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RESUMO

O presente trabalho tem como objectivo principal analisar as percepgdes, atitudes e
crengas de clinicos e gestores face as reformas recentemente ocorridas nos hospitais
publicos portugueses, nomeadamente a aloca¢do dos recursos, a implementacgao efectiva
da governacao clinica, a variabilidade da pratica clinica, as crengas dos profissionais de
saude face as relagdes sociais no seio das organizacdes, entre outros. A importancia deste
trabalho prende-se com o facto de actualmente serem colocados aos hospitais desafios
ao nivel da concepcdo e implementacdo de um modelo de organizacdo e gestdo dos
hospitais que aposte na articulacdo, integracao, continuidade e proximidade de cuidados,
centrado no cidadao, suportado por um sistema efectivo de governacao clinica promotor
da sua efectividade, da qualidade em saude e da implementacdo de uma cultura efectiva
de responsabilizacdo/prestacdo de contas de forma a acautelar a eficiéncia que a todos
cabe: politicos, gestores, prestadores e cidad3aos. Assim, desenvolveu-se um estudo
exploratério que integrou trés hospitais publicos portugueses, onde foi aplicado um
questionario fechado a gestores (administradores/gestores, médicos com funcbes de
direccdo e enfermeiros-chefes) e a clinicos (médicos e enfermeiros). Os resultados
obtidos, para a amostra considerada, mostram ndo existirem, no geral diferencas
significativas nas percepcdes que gestores e clinicos tém relativamente as dimensdes que
foram analisadas. As limitacdes encontradas ao longo da execuc¢do do estudo, bem como
alguns dos resultados obtidos sugerem a necessidade de futuros trabalhos de

investigacao.
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Palavras-Chave: Reformas Hospitalares; Governacdao Hospitalar; Governacdo Clinica;
Governacao em Saude; Nova Gestao Publica; Novo Servigo Publico; Organizacdo Interna dos
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ASTRACT

The main objective of the present work is to analyze the perceptions, attitudes and
beliefs of clinicians and managers in the face of recent reforms that have occurred in the
Portuguese public hospitals, namely, with the allocation of resources, with the effective
implementation of clinical governance, with the variability of clinical practice; with the
beliefs of health professionals in the social relations within organizations, among others.
The importance of this work relates to the fact that hospitals are currently being placed
on challenges in the design and implementation of a new organization and management
that portray on the articulation, integration, continuity and proximity of care, centered on
the citizen, supported by an effective system of clinical governance as a promoter of its
effectiveness, quality of health and the implementation of an effective culture of
accountability in order to safeguard the efficiency that fits everyone: politicians,
managers, providers and citizens. Thus, we developed an exploratory study that
integrated three Portuguese hospitals, where a closed questionnaire was applied to
hospital managers (general managers, medical managers, and nurse managers) and
clinicians (medical clinicians and nurse clinicians). The results obtained for the considered
sample showed that there are no overall significant differences in the perceptions that
managers and clinicians have in regard to the dimensions that were analyzed. The
limitations encountered during the execution of the study, as well as some of the results

obtained, suggest the need for future research.

Keywords: Hospital Reforms, Hospital Governance, Clinical Governance, Health
Governance, New Public Management, New Public Service, Internal Organization of

Hospitals.
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1. INTRODUCAO

O ritmo acelerado de crescimento das despesas com a saude sobretudo nas
ultimas trés décadas e a procura de equidade no acesso aos cuidados de saude, criaram a
necessidade aos governos de repensarem as suas politicas de saude, tendo levado,
naturalmente, a reformas dos sistemas ou, pelo menos, a questiona-los, quer na vertente
da eficiéncia dos servicos, quer na vertente da efectividade dos resultados (OCDE, 2003).

O Sistema de Saude Portugués (SSP), a semelhanca dos de outros paises europeus,
tem vindo a sofrer diversas modificagdes, na sua organiza¢do, ao longo das ultimas trés
décadas. Estas reflectem a influéncia de diversos factores relacionados com as tendéncias
econdmicas, politicas e sociais do pais, ao longo desses anos. Foi confrontado com o
grande desafio de conseguir uma gestao de recursos capaz de dar resposta a crescentes
necessidades e expectativas, sem comprometer principios gerais de acessibilidade,
equidade e qualidade.

Actualmente, grande parte do financiamento da saude é absorvida pelos hospitais,
representando, em 2007, cerca de 52,5% (Ministério da Saude, 2009) e atendendo a que
os hospitais sdo as organiza¢cdes que determinam maior nivel de custos incorridos no
sistema, resultantes do papel preponderante que os hospitais desempenham no Servico
Nacional de Saude (SNS), sendo responsaveis pela disponibilizacdo de meios com
interferéncia directa na qualidade de vida das popula¢des, por disporem de recursos
humanos especializados e recursos técnicos sofisticados, para a prestacdo de cuidados de

salde, devem merecer uma especial atencdo constituindo-se como campos obrigatdrios



de aplicacdo de novos modelos e instrumentos de gestdo que permitam obter a maxima
utilidade social dos elevados recursos que lhes estdo afectos.

Os hospitais sdo organizagdes extraordinariamente complexas (Glouberman e
Mintzberg, 2001) representando a forma mais dificil de organizacdo humana que alguma
vez se tentou gerir (Drucker, 1989). As ultimas décadas foram conduzidas por uma
procura intensa de novos e inovadores modelos de gestdo para os hospitais que
proporcionassem um contributo maior na eficiéncia.

Uma questdao, muitas vezes destacada como dificil, prende-se com a coexisténcia
de duas linhas de autoridade nas organiza¢Oes prestadoras de cuidados de saude e o
controlo de agentes, em particular, os médicos com autonomia que tomam as decisdes
com maior impacto nas despesas. Tem-se assistido a um nova perspectiva nas politicas de
saude e na gestao dos sistemas publicos de saude que antecipam mudancas importantes
na gestao das organizagdes que os integram e na participacdo dos profissionais de saude
nessa gestdo, nomeadamente os médicos.

A organizacdo da prestacdo de cuidados de saude tem vindo a evoluir no sentido
da centralizacdo no doente e na aposta numa tentativa de ruptura com uma cultura
organizacional, que, no essencial, tem privilegiado o interesse dos prestadores e dos
grupos profissionais.

Tem vindo a apostar-se na implementacdo da governacdo clinica, a qual foi
concebida como um processo bottom-up de desenvolvimento local, que implica um
grande envolvimento por parte dos profissionais de salde e fomenta parcerias activas

com os doentes (Ministério da Saude, 2010b).



Actualmente, hd novos padrdes de doenca e novas expectativas, sente-se a
necessidade de integracdo e coordenacdo entre servicos e, para além dos conflitos de
autoridade entre as linhas clinicas e de gestdo, surgem cada vez mais pressdes para a
racionalizacdo dos recursos. Por estes motivos, nos ultimos anos, e de certa forma,
tentando acompanhar mudancas ao nivel internacional, comecaram a experimentar-se
novas formas de ver a gestao do hospital publico portugués.

Assim, na sequéncia de vdrias tentativas de reforma do SNS nos ultimos anos, bem
como pelo facto de se estar a discutir actualmente a organizacao interna dos hospitais
portugueses1 e a introducdo de aspectos caracteristicos da governacao hospitalar e da
governacao clinica, considerou-se relevante a realizagao deste trabalho.

O presente trabalho tem como objectivo principal analisar as percep¢0es, atitudes
e crencgas de clinicos e gestores face as reformas recentemente ocorridas nos hospitais
publicos portugueses, nomeadamente com as principais estratégias para resolver os
problemas de recursos com que o sector da saude se defronta actualmente; com a
implementacdo efectiva da governacdo clinica que consigo associa questées como a
responsabilizacdo/ prestacdo de contas, a alocacdo dos recursos ou o estabelecimento de
normas para os cuidados médicos; com a variabilidade da pratica clinica; com as crencas
dos profissionais de salude face as relacdes sociais no seio das organizacGes; com 0s

aspectos mais valorizados na escolha de um emprego; com a autonomia dos profissionais

' Em Junho 2010 foi tornado publico o documento: “A Organizagdo Interna e a Governacgdo dos Hospitais”,
elaborado no mandato do XVIIl Governo Constitucional pelo Grupo Técnico para a Reforma da
Organizagdo Interna dos Hospitais (Ministério da Saude, 2010). Em 24 de Agosto de 2011, ja no XIX
Governo Constitucional, através do Despacho n.2 10601/2011, foi criado um Grupo Técnico para a
Reforma Hospitalar aguardando-se a publicagdo do documento final.
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de saude, e ainda, com o sentimento geral dos profissionais de saude sobre o Hospital
onde exerce fungoes.

Com a sua realizacdo, podera aferir-se em que medida os profissionais de salde
dos hospitais estdo dispostos a incorporar novas posturas, novas atitudes e novos
comportamentos no contexto da adopcdo de novas formas organizacionais e
consequentemente de novas formas de gestdo dos hospitais, mostrando como as
tendéncias e perspectivas adoptadas podem contribuir para a reorganizacao do processo
de trabalho em saude.

O presente trabalho esta estruturado da seguinte forma: a parte conceptual e a
empirica.

A parte conceptual (capitulos 2, 3 e 4), é dedicada a revisdo da literatura relativa
as reformas da Administracdo Publica (AP) e do sector da saude, as reformas hospitalares
e a apresentacdo do panorama em Portugal. Com este capitulos procuramos identificar e
caracterizar, de uma forma geral, as grandes mudancas que tém vindo a ser introduzidas,
ao nivel da gestdo, do estatuto juridico e da organizacdo interna destas instituicdes
publicas de prestacdo de cuidados de saude, ao longo das ultimas décadas. Abordamos
igualmente a analise de diversos conceitos tedricos necessarios para a compreensado do
tema, relacionados com a gestdo estratégica e o processo de organizagao interna
(abordando em particular aspectos como a dupla autoridade e a descentralizacdo da
gestdo) e com os instrumentos usados no ambito da governacdo dos hospitais e da
governacao clinica. Por fim, procuramos interligar os conceitos revistos com o panorama

portugués.



Na parte empirica, (capitulos 6, 7 e 8) é apresentado o estudo efectuado. O
capitulo 7 descreve os objectivos e a metodologia de investigacdo adoptada. De seguida,
o capitulo 8 inclui a caracterizacdo da amostra e a apresentacdo e discussdao dos
resultados obtidos. Por ultimo, no capitulo 9 sdo apresentadas as principais conclusoes,
as dificuldades encontradas, as limitacdes do trabalho empirico e as perspectivas de

investigacdo futura.






