
who] successfully balance the two methods.”

This dimension of medicine inevitably leads to the doctorpatient rela-
tionship, a relationship so fundamental that the Portuguese Medical Associ-
ation recently supported an initiative of the Spanish Medical Association re-
questing that the doctor-patient relationship be declared Intangible Cultural
Heritage of Humanity by UNESCO (Maia, 2017).

2.2. THE GYNAECOLOGY AND OBSTETRICS SERVICE — CASE
STUDY OF A CERTIFIED SERVICE

The Obstetrics and Gynaecology Service (GOS) is integrated in the Sur-
gical Department, despite being a medical surgical specialty that simultane-
ously performs specific complementary diagnostic and therapeutic procedures
such as obstetric ultrasounds and colposcopies. In a way, these characteristics
mean that the indicators used in the service’s QMS are comprehensive enough
to establish points of comparison between the specialties that were selected for
this study, which belong to three different departments.

The GOS implemented a QMS and certified it in 2005 through an inde-
pendent certification body. The QMS is subject to an annual audit by an external
quality reviewer; to date, the service has always had its certification renewed.
In 2017, the service’s ISO 9001:2015 certification was renewed, thanks to the ex-
perience gained during 12 consecutive years of certification, and it can be said
that, today, the GOS has a consolidated, mature quality culture.

In order to comply with the requirements of ISO 9001 (2015), which cer-
tifies the service, the GOS had to organize its operations according to the stan-
dard. Therefore, according to (the):

a. Quality management principles. The GOS upholds the seven princi-
ples of quality management described above: focus on the “customer” (in the
context of the GOS, the user or patient), leadership, employee commitment,

128



HEeartH CARE QUALITY IN THE PORTUGUESE ARMED FORCES HOSPITAL

processbased approach, improvement, evidencebased decision making, and
relationship management;

b. Process approach. The GOS established its three core processes: Con-
sultation, Surgery, and Examinations and Techniques. The whole functional
organization of the GOS follows this type of approach, and the processes for
all the service’s areas of operation are defined according to the PDCA (Plan-Do-
Check-Act) cycle:

— Plan the objectives, processes, and resources needed to meet the
needs expressed by the user / patient and by the organization in ad-
vance by identifying and treating risks and opportunities;

— Do, or implement what was planned;

— Check, that is, monitoring and measuring the processes and services
resulting from the implementation, and reporting the results. It is
precisely at this level that the indicators addressed in this research
can be found;

— Act by developing actions to improve performance, as needed.

The GOS records all necessary information to support the operation of
its processes and keep records of it to ensure that implementation goes accord-
ing to plan.

c. Riskbased thinking. After conducting a brainstorming session during
a team meeting with its personnel to identify the risks associated with the ser-
vice’s activities, the GOS developed a risk matrix (Figure 4) by carrying out a
risk and opportunity analysis that would become said matrix.
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d. Organizational context:

— Understanding the organization and its context. The GOS examined
its own organizational nature, determining relevant external and internal is-
sues, and defined a strategic orientation, a policy, values, and a mission, respec-
ting both the specificity of its clinical area and its identity as a clinical service
integrated in a military hospital. A military hospital staff includes military and
civilian elements with different professional specializations, with codes of ethi-
cs and deontology that depend on their professional associations, and who pro-
vide care to patients with different sensitivities and cultures. All these factors
must be articulated in a balanced way, consistent with both the military nature
of the organization and hospital quality culture.

— Understanding the needs and expectations of stakeholders. The GOS
assesses which stakeholders are relevant to its QMS, as well as their require-
ments, and monitors this information on a regular basis.

e. Leadership has been a challenge for GOS management because the
Standard holds top managers (the HFAR directors, in this case) accountable.
Therefore, maintaining a QMS strongly depends on the managers understand-
ing the implications of having a service with a quality certification, and as such
it remains a permanent challenge for GOS management to consolidate a quality
culture within the hospital culture of the HFAR.

f. Focus on the patient / user / costumer is another challenge for GOS
management. This means getting top managers to commit to complying with
the QMS, that is, to meet the requirements and user / patient expectations, as
well as to determine and treat risks and opportunities that can jeopardise the
service’s conformity with the Standard.

g. Planning. According to the specifications of the QMS, in line with the
PDCA cycle and in accordance with the GOS’s three-year plan, the service’s
annual plan will be drafted in January, scheduling: regular meetings (annual
and semiannual quality rewiews and a biannual supplier review); the external
and internal training map for the year; monthly internal clinical meetings; treat-
ment decision consultations; the staff vacation schedule; internal audits (tech-
nical, supplies and equipment, and quality); and the annual external audit. The
GOS also elaborates an annual schedule for projects to be carried out, clinical,
technical, training, scientific, and quality goals, suggestions and complaints
management, and hysteroscopy residency programmes for doctors from oth-
er institutions. Additionally, actions are planned to reduce risks, according to
the risk matrix, and goals are quantified bearing in mind the with calculated
reduction. The entire planning process is monitored: the people in charge of
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implementing the actions and the stakeholders in the process are identified, the
implementation deadlines are defined, and the resources involved and results
obtained are evaluated. Finally, improvement actions are implemented based
on the regular assessments.

h. Communication. The GOS has defined, controlled, and documented
all internal and external communication. In addition, a documented information
control system defines how documents are distributed, accessed, recovered,
and used, as well as how they are stored and preserved, how any changes made
to the documents are controlled, and the rules for keeping and eliminating doc-
umentation.

i. Performance. The GOS monitors its performance by: delivering annu-
al questionnaires to assess user / patient and staff satisfaction; conducting re-
views of its external suppliers of products and services; and using data obtained
from internal and external audits to implement improvement measures. At least
once a year, the GOS delivers a full review of its QMS to the hospital director, in
a document titled management review.

j. Improvement. The improvement measures identified by the GOS re-
sult from the identification of nonconformities, complaints, identified risks, and
improvement opportunities provided by the QMS. Guided by a philosophy of
continuous improvement, the GOS implements corrective measures, plans ac-
tions according to the PDCA cycle, provides non-punitive tools to handle non-
conformities, and encourages staff to use those tools and to collaborate by sug-
gesting solutions.

2.3. Stupy oF 22 HFAR-PL SERVICES (ON THEIR OWN
AND IN COMPARISON WITH THE GOS)

After conducting a content analysis of the responses given by the heads
of the 23 HFAR-PL services, a database was created for each specialty.

Figure 5 shows that, when compared to the 22 services, P complies with
the most indicators overall, as expected (because it has a certified QMS).
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Figure 5 - Compliance with indicators: comparative analysis be-
tween P and remaining 22 Services

One aspect worth noting is that most indicators were not drawn from
P’s QMS indicator group, but from the SINAS HOSPITAIS benchmark, against
which P had never been tested. It is precisely at this level that the indicators
marked “No” (does not meet the indicator or no information is available) and
“N/A” (indicator not applicable to P) are situated. Nevertheless, 71% of all in-
dicators belonged to the SINAS HOSPITAIS benchmark and P meets most of
them. This reflects the importance of the quality culture that P examplifies,
which shines through regardless of the benchmark against which it is mea-
sured.

Figure 6 shows that, in terms of mean values, P tends to be closer to A
than to D, which is likely related to the fact that there are more clinical similari-
ties between P and A than between P and D.
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Figure 6 - Compliance with indicators: comparative analysis
between the mean values of P and the values of the remaining 22

Services

To ascertain whether the the language and concepts of quality are well
understood across all specialties, an audit was performed on the ten services
whose heads gave more positive responses to the indicators. The data revealed
that P scored 100% in relation to the number of confirmed positive responses,
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while the other ten services obtained a score of only 16.5%. This does not sug-
gest that the heads of the services (respondents) purposely provided false an-
swers, but only that they are not familiarised with the language and concepts of
quality, and thus did not fully understand what was asked of them.