PARTE CONCEPTUAL

2. AS REFORMAS DA ADMINISTRAGCAO PUBLICA (AP) E DO SECTOR DA SAUDE

Ao longo das ultimas décadas tem-se assistido na generalidade dos paises
europeus a retrac¢do do Estado Providéncia (Welfare State), em resultado do declinio do
“fordismo” e das crises fiscais dos Estados. Em consequéncia os servicos publicos tém
vindo a sofrer remodelagBes: reestruturagdes organizacionais que assentam no
pressuposto da racionalizagdo, associam-se a reformas da AP cujos objectivos se
resumem no lema “menos Estado, melhor Estado”, ou seja, uma procura de delimitar as
funcdes do Estado com a intencgdo discursiva de melhorar a qualidade e aumentar a
transparéncia no seu funcionamento, através da “modernizacdo” nao burocratica da sua
gestdo. Foi neste contexto que surgiu o paradigma de gestao do New Public Management
(NPM), utilizado pelos Governos desde 1980 para modernizar o sector publico.

A abordagem das mudancas referidas e experimentadas na AP em Portugal, e em
concreto na area da Saude, pode ser estudada com base na denominada “Nova Gestdo
Publica”, pelo que importa percebé-la, bem como os seus fundamentos tedricos, para
gue possamos entender, empiricamente, nos capitulos subsequentes, a nova realidade do
sector da saude em Portugal.

Neste sentido, importa perceber a necessidade da reducdo do papel do Estado na
AP, sendo este assunto considerado na seccdo 2.1. As secgOes 2.2.e 2.3. integram uma
abordagem a denominada “Nova Gestdo Publica” e ao Novo Servico Publico,
respectivamente. A seccdo 2.3. aborda o sentido geral das reformas no sector da saude

enquadrado nos conceitos desenvolvidos nas sec¢des anteriores.
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2.1. Aredugdo do papel do Estado

O Estado Providéncia surgiu como consequéncia de uma crise profunda sofrida a
nivel mundial e impd&s-se definitivamente na Europa na fase posterior a 2.2 Grande Guerra
(Rocha, 2001), provocando um aumento substancial das despesas publicas e do pessoal
administrativo, justificado pelo crescente aumento da dimensdo e papel do governo
(Rocha, 1991), por meio da sua intervencdo na vida econdmica e social.

De um forma sumaria pode afirmar-se que tal como o Estado estava organizado na
década de 70, abarcava trés dimensdes dependentes entre si: a dimensdao econdmica,
social e administrativa. A primeira dimens3do era a keynesiana, onde o Estado surgia com
o papel principal na intervencdo da economia, na tentativa de alcancar o pleno emprego
e actuar sobre os sectores chave da economia. O Estado Providéncia diz respeito a
dimensdo social do modelo. O bem-estar das populacdes era a meta a alcancar, através
da satisfacdo das necessidades bdsicas da populagdo (politica de educacdo, saude, etc.). A
dimensao administrativa era chamada de modelo burocratico weberiano, ao qual cabia o
papel de manter a neutralidade e a racionalidade do aparelho governamental. A distin¢ao
entre a reforma do Estado e da AP é dificil de separar, ndo se sabendo onde acaba um e
comeca a outra (Afonso, 2010).

Ao longo das ultimas trés décadas fizeram-se sentir altera¢des profundas do papel
do Estado e, consequentemente, da AP, cujo perfil e fun¢des sdo por ele determinadas

(Harfouche, 2008).% De facto, o contexto histérico, econdmico, politico e social em que o

Sdo disso exemplo a deslocagdo de fungdes e de competéncias do Estado nacional para organizagdes
internacionais fruto da globalizagdo e da internacionalizagcdo de bens e factores de mercado (Rego,
2008: 23).
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Estado desenvolve as suas actividades e exerce a sua missdo impde mudancas estruturais
no ambito da AP (Rego, 2008).

A crise do Estado, embora possa ser atribuida ao seu crescimento excessivo e
distorcido, ndo aponta para um Estado mais fraco mas para um Estado mais forte, que
recupere a capacidade econémica de realizar poupanca publica e a capacidade politica de
orientar a sociedade na direccdo do desenvolvimento e da democracia. Conforme
observa Lechner (1996)3, a origem da crise estaria ndo num Estado demasiado forte mas
num Estado demasiado débil, chegando a atingir uma situacdo paradoxal em que as
capacidades de conduzir o Estado diminuem, ao mesmo tempo que aumenta a
necessidade de condug¢ao de processos sociais por parte dele.

Foi neste contexto que em muitas sociedades surgiu a necessidade de redefinir o
papel do Estado.

A redefinicdo do papel do Estado na economia e a tentativa de reduzir os gastos
na darea social, muitas vezes ndo atingida, foram as solucdes encontradas a crise
econémica e social. Para responder ao enfraquecimento do modelo burocratico
weberiano (o que equivale dizer o modelo administrativo) introduziram-se padrdes
empresariais na AP. Evolui-se de um modelo burocratico caracterizado pela neutralidade
e racionalidade, para uma AP que inclui algumas caracteristicas das organizacdes
empresariais (Escoval, 2003).

O modelo empresarial estendeu-se a grande parte da AP, onde se inclui o sector
da Saude. O modelo empresarial é analisado e discutido em varios paises em vertentes

como os modelos de avaliagdo de desempenho e os métodos caracteristicos da

3 ~ . ..
O autor entende “conduc¢do” no sentido do poder do Estado para coordenar as forgas sociais em torno de

uma perspectiva de desenvolvimento sustentado.
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empresarializacdo que sdo temas fundamentais para a alteracdo das estruturas
administrativas. O modelo burocratico tradicional ndo corresponde as realidades e deixa
lugar vago a implementagao de novas alternativas, que possam controlar custos e
melhorar a qualidade dos servicos publicos.

O modelo empresarial, foi o factor de mudanca no modelo weberiano (estruturas
hierarquicas), num contexto de muitas concepc¢des organizacionais, onde o modelo
apesar das suas incapacidades, permite que sejam ultrapassadas ao contrario do
imobilismo burocratico do sector publico (Escoval, 2003).

Em Portugal, o modelo baseado no Estado Providéncia teve expressao no final do
Estado Novo, verificando-se a sua implementacdo apds a revolugdo de 1974, a adopgao
deste modelo encontrou a mesma justificacdo que nos restantes paises da Europa
guando o adoptaram trés décadas mais cedo; no caso portugués: instabilidade
governamental, fraqueza dos partidos politicos e a expansao das politicas sociais do
Estado (Rocha, 2001).

Ainda segundo Rocha (2001), a “maquina” estava cada vez mais pesada: desde a
subida de custos a desumanizacdo da burocracia, decorrente das disfuncées do modelo
apresentado por Weber, que tornou os servicos mais rigidos e distantes dos cidadaos, e
ainda o “falhanco” na filosofia do Estado Providéncia que pretendia maior igualdade, o
gue ndo veio a concretizar-se e inevitavelmente, as criticas surgiram dando lugar a outros
paradigmas baseados no pressuposto de que o Estado ndo deveria intervir na actividade
econdmica, que deveria proceder a privatizacdo. Ainda na mesma linha de pensamento,
tudo o que ndo fosse privatizavel deveria fazer parte de um modelo de gestdo

empresarial.
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O Estado assume cada vez menos uma postura intervencionista, reduzindo
significativamente as tarefas que lhe estdo atribuidas no plano social e assume particular
relevancia no ambito das actividades de gestdo, de controlo e de regulacdo. As fungbes
tradicionais de producdo e de distribuicio de bens e servicos tém vindo a ser
progressivamente substituidas pelas funcdes de financiamento, de prestacdo e de
regulacdo (Simdes, 2004 e Rego, 2008).

Conforme sugere Simd&es (2004), no modelo que progressivamente se desenha, o
Estado deixa de ser produtor e empresario e principal prestador de servigos publicos, os
guais passam a ser dirigidos por empresas privadas ou por organiza¢des nao lucrativas,
por delegacdo do Estado ou em parcerias publico-privadas. O Estado assume, assim,
sobretudo um papel de regulador e de organizador de servigos publicos.

O grande desafio do Estado, no contexto actual, é procurar combinar e concertar
da melhor forma as suas fungdes de Estado de Direito, com as novas orienta¢des de
gestdo na AP fundadas a partir de uma légica de mercado. As transformacdes do meio
envolvente reflectem-se nos sistemas de gestdo (financeira, estratégica, de recursos
humanos, de qualidade dos servi¢cos) e na natureza juridica das instituicdes que lhe estao
associadas (Rego, 2008).

Numa reflexdo recente, Maria de Belém Roseira (2010), refere que “foi quase de
repente que entramos numa crise financeira e, por arrastamento, numa crise econémica,
que cruzadas com indicadores sociais de envelhecimento demogrdfico, de aumento da
esperangca de vida e de desemprego, perturbam de forma profunda o caminho de
segurang¢a e desenvolvimento alcangados através da construgdo, ao longo do sec. XX, dos

sistemas de protecgéo social."
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Salienta ainda, que estes cenarios criam momentos oportunos para a reflexao
sobre o modelo de proteccdo social que fomos construindo, designadamente sobre os
problemas de que enferma e quais as correccoes e alteracdes que se devem introduzir
para o tornar mais justo, mais racional e mais equitativo, onde a Saude, como primeiro de
todos os bens, deve ser encarada, ndo como um peso financeiro, mas como sustentadora

e dinamizadora de actividades econdmicas.

2.2. A Nova Gestdo Publica (New Public Management)

Geralmente, sdo apontados quatro parametros fundamentais que condicionaram
a necessidade de reforma da AP: a crescente falta de recursos financeiros que obrigou o
repensar das despesas e receitas do sector publico; a conjuntura globalizada que
condicionou a adaptabilidade das novas tecnologias de informac¢ao e comunicacao; as
mudancas culturais e sociais que induziram nos cidad3dos a exigéncia de um melhor sector
publico e a necessidade de desconcentrar os servicos publicos (Rego, 2008)

Para além deste contexto, em grande parte decorrente das consequéncias do
processo de globalizacdo, em cada pais a estratégia reformista tem sido influenciada
pelas especificidades histdricas da construcdo do respectivo sistema de AP, do poder de
influéncia dos sindicatos, da capacidade de intervencdo dos cidadaos, quer face a tomada
de decisdo politica, quer na avaliacdo do desempenho e das formas de organizacdo dos
servicos publicos, mas, também, da situacdo conjuntural politico-econémica e

subsequente prevaléncia de uma perspectiva ideoldgica mais ou menos liberal.
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O novo paradigma da gestdo dos servicos publicos, denominado de NPM, em
portugués “Nova Gestdao Publica”, surgiu nos anos 80 e foi adoptado nos paises anglo-
saxonicos e nérdicos, tendo como objectivo principal o controlo de custos e o aumento da
eficiéncia, veio introduzir uma visdo diferente a organizacdo e as responsabilidades do
sector publico, privilegiando os resultados em detrimento dos processos.

Essa é a tendéncia que se vai generalizando no seio dos paises da Organizacdo
para a Cooperacdao e o Desenvolvimento Econdmico (OCDE), a qual Portugal ndo ficou
alheio, estendendo-se esta a areas como a economia, as financas e também a saude.

Para Pollitt (1990), este paradigma é visto como um corpo de pensamento de
gestdo sustentado por ideias originarias do sector privado e importadas para o sector
publico, tendo sido também definida como uma visdo, uma ideologia ou mais
prosaicamente um conjunto de abordagens e técnicas de gestdao particulares
comummente implementadas e testadas no sector privado com fins lucrativos.

Gomes (2001) sintetiza as suas caracteristicas fundamentais nos seguintes
aspectos: a orientacdo para a qualidade dos servicos oferecidos aos “clientes”; esforgos
para reduzir os custos e, em particular, assegurar a transparéncia dos custos de producao,
diferenciacdo do financiamento, da aquisicdo e da producdo de servicos; aceitacdo da
independéncia organizacional de unidades administrativas; descentralizacdo das
responsabilidades de direccdo (separacdo das decisdes estratégicas e operacionais);
introducdo da avaliacdo do desempenho e dos resultados; integracdo de principios de
concorréncia (ex: contracting out); flexibilizacdo do emprego publico.

Para Shaw (2004), o NPM consistiu na ordenacdo de um conjunto de doutrinas

direccionadas para a reforma administrativa, baseada em ideias de competicao, escolha
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do utilizador, transparéncia e desconcentracdo de estruturas de incentivo. Sdo ideias
claramente distantes de ideias tradicionais de burocracia e de administracdo, com
objectivos de clarificacdo de hierarquias e de eliminacdo da duplicacdo de linhas de
responsabilidade.

Para Raposo (2007), citando Osborne e Plastrik (1998), a influéncia do NPM
modelou as reformas publicas trazendo para a administracdo novos conceitos, tais como:
responsabilizacdo (de que é que os gestores e as suas organizagdes sao responsaveis?),
melhoria do desempenho (como é que os gestores de nivel institucional ou intermédio
podem ser mobilizados para melhorarem a prestagdao ou a producao dos resultados
acordados?) e prestacdo de contas aos utilizadores das instituicdes (que organizagdes
devem ser consideradas capazes para produzir com qualidade?)

No entanto, a adopg¢ao de métodos de gestdo privada no sector publico ndo deve
ser feita de uma forma cega pois este sector tem especificidades que ndo existem no
sector privado. Por exemplo, enquanto neste ultimo o lucro constitui o principal
objectivo, no sector publico o grande objectivo é o de satisfazer as necessidades
colectivas da populacdo. Para além disso, a estrutura organizacional de ambas é
diferente, tal como o ambiente e vinculos laborais, entre outros factores.*

A abordagem do NPM tem como base a critica da burocracia como principio
organizacional da AP, onde a inflexibilidade baseada em sistemas hierarquicos complexos
(com esquema de decisdo de cima para baixo) caracteriza a burocracia, tornando o

servico prestado relativamente distante do cidadao.

4 ~ .
Para uma melhor compreensdo desta diferengca aconselhamos a consulta dos trabalhos sobre as

diferencgas entre gestores e governantes de Osborne e Gaebler (1993) e os factos que afectam de forma
diferente os incentivos, a procura de resultados e a eficiéncia de Clarke e Pitelis (1993).
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Neste dambito deve destacar-se a importancia que assumiu o NPM na alteracdo do
tradicional paradigma organizacional da AP, influenciando as orientacBes estratégicas
das reformas empreendidas pelos paises membros da Unido Europeia, designadamente,
no que concerne a implementacdo de politicas e de praticas de gestdo centradas no
objectivo estratégico de melhorar o desempenho dos servicos publicos a luz de trés
critérios fundamentais: eficacia, eficiéncia e qualidade.

Na pratica, e segundo Araujo (2004), trata-se de medidas de reforma que se
enquadram no modelo gestiondrio que promete dar a “grande resposta” aos problemas
da AP, partindo da convic¢do da superioridade da gestdao do sector privado face a gestao
do sector publico.

No entanto, também se verificaram dificuldades na implementacdo de algumas
das iniciativas que visavam a reforma, na medida em que foram encontrados alguns
trade-offs, limitacdes, dilemas e paradoxos, dos quais Araudjo (2004) mostra alguns
exemplos: aumentar o controlo politico da burocracia vs liberdade para gerir vs
alargamento do poder dos utentes dos servicos; dar prioridade a realizacdo de poupancas
vs dar prioridade a melhoria do desempenho do sector publico; motivar os funcionarios e

promover a mudanca cultural vs enfraquecer a estabilidade de emprego e reduzir

> Na forma tradicional da AP as actividades s3o organizadas com base numa hierarquia de autoridade

formal de acordo com um sistema impessoal de regras, com o objectivo de coordenar e controlar as
actividades exercidas. Este modelo de Estado hierdrquico é resultante da aplicagdo da Teoria da
Burocracia de Max Weber (1864-1920), mas com a qual as necessidades impostas por sociedades em
permanente mudanca ndo se identificam. Weber concebe uma organizagdo burocrdtica cuja
coordenacéo hierarquica se caracteriza pela definicdo de dominios de actuacdo, relagdes formais do tipo
“superior-subordinado” e forte prevaléncia e confianca nas regras e nos registos. Trata-se de um
modelo baseado no poder e na autoridade. Rego (2008) refere que quando esta teoria surgiu produziu
um impacto positivo em termos de eficiéncia na gestdo dos recursos e de eficacia na administragdo e
alcance de resultados, sobretudo quando comparada com as formas iniciais de administracdo. A ideia de
Weber tinha como pressuposto que mesmo que um individuo saisse da organizagdo, o sistema e suas
regras mantinham-se.
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efectivos; criar mais agéncias com propdsitos Unicos vs melhorar a coordenacao
horizontal.

Mas, apesar de algumas contrariedades, avancou-se na implementacado das ideias
do NPM que nalguns casos teve como consequéncia a fragmentacdo de servicos que
anteriormente funcionavam de forma integrada, a abolicdo do sistema unificado da
funcdo publica, a mudanca de um modelo de producdo hierarquizado para um modelo de
guase-mercado.

Segundo Larbi (1999), referenciado por Gongalves (2008), deu-se lugar a gestao do
risco em vez da relagdo de confianga, a separacdo entre financiador e prestadores
(criacdo de agéncias auténomas com descentralizagdo orgamental e controlo financeiro),
a competicdo em vez da cooperagdo, aos mercados em substituicdo da hierarquia, a
governacao empresarial em vez da governacao democratica, a primazia da eficiéncia
sobre a equidade e ainda a desagregacdo mecanicista (fragmentacdo) em lugar do
holismo organico. Assistiu-se a uma crescente enfatizacdo do desempenho, dos
resultados e da orientacdo para o cliente.

Conforme apresentado por Harfouche (2008), o NPM pode agrupar-se em trés
dimensdes:

a) A primazia do mercado: onde o pressuposto fundamental é o de que tudo o
que é publico é ineficiente e sai mais caro do que produzido no sector
privado, pelo que o primeiro objectivo de qualquer reforma administrativa
assenta na privatizacdo do sector publico. O Estado deve intervir apenas em
casos de excepcdo, em actividades que ndo podem ser privatizadas ou

entregues a gestao privada. Os gestores publicos sdo incentivados a encontrar
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novas formas de conseguir alcancar resultados e a privatizar as funcdes antes
destinadas ao sector publico (Shaw, 2004). Relativamente aos sectores ndo
privatizdveis procura-se introduzir a concorréncia e o uso imaginativo do
mercado através daquilo que a OCDE definiu como instrumentos de tipo
mercado (“Market — Type Mechanisms”) os quais permitem introduzir no seio
da AP o conceito de mercado. Estes mecanismos incluiriam: as taxas sobre o
utilizador, a contratacdao com o exterior, os “vouchers” ou seus equivalentes e
outras formas de concessdo de servicos publicos e personalizagdo dos
Mmesmos servigos;

b) Estruturas organizativas: nomeadamente a criacdo de agéncias, como
unidades executivas que prestam um servigo ao Governo, em substituicdo das
estruturas hierarquicas. Desta forma, o Estado fragmenta os servigos publicos,
fazendo-os competir entre si, controlando a sua actividade através dos
resultados;

¢) Indicadores de desempenho: o novo modelo de gestdo publica reforca a
adopcio de novos processos de controlo dos servicos publicos.’ N3o sendo
adequado sujeitar as organizacoes publicas a lei do mercado, mas tornando-se
importante avaliar o seu desempenho, s6 é possivel através da construcdo de
indicadores de desempenho que permitam medir a sua eficiéncia, eficacia e
gualidade. Na pratica, implicara que os sistemas de medida variem em funcao

dos objectivos e se adaptem conforme os paises.

Esta insisténcia deve-se predominantemente aos trabalhos desenvolvidos no ambito da OCDE, tendo
gerado uma cultura de avaliagdo e uma utilizagdo intensiva de indicadores.
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No entanto, ainda que o NPM constitua um caminho interessante para a reforma
da AP tradicional, convém estar atento aos seus criticos e levar em consideragdo aquilo
gue alguns autores apontam, baseados sobretudo na evidéncia dos desempenhos dos
sistemas onde essas mudancas ja se operaram ou estdo em desenvolvimento.

Como sejam, por exemplo, as criticas referidas por Christensen e Laegreid (2003)
guando afirmam que o propdsito do servico publico é governar e ndo gerir, sendo
bastante complicado e dificil encontrar um equilibrio sustentavel entre descentralizagdo e
centralizacdo, entre controlo politico e autonomia da agéncia, o que significa que o
essencial € manter e fortalecer a confianca e a verdade nas organiza¢cdes do sector
publico.