2.4. BRIEF OVERVIEW, H1 TEST AND ANSWER TO SQ1

Based on the case study about the GOS (a service with a certified QMS)
and on the comparative analysis of that Service (coded as “Standard”) and an-
other 22 HFAR-PL services — through the delivery of a questionnaire with 180
health quality and patient safety indicators —, H1 is confirmed. The answer to
SQ1, Is healthcare quality culture compatible with the organizational culture of a
military hospital (the HFAR), is that not only is it feasible, it also does not call into
question the hospital’s compliance with most indicators (as the GOS demon-
strates). Furthermore, the analysis of the 23 services revealed that, in addition
to P, there are other services that also comply with at least some of the indica-
tors. Those who comply “more” are the ones that are clinically closer to P, and
the ones who comply “less” are those who are clinically more distant (which
demonstrates the group’s coherence). Moreover, to consolidate this quality cul-
ture it is necessary to ensure that the language and concepts of quality are well
understood across all services / specialties.

3. PRODUCTIVITY AND COMPETITIVENESS IN THE
HFAR (AS ATTRACTING FACTORS FOR PATIENTS
AND STAFF)

This section will assess whether compliance with health quality and pa-
tient safety indicators correlates to improvements in productivity and compet-
itiveness (attracting factors for patients and staff) in the HFAR, thus investigat-
ing H2 and answering SQ2.

3.1. Propuctivity AND COMPETITIVENESS

The link between productivity / competitiveness and quality is well doc-
umented in the literature, with several studies suggesting that companies with
quality policies are more competitive (Costa et al., 2011, p.10), that quality is
essential to competitiveness (Crato, 2010, p.5), that an organization’s compet-
itiveness depends on quality methodologies such as performance evaluation
according to planned goals defined by the management (Ferreira, 2015, p.34),
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that quality management is a “strategic function geared towards leveraging an
organization’s competitiveness” (Polycarpo, 2011, p.15), and that instruments
such as the Kaizen philosophy can be used to improve a company’s productiv-
ity and to obtain exceptional competitive advantages (Silveira, 2011, pp.9, 16;
Libano, 2012, p.7).

This suggests that implementing best practices in health care leads to
gains in productivity and competitiveness (Amaral, 2017; Loureiro, 2017; Pa-
rente, 2017).

The following are some examples of best practices that use quality cul-
ture to mitigate:

— Cancelled surgeries on the day of admission or afterwards. Postponing
an elective surgery on short notice has organizational and financial implica-
tions and leads to sunk costs, additional expenses as the disease progresses,
doubling of expenses due to a new intervention, negative impact on the image
of the hospital, decreased staff motivation, avoidable suffering, etc. The QMS
monitors and provides instruments to eliminate avoidable cancellations, thus
increasing the hospital’s productivity and competitiveness.

— Accidental organ damage during surgery. Reports of accidental and
undetected burns during endoscopic surgeries are well known among surgi-
cal practitioners. This can happen when the sound of the electrocoagulation
pedal controlled by the surgeon is turned off or too low and the electrode is
inadvertently activated by the surgeon’s or the technician’s foot. These lesions
can cause immediate or delayed surgical complications and require a clinical
reassessment, additional unscheduled examinations, or even a new surgical
intervention. It is easy to understand the impact of these occurrences on pro-
ductivity, as they imply unscheduled expenses for the hospital, as well as on
competitiveness, when an occurrence becomes known to the public. The QMS
provides instruments to monitor these events and to implement effective and
controlled security measures.

— Medication delivery errors. This issue is so crucial that the industry
provides solutions to the problem (Wolters Kluwer, 2017), which costs an es-
timated US$42 billion per year according to the WHO Patient Safety website
(WHO, 2018). These errors have a clear impact on productivity and competiti-
veness. QMSs provide organizational tools to monitor these events effectively
and to implement control measures.