Analisando estes e outros autores, verifica-se que a mistura conflituosa de
desconfianca e de entusiasmo que rodearam o debate sobre o NPM, durante a década de
80 e principios da década de 90, deu origem a um cepticismo mais ponderado, no final da
década de 90, acerca da sua aplicacdo generalizada (Raposo, 2007).

Alguns autores, como Denhardt (2003), tém vindo a colocar em causa a
supremacia do mercado e as qualidades da gestdo privada, defendendo um novo modelo

de gestdo publica mais democratico e ligado a sociedade civil.

2.3. O Novo Servigo Publico (New Public Service)

Ha correntes de pensamento mais recentes que tém vindo a por em causa as
gualidades da gestdo privada, inclinando-se para um novo modelo de gestao publica, com

a ligacdo do modelo burocratico a sociedade civil. Trata-se de uma gestdo assente ndo na
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aplicacdo linear das técnicas de gestao do sector privado, mas na introducdo de formas
de transparéncia, de responsabilizacdo/prestacdo de contas, de participagdo e de
equidade sobre o modelo burocratico, de forma a modernizar e minorar as suas
disfuncdes (Carapeto e Fonseca, 2005).

O New Public Service (NPS),7 ao contrario do NPM, construida sobre conceitos
econdmicos como o auto-interesse, é formado sobre a ideia de administradores publicos
ao servico de cidaddos, procurando envolvé-los com quem servem, e na dignidade do
servico publico (Denhardt, 2003), sem esquecer a necessidade de voltar a enaltecer a
ética e os valores sociais (Pitschas, 2007).

O NPS estd também associado ao conceito de Estado-Parceiro, onde o poder ndo
estd exclusivamente centrado numa maquina governamental central, mas repartido e
partilhado por um vasto conjunto de entidades e pela sociedade civil, funcionando o
Estado, nesta perspectiva pluralista, como interlocutor e coordenador dos multiplos
interesses particulares associados aos diversos actores envolvidos em todo este processo
dindmico e interaccionista (Mozzicafreddo e Gomes, 2001).

Ao funcionar num ambiente em rede, em vez de num ambiente de mercado
(Rocha, 1999), o Estado passa a ser um entre outros actores e a sua forca, mais no que na
sua imposicdo, reside na capacidade de conseguir apoios para as suas causas.

No quadro 1 podem observar-se as diferencas entre cada uma das trés

perspectivas: AP tradicional, NPM e NPS.

7 Denhardt, em 2003, deu um novo impulso a esta nova filosofia de gestdao com a sua obra “The New Public

Service: serving, not steering”. Esta nova visdo da AP contempla sete principios orientadores daquilo que
consideram ser o NPS: servir cidaddos e nao clientes; procurar o interesse publico, considerado o
propdsito e ndo o sub-produto; valorizar a cidadania e o servico publico e ndo a capacidade
empreendedora; pensar estrategicamente e agir democraticamente; prestar contas ndo é coisa simples;
servir mais do que mandar; valorizar as pessoas, ndo apenas a produtividade.
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Quadro 1 - Perspectivas comparadas: Administra¢ao Publica Tradicional, New Public Management e New

Public Service

Administragdo Publica
Tradicional

New Public Management

New Public Service

Principios tedricos e fundacdes
epistemolégicas

Teoria politica: ciéncia social
simplista

Teoria econémica ciéncia social positivista

Teoria democréatica: ciéncia social
positivista, interpretativa e critica

Prevaléncia racional e modelos
de comportamento humano
associados

Racionalidade sinéptica, "homem
administrativo”

Racionalidade técnica e econémica,
"homem econémico”

Racionalidade estratégica ou formal,
multiplos testes de racionalidade
(politica, econémica e organizacional)

Concepcao do interesse publico

Definido politicamente e expresso
através da lei

Conjunto dos interessses individuais

Resultado do didlogo sobre valores
comuns

Destinatarios do servigo publico

Utentes

Clientes

Cidadédos

Papel de governagao

Remar: desenhar e implementar
politicas focadas num unico
objectivo politicamente definido

Guiar: mecanismos e incentivar estruturas
para atingir objectivos politicos através de

agéncias privadas e ndo-lucrativas

Construir coligagdes de agéncias
publicas, ndo-lucrativas e privadas,
para atingir necessidades mutuas

Prestacédo de contas

Hierarquicas - Os administradores
s&o responsaveis perante os lideres
politicos eleitos

Dirigidas pelo mercado - A acumulagéo
dos interesses préprios ter& resultados
desejados por alargados grupos de

Multifacetadas - Os funcionarios
publicos devem atender a lei, valores
de comunidade, normas politicas,
standards profissionais e interesses

cidaddos (clientes) dos cidad&os

Estruturas colaborativas com a
liderancga partilhada interna e
externamente

Organizagdes publicas descentralizadas
com o controle primario mantendo-se
dentro da agéncia

Estrutura Organizacional Organiza¢des burocraticas

Base de motivacdo assumida
para os funcionarios e
administradores publicos

Remuneracéao e beneficios sociais -
Estabilidade

Espirito empreendedor desejo ideolégico
de reduzir o tamanho do governo

Servigo publico, desejo de contribuir
para a sociedade

Fonte: (Denhardt, 2003: 28-29).

2.4. O sentido geral das reformas no sector da saude

Os constrangimentos orcamentais, as exigéncias de resposta as necessidades de
implementagao de um desenvolvimento sustentdvel e as novas necessidades dos
cidaddos, designadamente relacionadas com o envelhecimento da populacdo, o aumento
das migracdes internacionais, o desemprego e a seguranca nos mais diversos dominios da
vida das pessoas, puseram na ordem do dia a problematica da reforma das
administra¢des publicas dos paises europeus, no sentido de torna-las mais eficientes sem
perderem eficdcia e aumentarem, simultaneamente, os respectivos padrbes de
gualidade.

A reforma da saude é uma consequéncia da reforma da AP, devido ao descrédito
dos servicos publicos face aos olhos dos cidadaos e pelo desenvolvimento das sociedades

gue exigem melhor qualidade. Assim, a preocupacao no controlo da despesa publica alia-

se a procura de melhoria na qualidade do servico (Escoval, 2003).
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Conforme referido no Relatério de Primavera 2002, do Observatdrio Portugués do
Sistema de Saude (OPSS), na década de 80, no sector da saude, fez-se sentir um
movimento de opinido a favor do fortalecimento dos mecanismos de mercado nos
sistemas de saude Europeus: advogou-se um aumento do financiamento privado;
apontou-se para a necessidade de estabelecer uma clara separacdo entre o “financiador”
e o “prestador” de cuidados de saude; defendeu-se a introducdo de mecanismos de
competicdo e de mercado no sistema prestador, promoveu-se um maior peso do sector
privado na prestacdo de cuidados de saude. Foi sugerido o peso excessivo do Estado na
prestacdo de cuidados de saude como uma das principais causas da ineficiéncia dos
sistemas de saude (OPSS, 2002).

Assim, nos paises cujo sistema de saude assentava no modelo de Beveridge, com
especial destaque para o Reino Unido, iniciou-se o processo de separagao entre o
financiamento e a prestacdo de cuidados com impacto na diminui¢ao do envolvimento
directo do Estado. Nos paises onde predominava o modelo de BismarK, centrou-se na
aprovacdao de medidas de contencdo de custos, na acreditacdio e no controlo da
gualidade, na responsabilidade pela gestdo dos hospitais publicos e no financiamento de
cuidados para os ndo abrangidos pelo sistema de seguros (Raposo, 2007).

Segundo Saltman e Figueras (1997), a estratégia seguida em varios paises foi no
sentido da combinacdo de elementos dos dois modelos, procurando uma utilizacdo plural
de incentivos tipicos de mercado com a manutencdo da propriedade pelo sector publico.

As reformas nos sistemas de saude desenvolvidas a partir dos anos 90 (Séc. XX) em
varios paises da Europa integraram medidas que visaram separadamente, ou em

conjunto, a melhoria da equidade, um melhor controlo das despesas, ou ainda (na maior
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parte dos casos), a melhoria da eficiéncia e das condi¢es da oferta, sendo muito variadas
as solucgdes institucionais que estas reformas adoptaram (Vilar, 2008).

O principio, sistematicamente repetido, de que o Estado seria mau e ineficiente
gestor levou a que em muitos paises se tivesse avancado nas suas reformas, nuns mais do
gue noutros, na privatizacdo de algumas das func¢des do Estado, designadamente no
dominio dos sistemas de protecc¢do social. Exige-se actualmente uma maior racionalidade
na gestdo do sistema, lado a lado com o aumento, sempre desejavel e necessdrio da
qualidade da prestacdo (Roseira, 2008).

Ainda que nos anos mais recentes multiplas propostas de reforma tenham sido
sugeridas (por exemplo, em termos de financiamento, de propriedade e de gestdo das
organizacdes), a esséncia de uma reforma verdadeiramente estrutural do sistema de
saude passa, necessariamente, por uma mudanc¢a da filosofia interna no plano
organizacional, traduzindo assim a ideia de que uma alteracido do modelo de
administracdo origine paralelamente uma alteracdo da cultura predominante neste sector
(Nunes, 2010).

Ao longo deste capitulo fizemos referéncia a necessidade da reducdo do papel do
Estado nas suas mais diversificadas areas de intervencdo na AP, aos aspectos positivos e
problematicos da “Nova Gestdo Publica” e do NSP e a forma como influenciaram as
reformas no sector da saude, servindo, assim, de base para que no capitulo que se segue

percebamos as reformas hospitalares enquadradas neste contexto.
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3. AS REFORMAS HOSPITALARES

Neste capitulo dedicado as reformas hospitalares comegamos por, na sec¢do 3.1.,
focar alguns aspectos inerentes a organizacao do Hospital para que entendamos as
reformas organizacionais abordadas na seccdo 3.2, bem como a necessidade de
introducdo de novas prdaticas e modelos de gestdo e de outros mecanismos, de que a
governacao clinica é um exemplo, como uma forma de melhorar a boa governacéao e, por

consequéncia, o desempenho do hospital, abordadas na seccdo 3.3.

3.1. O hospital

Os hospitais evoluiram de um cendrio de simplicidade, onde o médico trabalhava
maioritariamente de forma isolada, para um cenario muito diferente onde prevalecem os
sistemas, as organizagdes, as equipas, a variedade dos cuidados a prestar, as tecnologias
sofisticadas, os servicos de ambito nacional, que implicam a subida em flecha dos custos e
gue obrigam todos os profissionais da saude a adoptar uma consciéncia de custo
(Caldeira da Silva, 2007).

Os hospitais tém enfrentado enormes desafios ao longo das ultimas décadas, com
particular énfase na necessidade de reforma dos modelos de organizacdo e gestdo
adoptados, face as incontornaveis exigéncias de controlo das crescentes despesas

apresentadas pelo sector publico da saude.
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3.1.1. A organizagao

Os hospitais sdao frequentemente reconhecidos como uma das organizagdes com
maior grau de complexidade na sua estrutura e administracdo. Para tal contribuem uma
dinamica propria e especial do mercado onde operam e a existéncia de caracteristicas
especificas dos seus modelos econdmicos e de gestdo (Jacobs, 1974) citado por Costa et
al (2007).

Meneses Correia (1983), resume essa complexidade em duas ideias-forga: a
variedade (corresponde ao numero de elementos diferentes que constituem o sistema
hospitalar) e a interdependéncia (traduzida pela relagdo entre os diferentes elementos e
pela interacgdo entre o sistema global e o seu meio envolvente).

Ainda segundo o mesmo autor, “O Hospital hd-de ser pensado como uma
totalidade, composta de mdultiplas partes interconectadas, em interac¢éo com o universo
exterior e prosseguindo objectivos globais. Cada uma dessas partes possui caracteristicas
estruturais e funcionais idénticas a do sistema global e constitui, ela propria, um sistema
(subsistema)”.

O Hospital, enquanto organizacdo, é um sistema aberto, o que significa que estd
em permanente interac¢do com o ambiente externo. Esta interac¢do processa-se por
ajustamentos reciprocos, respondendo as variaveis independentes como por exemplo,
ambientais e tecnoldgicas, através das varidveis dependentes, como sejam a estrutura e
comportamento organizacional.

Daqui resulta que o tipo de comportamento e de estrutura que as organizagcdes

adoptam, em cada momento, depende fortemente do tipo e natureza do meio ambiente
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em que se inserem. Dada a sua natureza e os problemas que trata, a cultura e a
expectativa dos seus profissionais e daqueles que a ele acorrem, a importancia dos
recursos envolvidos e a complexidade da sua organizacdo e gestdo, o hospital esta sujeito
a muitas pressoes.

As pressdes acontecem pelo lado da tutela (regulador e financiador) que procura
melhor eficiéncia e qualidade dos servicos que utilizam os seus fundos, criando incentivos
e adoptando estratégias que permitam melhorar o desempenho dentro do hospital,
através de optimizacdo do desempenho clinico, de alteragdes nos mecanismos de
pagamento e de altera¢des no ambiente organizacional.

Do lado da procura, o grande objectivo dos “compradores” de cuidados de saude
serd maximizar a melhoria no estado de saude das popula¢des de uma determinada area
(de influéncia do hospital) o que passa pela avaliagdo das necessidades de saude e
aquisicdo de servicos custo-efectivos, que podem incluir critérios de acessibilidade,
qualidade e adequacdo. Assim, as pressdes acontecem no sentido de melhores
acessibilidades e melhor qualidade dos servicos prestados, no fundo, de uma melhor
satisfacdo das necessidades sentidas.

Mas a pressdo também se faz sentir internamente, como consequéncia da
constante evolucdo tecnoldgica, das relagées profissionais, da dupla linha de autoridade e
da dupla responsabilidade presente no ambiente da organizacdo hospitalar.

A gestdo no hospital ndo pode ser considerada um processo homogéneo mas
antes um conjunto de processos distintos (Glouberman e Mintzberg, 2001). Pode fazer-se
a distincdo entre a gestdo para baixo (a gestdo esta focada no tratamento dos doentes) e

a gestdo para cima (proximo dos que controlam e financiam a instituicdo,
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designadamente as agéncias do Estado, seguradoras e outras parcerias). Para além disso,
alguma gestdo é praticada para dentro (para as unidades e pessoas sob o controlo claro
da instituicdo) enquanto outra é praticada para fora (para aqueles envolvidos com a
instituicdo, mas em termos técnicos independentes da sua autoridade formal).

Da conjuncdo destas quatro formas de gestdo, obtém-se os quatro mundos
distintos da actividade do hospital, representados na Figura 1, que permitem olhar para a
complexidade do hospital, em particular para a realidade americana (Glouberman e

Mintzberg, 2001).

Figura 1- Modelo dos quatro mundos do hospital

cima
COMUNIDADE ,'_L_? CONTROLO
Mandatdrios E Gestores
<— fora dentro
Divisdao horizontal
o
CURAR g CUIDAR
Médicos [=} Enfermeiros
baixo

v

(Adaptado de Glouberman e Mintzberg, 2001)

Os médicos com as suas diferentes organizacdes profissionais que representam
diferentes especialidades e respectivas linhas hierarquicas, situam-se no mundo do curar,
gerem para baixo, nas operacdes e para fora, na medida em que no dia-a-dia ndo
reportam a hierarquia do hospital. O mundo do curar é suportado pelo mundo do cuidar,
cujos servicos sdao prestados essencialmente pelos enfermeiros que funcionam dentro da
sua hierarquia de autoridade e por outros especialistas que prestam cuidados basicos. A
gestdo deste tipo de cuidados pode ser descrita para dentro e para baixo, focada

essencialmente na prestacdo de servicos aos doentes.
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No quadrante superior direito, fica o mundo do controlo, da hierarquia
administrativa, a gestdo do hospital. Tem como func¢do controlar e racionalizar com uma
gestdo para dentro, por serem responsaveis por toda a instituicdo, e para cima, porque
ndo estdo envolvidos directamente nas operacbes do mundo de curar e de cuidar.
Finalmente, com uma gestdo para cima e para fora (ndo estando directamente ligados as
operagcbes do hospital nem submetidos a sua hierarquia formal) fica a comunidade,
representada formalmente pelos mandatdrios do hospital e informalmente pelos
individuos que colaboram de forma voluntaria com o hospital.

Assim, o hospital é visto, ndo como uma, mas como quatro organizacdes distintas
onde é imperativo equilibrar os diferentes elementos e os problemas organizacionais,
sendo ainda necessdrio ter em conta a resposta as necessidades em saude da populagado
gue serve, cumprindo as restricdes orcamentais a que é sujeito.

A crescente pressao a que estes mundos do sistema hospitalar tém sido sujeitos
(McKee e Healy, 2002; Edwards et al, 2004) assim como os respectivos processos de
tomada de decisdo, sugerem a necessidade de novos modelos organizacionais afastados
do modelo tradicional de hospital publico que permitam responder a questdes de
produtividade, de eficiéncia (quer técnica quer de afectacdo), de qualidade, entre outras.

Sdo multiplos os factores de ineficiéncia funcional no interior dos hospitais que
promovem as reformas necessarias; por um lado, aqueles que estdo directamente ligados
as questOes estruturais, mas também outros que derivam da prdpria organizacdo e

funcionamento interno (Delgado, 2008)%.

Relativamente ao tipo de organiza¢do e funcionamento interno, o0 mesmo autor destaca o seguinte

exemplo: a organizagdo dos servigos clinicos por valéncia é um factor de entropia na actividade dos

hospitais, retirando ao hospital a flexibilidade necessaria para explorar convenientemente as sinergias
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Objectivos e valores vao influenciar de forma importante a estrutura do hospital,
guer na sua dimensdao horizontal, através de uma maior diferenciacdo da divisdo do
trabalho, que se vai reflectir na autonomizacdo de novas unidades funcionais, quer na
dimensao vertical, dado que a estrutura de autoridade existente, assente num modelo
burocratico, onde a autoridade e responsabilidade percorrem do mais alto ao mais baixo
nivel hierarquico sem qualquer tipo de interferéncias intermédias, é pouco consentanea
com a diferenciacdo das actividades e ambiente em permanente mudanca (tecnolégica e

do saber) que caracterizam o hospital.

3.1.2. Configurag¢ao organizacional — a burocracia profissional

A organizacdo dos servicos de saude foi-se desenvolvendo como uma organizacao
burocratica de caracteristicas especificas. Henri Mintzberg (1983) descreve a estrutura do
hospital como uma burocracia profissional, considerando que se trata de uma
organizacdao muito diferenciada vertical e horizontalmente, em que o poder se situa no
centro operacional, componente chave da organizacdao. No centro operacional o principal
mecanismo de coordenac¢dao das actividades é assumido pela estandardizagcdo das

capacidades/ qualificagdes, em vez dos processos de trabalho ou dos resultados.’ Por

possiveis, relativas a rendimento de capacidade instalada, ndo so fisica como de equipamentos e ainda
de recursos humanos.

Mintzberg construiu um modelo tipo, em que cada organizagdo possui cinco componentes bdasicas: o
vértice estratégico, o centro operacional, a linha hierdrquica (média), a tecnoestrutura, e o pessoal de
apoio (func¢des logisticas). Mintzberg (1999: 38) representa num esquema proprio estas cinco
componentes: na base encontra-se o centro operacional, no qual os operacionais executam o trabalho
basico da organizacdo — as actividades de input, de processamento, de output, e de apoio directo
associadas com a producdo dos produtos ou dos servicos. Acima deste aparece a componente
administrativa que pode ser apresentada em trés partes: os gestores (que se dividem em dois grupos, os
gue se encontram no topo da hierarquia formam o vértice estratégico. E os que se encontram abaixo
ligando o vértice estratégico ao centro operacional, através da cadeia de comando, constituem a linha
hierdrquica. A esquerda desta linha hierdrquica situa-se a tecnoestrutura e a direita, o pessoal de apoio
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essa razdo, o modelo tipo de Mintzberg (Figura 2 — parte esquerda) transforma-se na

burocracia profissional (Figura 2 — parte direita) onde o centro operacional se evidencia.