— Accidental patient falls. Together with burns, pressure ulcers, and
other lesions, falls represent 27.7% of all adverse events in Portuguese hos-
pitals (Sousa et al., 2011, p.21). The consequences of patient falls range from
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fractures leading to unforeseen health care, prolonged hospitalisation, litiga-
tion costs, etc. According to Sousa et al. (2011, p.21), the ratio of preventable
adverse events was 53.2%, which means that there is a great deal of room for
manoeuvre where QMSs can intervene.

— Surgical infections (surgical site infections). Healthcare-associated in-
fections (HAIs) are a major concern for health organizations worldwide. Surgi-
cal site infections (SSIs), in particular, are one of the most frequent HAIs, with
an estimated 500,000 occurrences in the US alone, corresponding to approxi-
mately 3.7 hospitalization days and more than $1.6 million in extra hospital costs
(Hernandez et al., 2005, p.473). HAIs increase patient mortality and morbidity,
and expose hospital staff to the risk of infection. It is estimated that a hospital
can earn $4.6 per dollar invested in the prevention of HAIs (Khan et al., 2001, pp.
49, 53). Several published studies have shown an association between antibiotic
resistance and adverse outcomes on the order of a 1.3-2fold increase in morta-
lity, morbidity, and cost for patients with resistant versus susceptible infections
(Cosgrove et al., 2003, p.1435). Investing in reducing both multidrug resistan-
ce to antimicrobials and HAIs would result in significant health and economic
benefits (Roberts et al., 2009, p.1182). Pursuant to Order No. 2902/2013 of 22
February (published in DR, 2nd series, No. 38 of 22 February, 2013, pp. 34563-
34565), a Portuguese Programme on Prevention and Control of Infection and
Antimicrobial Resistance (PPCIRA) was created to address the gaps in the prac-
tice of antibiotic prescription and the antimicrobial resistance rates, which are
cause for concern — the country has one of the highest rates of HAIs among EU
member countries (DGS, 2017).

In its 2017 report, the PPCIRA cites a European study published in 2012,
which found that, in Portugal, 10.5% of infections were acquired during hospi-
talization; the same report cites another study published in 2016, which shows
an SSI rate of 17.9% for colon and rectum surgeries, 2.5% for gallbladder sur-
geries, 1.8% for hip prostheses, and 1.6% for knee prostheses (DGS, 2017, pp.7-
8). All studies agree that HAIs and antimicrobial resistance have a clear impact
on hospital productivity and competitiveness, as such, “hospital infection con-
trol programs are an essential component of the quality of health care” (Her-
nandez et al., 2005, p.476).

— Ad hoc training without a training plan. A regular plan detailing the
frequency of training activities enables the organization of health care in the
service when staff is absent, as well as the rational acquisition of skills. The
service’s strategic orientation must be taken into account (the service could be
interested in developing a different area), as well as the hospital’s capacity utili-
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sation rate. The lack of a training plan, ideally drafted each year (because cycle
of courses, congresses, and workshops is usually annual) leads to staff proacti-
vely expressing their interest in a given training activity. Sometimes, they might
even do so simultaneously. Therefore, a plan has an impact on productivity be-
cause it provides staff an enhancement plan that will allow them to meet the
needs of the service with fewer errors, and on competitiveness because better
organization conveys a better image to patients and staff from other institutions.

3.2. BRIEF OVERVIEW, H2 TEST, AND ANSWER TO SQ2

Based on a set of 47 indicators that affect productivity and 53 indicators
that affect competitiveness — which were validated by a panel of three experts
(employing the criterion of unanimity) from the 70 selected by the author out
of an initial pool of 180 —, H2 is confirmed. The answer to SQ2, Does meeting
the HFAR’s health quality and patient safety indicators correlate with increased
productivity and competitiveness?, is that health care and patient safety quali-
ty practices are associated with greater productivity and competitiveness, and,
according to the literature, are attracting factors for both patients and health
care personnel.