Figura 2 - Modelo-Tipo de Mintzberg Burocracia Profissional de Mintzberg

Vértice estratégico

()

Tecnoestrutura Pessoal de apoio

Yung?)es logisticas 0
/ )
Linha \ |
/hierérquica
Centro operac‘onﬁ

(Adaptado de Mintzberg, 1999)

A forca dominante, neste tipo de organizacio, é a tendéncia para a
profissionaliza¢do, pois, tratando-se de um tipo de organizacdao complexa, necessita de
pessoal altamente especializado e com um elevado controlo sobre o seu préprio trabalho
(Faria e Madeira, 2011). O hospital admite profissionais devidamente formados e
socializados e confere-lhes autonomia para a execucdo do seu trabalho. O médico
trabalha de forma quase independente dos seus colegas porque estd préximo do doente
como, por exemplo, ao fazer o diagndstico e sozinho decidir o tratamento adequado
(Monteiro, 1999).

Significa isto que a estrutura organizacional em vigor nos hospitais publicos, até ha
bem poucos anos ou ainda nalguns casos actualmente a vigorar, é, provavelmente,
desadequada aos imperativos ambientais externos, sendo, portanto, imperiosa a sua

reestruturacdo, quer no que respeita ao eixo vertical da estrutura (nivel de gestdo) quer

com fungdes logisticas. A partir destas cinco componentes basicas surgem as cinco configuragdes
estruturais de Mintzberg: estrutura simples, burocracia mecanicista, burocracia profissional, estrutura
divisionalizada e adhocracia.
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guanto ao seu eixo horizontal (divisdo do trabalho) quer, ainda, a maneira como se
relacionam estes dois niveis (Faria e Madeira, 2011).*

Perante isto, o processo de reforma da gestdo dos hospitais passa pela
necessidade de conciliar um conjunto de instrumentos para desburocratizar, agilizar e
defender o melhor uso dos recursos, com a esséncia e os valores que o hospital publico
deve defender, bem como, pela necessidade de adopc¢do de novos modelos de gestao,
gue permitam introduzir a necessdria flexibilidade organizacional, a agilidade dos
processos de tomada de decisao e, consequentemente, novas maneiras de
relacionamento entre a gestdo e os profissionais de saude, de forma a resolver os
problemas com que os hospitais se debatem no seu dia-a-dia.

De acordo com Fernandes (2011), nos hospitais, tanto a burocratizacdo como a
procura da reducdo de custos por qualquer meio diminuem a eficiéncia e com o actual
sistema politico e social, assente naqueles dois pilares e com a fraca distribuicdao da
riqueza, as desigualdades prosperam constantemente, aumentando a preocupacdo da

11
mudanca.

' Faria e Madeira (2011) ao abordarem a estrutura organizacional fazem referéncia a Manzini (1988) o

qual sugere que uma organizagao tem de estabelecer uma estrutura que reflicta o que deve ser feito,
por quem e como, de forma a executar a sua missdao, plano e objectivos. Referenciam ainda Teixeira
(2005) que define estrutura organizacional “como o conjunto de rela¢ées formais entre os individuos e
0s grupos que constituem a organizacdo e a partir da qual sdo definidas as fun¢des de cada unidade e a
forma de inter-ligagdo e colaboragdo entre elas. Uma estrutura adequada sera aquela que facilita uma
resposta real aos problemas de coordenagdo e de motivagdo tenham eles origem ambiental, humana,
tecnoldgica ou outras”. Por tais motivos, a medida que as organizagdes crescem e sofrem mudangas, a
estrutura organizacional tem de evoluir, devendo ser gerida e modificada através de processos de
desenho organizacional.

O hospital teve um papel de actor principal nestes processos de mudanga, se bem que o conceito de
gestdo em saulde ja ndo seja hoje hospitalocéntrico. O hospital moderno, contemporaneo, o do direito a
saude, é o da ruptura conceptual (e organizacional) com o passado. Essa ruptura verificou-se
essencialmente em relagdo a quatro dominios: (i) missdo do hospital: passou-se de um objectivo
hoteleiro para um objectivo de producdo de cuidados de salde; (ii) pratica profissional: passou-se de
uma pratica individual a uma pratica colegial (trabalho em equipa); (iii) processo de produgdo: mudou-
se de uma producgdo artesanal (ou pré-industrial) para uma producdo industrial (ou em massa); e ainda,
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3.1.3. A dupla autoridade nos hospitais

Abordamos ja que os Hospitais sdo organizacdes extraordinariamente
complicadas, representando uma das formas mais complexas de organizacdo humana.
Golden (2006) sugere que essa complexidade resulta, de entre outros factores, da
confluéncia de profissGes (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, administradores, etc.) e
de outros interessados (doentes, governo, etc.) muitas vezes defendendo aspectos,
perspectivas e horizontes temporais, aparentemente incompativeis.

Harris (1997) citado por Barros (2009: 266-267) propée o modelo no qual um
hospital tem duas fontes de poder (ou decisdo) completamente distintas: os
administradores/gestores e os médicos. As decisGes nos hospitais resultam da interacgédo
entre estas duas classes de agentes, estando de um lado, os administradores/gestores
gue actuam como fornecedores de factores produtivos do outro, os médicos que,
enquanto agentes dos doentes, os procuram.

Esta procura é gerada por uma sequéncia incerta e complicada de eventos, pelo
gue, nestas condicOes especificas de procura, ndo é razodvel pensar-se que possa existir
uma negociacdo, a semelhanca do que acontece em praticamente todos os outros
mercados, para determinar o preco de cada recurso usado nos cuidados prestados. De
acordo com a teoria de Harris, o hospital resolve o problema de racionamento recorrendo
a uma variedade de regras de decis3do.

Deste modelo de comportamento retira-se que “medidas que procurem controlar

os custos hospitalares tém que estabelecer incentivos e restricbes ao comportamento quer

(iv) na gestdo: substituiu-se o conceito e a pratica da administragdo (centralizada) pelo conceito e pela
pratica da gestdo (descentralizada) (Graga, 2005).
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de administradores/gestores quer de médicos; a reorganizac¢éo do hospital pode levar a
uma organizacGo mais efectiva, integrando mais o médico no processo de decisGo.”
(Barros, 2009).

O papel do gestor de organizacbes de saude é, provavelmente, um dos mais
complexos e exigentes cargos executivos existentes actualmente.*? Exigente, por tratar-se
de um papel exercido em continuos processos de reforma e serd, porventura, cada vez
mais exigente a medida que os gestores tenham que lidar com novas formas de
organizacdo. Isto é, para além da complexidade do papel, as mudangas em curso nos
sistemas de saude irdo inquestionavelmente influenciar os exercicios profissionais em
salde, eventualmente com maior visibilidade ao nivel da presta¢cdo, mas com reflexos
muito significativos na drea da gestdo. E a fungdo de gestdo nos servicos de saude é
também singular, pela relativa autonomia dos prestadores e pela complexidade em
avaliar a qualidade dos servicos prestados (Reis, 2007).

A gestdo é geralmente definida como um processo com uma componente
interpessoal e técnica cujo objectivo é a transformacdo de recursos humanos e materiais
e de tecnologia em resultados. E, para que esse processo seja desenvolvido com sucesso,
os gestores das organizacdes devem preencher varias func¢des (planear, organizar, liderar

- g~ . . 1
e controlar), bem como, utilizar aptiddes de natureza conceptual, interpessoal e técnica.”

2 para Graca (2005), os desafios emergentes, para a gestdo e para os gestores dos servicos de saude, que
implicam as mudancgas que se estdo a operar no campo da saude, prendem-se com multiplos factores,
designadamente com o préprio alargamento e enriquecimento do conceito de saude, o envelhecimento
da popula¢do, a mudanca do perfil de morbimortalidade, o aumento exponencial dos custos, a oferta
excedentdria de recursos, o paradigma da sociedade da informagdo e do conhecimento, a espiral
tecnoldgica, o papel do Estado e do consumidor, tensdes inter-profissionais, as questdes da bioética, da
qualidade e da equidade.

Segundo Graga (2005), a importancia e a actualidade da gestdo em salde ndo se medem apenas pelas
tendéncias actuais para a integracdo dos cuidados de saude e pelas pressGes com vista a crescente e
continua racionaliza¢do (econdmica, técnica e organizacional) dos servigos de saude, as quais vdo a par
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Por outro lado o sistema de saude, pela sua extensdo e caracteristicas, &€ um
importante veiculo de percepc¢des e normas sociais que podem servir como estimulos ao
desenvolvimento, a aquisicdo de novos conhecimentos e capacidades, a auto-estima
individual e a relag¢des gratificantes.

A saude desperta preocupacoes e a facilidade com que hoje os cidaddos acedem a
informacdo sobre a Ultima novidade, a inovacdo tecnoldgica e a evolucdo do
conhecimento na area da medicina leva-os a procurarem mais e melhores cuidados, em
suma, adquirem poder. Os profissionais de saude defrontam-se todos os dias com estas
expectativas, e tém de concilid-las com as suas préprias ambicdes dentro das
organizacdes em que estdo inseridos (Serrao, 2011).

O hospital difere substancialmente das burocracias mecanicas, na medida em que
os profissionais obedecem a valores, normas éticas e cddigos profissionais e ndo a uma
hierarquia. Existe uma cultura profissional que é transmitida durante toda a formacao e
pratica supervisionada pelos professores, colegas e associa¢des profissionais (Monteiro,
1999).

Se tivermos em conta o modelo de Mintzberg anteriormente descrito (em 3.1.2.),
grande parte do poder situa-se na base da hierarquia, cada profissional trabalha com os
seus clientes e submete-se apenas ao controlo dos seus colegas que o formaram (e sdo
eles que tém o direito de o censurar em caso de erro profissional). O vértice estratégico
confere poder e autonomia aos profissionais porque a complexidade e urgéncia do

trabalho dificulta o controlo por um superior hierarquico (com outra profissdo).

com a persisténcia da sua especificidade como organizagdes profissionais em que subsistem duas linhas
de autoridade, a relagdo de agéncia, a fraca ou nula soberania do consumidor, entre varios outros
aspectos.
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Num modelo deste tipo o poder assenta na competéncia profissional onde a
progressdo na carreira obedece a critérios profissionais, associados a capacidade de
resolver problemas de complexidade crescente. Assim, o profissional tende a identificar-
se mais com a sua profissio do que com a organizacdo onde exerce a sua actividade
profissional.

O profissional para além de garantir o seu poder na organizacdo através do
controlo sobre o seu proéprio trabalho, procura controlar ainda as decisGes de caracter
administrativo que lhe dizem respeito, assegurando eles préprios parte do trabalho
administrativo. Mintzberg descreve a area administrativa como uma burocracia mecanica.