4. QUALITY CULTURE AND PATIENT SAFETY IN
THE HFAR AND ITS EFFECT ON INCREASED
COMPETITIVENESS AND PRODUCTIVITY
(ANSWER TO THE RQ)

There are several definitions of culture, but many authors view it as an
acquired process that conveys values, practices, behaviours, traditions, and
concepts.

Within the national culture — which is characterised, among other pa-
rameters, by a large power distance, collectivism, high uncertainty avoidance,
short-term orientation, and restraint (Hofstede, 2018) —, the HFAR’s organiza-
tional culture is a hospital culture where different and perhaps antagonistic cul-
tures meet: healing culture, care culture, management culture, and the culture
of patients and their families, together with military culture and, in the case
under study, quality culture and patient safety culture (Lopes, 2018).

This “cultural melting pot” also includes medicine as an art, and there
is room for Lean or Kaizen philosophies to coexist with medicine as a science.

As the military hospital of the Armed Forces, the HFAR is a military or-
ganization that reports to the Ministry of Defence (MDN) but that must also
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comply with the determinations of the ACSS because it is integrated in the Na-
tional Health System.

Thus, the GOS, one of the current services of the HFAR-PL, is a case
study in quality because it holds an ISO 9001 quality certificate (and its current
version, ISO 9001:2015) since 2005 (at the time, the GOS was integrated in the
Air Force Hospital) for respecting the principles of quality management, for its
process-based approach and risk based thinking, and for its efforts to under-
stand the organization, its context, and the needs and expectations of stakehold-
ers, as well as for its leadership, its focus on the user / patient, the fact that it
complies with the Standard in terms of planning, and the way it controls com-
munications, monitors performance, and implements improvements.

Thus, despite the fact that a variety of benchmarks, such as the JCI,
the CHKS, and the ACSA provide accreditation to Portuguese hospitals, ISO
9001:2015 was the proposed benchmark for implementing quality in the HFAR
due to the fact that this Standard, unlike the JCI and the CHKS, allows for the
partial application of quality programmes and systems. Regarding ACSA, it
is importing a model from the province of Andalusia, which was not built for
the reality of a Portuguese military hospital. In short, none of the accreditation
Standards was drawn up taking into account the specific military characteris-
tics and unique nature of the HFAR.

Based on the analysis of the case study of the GOS (which has a function-
al, consolidated, and certified QMS), on the comparative analysis between this
Service and 22 HFAR-PL services that include at least some of the 180 health
quality and patient safety indicators, and on the proven impact of these indica-
tors on productivity and competitiveness, the answer to the RQ, Is the HFAR's
organizational culture compatible with healthcare quality culture and patient
safety culture, and does meeting these indicators improve the hospital’s com-
petitiveness and productivity?, is that a culture with sound health care quality
practices (which is stronger in services with a QMS) translates into improved
competitiveness and productivity, making the HFAR safer and more reliable
for patients and enhancing staff, who learn how to work more efficiently and
effectively, and minimising error. Furthermore, a potential tool to consolidate
this quality culture is the quality literacy of recipients (services, specialists, etc.),
which is reflected in better knowledge of the language and the concepts of
quality.

Figure 7 depicts the HFAR’s model of intercultural articulation with the
GOS’s QMS, as interpreted by the health quality indicators and applying the
PDCA quality cycle.
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Figure 7 - Quality culture model of the HFAR

CONCLUSIONS

Health care quality is a current topic. At the initiative of several national
and international organizations, including the WHO, the OECD, and the DGS,
a significant effort is being made to implement measures to foster a culture of
quality in health in Portugal. This can be done in a number of ways, such as
being accredited by health accreditation bodies such as JCI, CHKS, or ACSA,
by obtaining an ISO 9001 certificate health facilities such as hospitals or hos-
pital services, or simply by adhering to national classification systems such as
SINAS.

These efforts to introduce quality care and patient safety programmes
and systems in (civilian) hospitals is largely due to the fact that the country
accepts the need to implement measures that have proved to: improve the de-
livery of health care and protect