Monteiro (1999) salienta que o desenvolvimento do sistema de saude ndo é uma
construgcao que se possa dirigir mecanicamente,** depende em larga medida da evolugao
das atitudes e comportamentos do cidadao, dos profissionais de saude, dos dirigentes da
saude, dos agentes econédmicos, sociais, culturais e politicos.

David et al (2003) referem que, no National Health Service (NHS) inglés, os
médicos e os administradores habitualmente estao insatisfeitos com o relacionamento
existente entre si, mas as diferencas entre os seus pontos de vista dependem do papel
gue ocupam na organizagao.

Da revisdo da literatura constatamos que uma das barreiras ao bom entendimento
entre gestores e clinicos tem a ver com o facto de ambos falarem linguagens diferentes,

sendo a formacdo em gestdo por parte dos clinicos apontada como a principal solucdo

14 . ~ . . . ;. . .
A organizagdo mecanicista segue os principios da autoridade racional e legal de Weber, sendo eles, uma
direcgdo centralizada, separagao entre direcgdo e execugdo, coordenacgdo realizada através de normas e
regulamentos cujo cumprimento é controlado pela hierarquia (Monteiro, 1999: 317).
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para todos os clinicos em geral e, em particular, para aqueles que pretendessem assumir
cargos de gestdo em organiza¢des de saude.

Por exemplo, a respeito da gestdo dos hospitais, Mckee e Healy (2002), citados por
Simdes (2004), referem que nos paises de matriz econémica e social semelhante a
portuguesa, profissionalizou-se, tornou-se mais préxima do processo politico mas, em
muitos outros paises, os directores dos hospitais continuaram a ser médicos com
diminuta forma¢ao em gestao.

Drife e Johnston (1995) apontam cinco passos como forma de evitar os
permanentes “conflitos” existentes entre gestores e clinicos: o respeito mutuo, nao
apenas entre gestores e clinicos, mas com outros profissionais, sabendo das diferencas
culturais existentes entre as diferentes profissdes devem esforgar-se por entendé-las; a
partilha de valores; a honestidade, a partilha de valores sé sera possivel na presenca de
honestidade; a partilha de objectivos e, por fim, o combate a desinformacao.

Na opinido de Leal da Costa (2005: 56), “a participagdo dos clinicos na gestdo da
efectividade e na melhoria da eficiéncia, organizacional e sistémica, é necessdria e
imprescindivel. Por isso exige-se formacdo conjunta e colaboragdo eficiente entre gestores
e médicos™. A atitude médica estd a mudar e tem de continuar a adaptar-se ds exigéncias
da sociedade. O imperativo tecnoldgico ndo é consequéncia do imperativo ético, ou vice-
versa. A instilagdo sistemdtica de tecnologia, incomportavel para o bolso dos cidaddos e
dos Estados, desproporcionada para a efectividade pretendida, ainda que isoladamente

eficaz, pode levar ao esgotamento dos sistemas.”

B E de salientar que em alguns paises europeus tém vindo a integrar médicos nos CA dos hospitais

baseados na evidéncia empirica de que os CA que integram médicos produzem melhores resultados
(Scholten e Van der Grinten, 2005).
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3.2. Asreformas organizacionais

Aborddmos anteriormente (ponto 2.1.) a necessidade da reducdo do papel do
Estado nas sociedades contemporaneas. Organizacdes como o Banco Mundial e a
Organizacdo para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE) orientam para
uma reducdo do papel do Estado, reforcando o seu caracter regulador, libertando-se da
prestacdao de determinadas actividades com fortes incentivos para a empresarializagado e
privatizacdo, bem como a parcerias entre publico e privado (OCDE, 1992, World Bank,
1997).

O objectivo principal das reformas organizacionais é melhorar a boa governagao
dos hospitais adoptando os mecanismos que permitam eliminar a md governagao
existente devido a presenca de objectivos mal definidos, difusos e conflituantes, uma
estrutura de supervisdo fraca e falta de informacdo fidvel e de qualidade (Harding e
Preker, 2003).

As reformas organizacionais apontam para a necessidade de reformas dentro dos
hospitais, da necessidade de introducdo de novas praticas e modelos de gestdo e de
outros mecanismos como uma forma de melhorar a boa governacdo e, por consequéncia,
o desempenho do hospital.

No entanto, segundo Raposo (2007), a simples reforma organizacional, quer
através da empresarializacdo (no sentido de adopg¢do de uma estrutura e eficiéncias
proprias das empresas privadas assegurando a énfase e a continuidade dos objectivos

sociais e mantendo a propriedade publica), quer através da autonomizacdo (fazer os
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gestores gerirem através da mudanca da tomada de decisdo do dia-a-dia da hierarquia
para a gestdo) ndo estdo isentas de problemas.

A empresarializacdo sé por si ndo garante o desempenho hospitalar, sendo
necessario efectuar outras abordagens que juntem a vertente da pratica clinica (as linhas
de producdo do hospital) com a vertente da administracdo e da gestdo em termos
organizacionais. Assim, a alteracdo da forma de governacao e das diferentes formas de
organizagdo tem como objectivo melhorar a responsabilidade/prestacdo de contas, a
transparéncia e a efectividade da administracao.

Ainda segundo o mesmo autor, o conceito de governac;éo16 é um conceito
complexo e amplo, aplicado em diferentes contextos, que tem sido objecto de diversas
alteragGes ao longo dos ultimos anos, tendo em conta a sua entrada recente na agenda
das ciéncias sociais e politicas.

Em termos gerais, a governac;a”\o17 é definida como o “conjunto de acg¢des e de

meios adoptados por uma sociedade para promover a ac¢do colectiva e para lancgar

16 Segundo Campos (2009), este conceito (governance) foi introduzido pela London Stock Exchange, através
da Comissdo Cadbury,16 como reacgao a uma diversidade de fraudes e ma pratica no seio das
instituicdes financeiras. Foi efectuada a proposta de um novo sistema de direc¢do e controle das
empresas que visava garantir que estas actuavam da melhor forma possivel para acautelar os interesses
dos investidores e accionistas e o seu futuro, tendo sido designado como corporate governance, em
portugués, governacdo empresarial. “Os padrdes da corporate governance foram introduzidos no
National Health Service (NHS) inglés em 1994 e assentava nos principios da responsabilidade (sujeicdo
ao escrutinio parlamentar, julgamento publico e cddigos profissionais de conduta), da probidade
(padrdes de honestidade e integridade na relagdo com os doentes, pessoal e fornecedores e no uso da
informacdo adquirida) e na transparéncia (em relagdo as actividades do NHS, para promover a confianga
no pessoal, doentes e no publico), incidindo sobre os aspectos ndo clinicos da prestagdo de cuidados.”

VA palavra “governagao” tem origem no verbo grego, kuberndn, que quer dizer dirigir ou pilotar. A palavra
aparece nos dicionarios de portugués com o mesmo significado de governagdo e governo, enquanto
«acto ou efeito de governar», mas os linguistas definem o termo governacdo como o «acto de
governary» e governanga como 0 «conjunto de principios que orientam a governagdo». A palavra
governanga ndo entrou bem no nosso léxico, tendo sido adoptada governagdo com o mesmo sentido,
particularmente na area da saude (Campos, 2009). Num trabalho anterior, Raposo (2007), para além de
focar as diversas definicdes de governagdo e a énfase que é colocada por diferentes instituicGes e
agentes, referencia outros elementos que devem ser considerados: separar a ac¢do da forma, a
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solucdes também colectivas na procura de objectivos comuns. A governacdo engloba,
todos os métodos — bons e maus — que as sociedades utilizam para distribuir poder e para
gerir os recursos publicos e os problemas comuns”, podendo ser entendida como dizendo
respeito as accdes e aos meios adoptados por uma sociedade para se organizar com vista
a promocdo e a proteccdo da saude da sua populacdo (OPSS, 2006).

A governacdo em salde junta realidades complementares: o enquadramento dos
objectivos sociais e dos compromissos que sao considerados na formulagdo das politicas
de saude e o “emaranhado” existente entre os processos politicos, os interesses publicos
e privados na definicdo de prioridades, o uso e alocacdo de recursos, e as pressoes
provenientes de utilizadores e profissionais insatisfeitos.

As boas praticas de governacdo exigem uma interaccdo entre o Estado, a
sociedade civil e o sector privado, e o seu papel critico no desenvolvimento humano
(WHO, 2000). Nestas boas praticas, sdo relevantes conceitos como participagdo, visao
estratégica, prestacdo de contas e transparéncia (OPSS, 2006). Sakellarides (2003)
considera como caracteristicas fundamentais da boa governacgao:

® |nvestir em ganhos de saulde, resultados em salde e no desempenho dos

sistemas de saude: foco nos resultados;

= Valorizar as necessidades e as preferéncias dos cidaddos em relagdo com as

escolhas individuais e as prioridades de coesdo social;

= Direccdo estratégica e andlise explicita da agenda das diferentes partes com

interesses nos resultados;

abordagem de sistemas, a tomada de decisdo e os agentes de decisdo e a resposta, o principio da
subsidariedade e os processos de aprendizagem continua.
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= Atitudes prospectivas e de pensamento: antecipar os efeitos de decisdes

relacionadas com a saude;

= Coeréncia de sistemas através de regulacdes a vdrios niveis; Processo de

aprendizagem continuo e gestdo da informacdo e do conhecimento;

® Transparéncia, diferenciacdo e democratizacdo das administracdes publicas

relacionadas com a saude; Relatérios e analises independentes da governacao
em saude (Papel dos Observatorios).

Segundo Rice (2003), citado por Raposo (2007), a governagdo hospitalar pode ser
entendida como um conjunto de estruturas e processos que definem a orientagao
estratégica para o hospital (missdo, visdo, valores, objectivos) e o meio pelo qual os
recursos (humanos, tecnoldgicos, politicos, capital e outros meios financeiros) estdo
organizados e distribuidos para atingir as orientacdes estratégicas.

A governacdo integrada pode ser definida como um conjunto de sistemas e
processos através dos quais as organizacGes de saude conduzem, dirigem e controlam as
suas funcbes de modo a atingir os objectivos organizacionais, seguranca e qualidade dos
servicos, reportando, também, aos doentes, a comunidade em geral e aos restantes
parceiros organizacionais (The NHS Confederation, 2004).

De acordo com Raposo (2007), tendo em atencdo a definicdo de governacdo
hospitalar e a de governacdo integrada pode-se afirmar que a governacao hospitalar é
uma forma de governacdao integrada, aplicada aos hospitais assente sobretudo nos
aspectos da governacdo empresarial e nos aspectos de governagao clinica, isto é,
centrada nas relagdes e nos equilibrios entre os 6rgaos de governo das organizacdes e nas

praticas clinicas.
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Os hospitais enfrentam varios desafios de governacao, dos quais se destacam os
seguintes: mudancas na constituicdo nos 6rgdos de direccao; aumento da sua escala;
reformas de empresarializacdo; passagem de organizacdes orientadas pela oferta e pela
prestacdo para organizacdes orientadas pela procura e para os doentes e, por fim, alinhar
os objectivos a atingir e as ac¢les dos gestores e dos profissionais prestadores de
cuidados (Eeckloo et al, 2004).

De acordo com Hundert (2003), a governacdo hospitalar é o exercicio de
autoridade, direccdo e controlo sobre o hospital efectuado pelos Conselhos de
Administracdo (CA). As responsabilidades fundamentais na governacdao hospitalar sdo:
definir os fins, os principios e os objectivos do hospital; assegurar e monitorizar a
gualidade dos servicos do hospital; assegurar a integridade fiscal e o futuro a longo prazo
do hospital e organizar e preparar meios para monitorizar a efectividade da gestao do
hospital.

Existe uma preocupacdo com a boa governacgdo clinica e com a adaptacdo dos
varios grupos profissionais a esta mudanca. Pretende-se implementar um processo que
permita gerir o funcionamento total e o desempenho de um hospital, através da
definicdo, tradicional, de missdo, da apresentacdo dos objectivos e da sua monitorizacao.
Exige-se o desenvolvimento da responsabilizacdo e a prestacdo de contas, a transparéncia
e a efectividade das fungGes dos CA.

O OPSS traduz esta ideia da seguinte forma: “A governagdo hospitalar surge como
um paradigma que pretende juntar numa mesma plataforma a governacéo clinica e a
governagcdo empresarial tendo em conta as diferencas que existem entre a organizagéo

hospital e a organizagéo empresa ao mesmo tempo que procura lidar com o duplo papel
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do hospital, a abrangéncia dos seus objectivos e os multiplos interessados que o rodeiam.”
(OPSS, 2008: 30).

A governacdo hospitalar permite uma aproximacdo integrada de suporte e
supervisdo de todas as actividades do hospital, incluindo o desempenho clinico. Como o
conceito de governacdo clinica (clinical governance) esta fortemente relacionado com o
desempenho clinico, abordaremos de seguida este conceito para uma melhor

compreensdo das suas caracteristicas e implicagdes nas organiza¢des de saude.

3.3. A governagao clinica e a melhoria do desempenho organizacional

A governacdo clinica, conceito originario do NHS, é um sistema para melhorar os
padrdes do funcionamento dos servicos clinicos e da propria pratica clinica, que se baseia
numa série de processos (pratica baseada na evidéncia, monitorizacdo clinica, auditoria,
gestdo do risco, envolvimento dos doentes), para melhorar a qualidade e assegurar que
os profissionais prestam contas e se responsabilizam pelos actos da sua pratica clinica
(OPSS, 2006). Este conceito tem sido utilizado como uma aproximacao integrada para a
melhoria continua da qualidade na pratica clinica.

De acordo com Som (2004) e NHS Modernization Agency (2004), governacao
clinica é, por exceléncia, um processo de integracdo de capacidades e competéncias
visando obter melhores resultados para os doentes, num ambiente de maior

responsabilizacdo pela qualidade clinica.
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Nigel Starey'® definiu seis elementos constituintes da governacdo clinica: educagdo e

treino, auditoria clinica, investigacao e desenvolvimento que se encontram resumidos no

Quadro 2.
Quadro 2 - Descrigdo das caracteristicas associadas a governagao clinica
Caracteristicas Descrigdo
Formagéao Reflecte a ideia de educagéo continua (o0 que se aprende fica ultrapassado rapidamente).

Melhorar a qualidade dos cuidados clinicos, tendo por base a monitorizagéo do
Auditoria Clinica |desempenho e a redefinicao da pratica clinica como resultado da medig&o do
desempenho face a padrdes definidos.

Determinar até que ponto uma determinada intervencao funciona, tendo em conta

Efectividade clinica | . s Lo ; A
diversos aspectos como eficiéncia, seguranca, implicagdes legais, evidéncia, etc.

As boas praticas estdo associadas a evidéncia obtida pela investigagdo, nomeadamente
a revisdo de literatura, a gesté@o de projectos, o desenwolvimento de protocolos e linhas
de orientag@o, e a implementagéo de estratégias.

Investigagéo e
desenwvolvimento

Escrutinio publico através de processos abertos e disponiveis ao publico, como parte

Abertura essencial da promog&o da qualidade.

Minimizag&o dos riscos associadas a pratica clinica - risco para os doentes, risco para
Gestao do risco |os prestadores, e risco para a organizagdo - como parte de um programa da promogao
da qualidade.

(Adaptado de Raposo, 2007)

Em Portugal a vertente da governacgado clinica ndo esta ainda muito disseminada
pelas organiza¢cbes e pelas profissdes prestadoras de cuidados de saude, embora o
conceito ja tenha entrado no léxico dos varios agentes envolvidos (politicos, médicos,
enfermeiros, gestores, entre outros).

Os hospitais, enquanto grandes consumidores de recursos, sdo as organizacdes
gue mais sofrem as pressdes das mudancas que estdo a ocorrer nas varias vertentes da
procura e da oferta de cuidados de salde, pelo que repensar o modelo de governacao
clinica, enquadrando-o no contexto da governacdo dos hospitais e esta na perspectiva

mais global da governacdo em saude se torna extremamente oportuno e susceptivel de

'8 Director do Centro de Cuidados de Satde Primarios da Universidade de Derby, Reino Unido.
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fornecer um precioso contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados hospitalares,
para a seguranca dos doentes e para o combate ao desperdicio (Campos, 2009).

Para Sakellarides (2009), a implementacdo e desenvolvimento da governacdo
clinica nos hospitais terdo que coexistir, de modo paralelo, com a promog¢do de uma
cultura de empreendedorismo e inovagao.

Para que essa cultura evolua, o mesmo autor, refere a necessidade, entre outras,
de iniciativas que promovam relagées de confianca e partilha de valores sobre a missao
da organizacdo, para assegurar processos efectivos de comunicacdo e também a
configuracdo de expectativas, que de uma forma alargada possam ser partilhadas sobre o
trajecto de desenvolvimento da governacgdo clinica; da elaboracdo de protétipos de
processos, procedimentos e produtos necessarios a boa governagdo clinica, havendo a
oportunidade de os discutir, ensaiar, corrigir e disseminar com eficacia; de estimar com
regularidade e precisdao o valor acrescentado por todas as contribuicdes ao processo de
governacao clinica.

Na tentativa de melhorar significativamente a performance dos sistemas de
saude, o principio da responsabilidade deu origem a accountability™
(responsabilizacdo/prestacdo de contas), expressio que se refere, por um lado, a
necessidade de tornar visivel e transparente o processo de decisdo em cuidados de salde
e, por outro, ao método para atingir esse objectivo (Nunes e Rego, 2002).

Neste sentido, o conceito de responsabilizacdo/prestacdo de contas encontra-se
estreitamente relacionado com outros paradigmas de uma nova cultura nos cuidados de

saude.

19 ~ . n ~ , , .ore ~
A adaptacdo do conceito para portugués, ndo se traduz numa sé palavra, para além da responsabilizagdo
também se refere a prestagdo de contas.
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Para Casas e Delgado (2010), é necessdario dar passos decisivos no sentido de
incrementar a transparéncia do mercado da saude, atribuir com rigor o valor criado para
os cidaddos na prestacdo de cuidados e aumentar a responsabilizacdo de todos os
intervenientes no processo (organizacdes, dirigentes e profissionais).

Praticando uma gestdo por objectivos quantificdveis, alcangar-se-ia uma
responsabilizacdo diferente da mera gestao dos recursos, em que a prestacao de contas
tende a conferir prioridade superior ao registo do processo, em relacdo ao resultado
(Campos, 2010).

Na opinido de Nunes (2003), um aspecto de extrema importancia a considerar na
governacao clinica e na melhoria do desempenho, prende-se com a utilizagdo corrente de
Normas de Orientagdo Clinica (NOC) na macro-afectacao dos recursos.

Assim, o sistema de salude deve recorrer progressivamente as regras decorrentes
da Medicina Baseada na Evidéncia (MBE),20 na medida em que fornece linhas directrizes e
normas de orientacdo clinica (clinical guidelines) sobre os melhores tratamentos
disponiveis e simultaneamente pode e deve ser utilizada como um meio de macro-
afectacdo de recursos na saude. O racionamento dos recursos destinados a saude implica
gue sejam aplicados em intervencdes de efectividade comprovada (Nunes, 2010).

Nunes e Rego (2002) apresentam a MBE como tendo um duplo objectivo: o de

auxiliar a pratica clinica e o de restringir tratamentos de efectividade ndo comprovada, a

%% A Medicina Baseada na Evidéncia é um novo paradigma da pratica médica, no sentido em que preconiza a
utilizacdo conscienciosa, explicita e criteriosa da evidéncia cientifica actualizada, na tomada de decisdes
clinicas referentes ao doente individual. A melhor evidéncia cientifica externa é gerada pela investigacdo
clinica (podendo também provir de investigacdo basica) e que é centrada no doente (como sejam
exemplos, a determinagdo de caracteristicas diagndsticas de testes ou de eficicia de esquemas
terapéuticos). A nova evidéncia vai naturalmente substituindo os factos em que se baseia a decisdo
clinica tradicional, com a introdu¢do de novos elementos de informagdo que ajudam a diagnosticar e a
tratar mais exacta e eficazmente as situa¢des encontradas na pratica clinica quotidiana (Carneiro, 2003).
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luz de critérios de justica distributiva, sendo cada vez mais considerada como “uma
ferramenta indispensavel para a prestacdo de um nivel razodvel de cuidados de salde,
bem como para garantir a universalidade do acesso ao sistema de saude.”

De acordo com os mesmos autores, a implementacao de linhas directrizes é uma
medida do agrado da maioria dos profissionais de salde, podendo mesmo contribuir para
aumentar a sua credibilidade junto dos seus pares e da sociedade.

Carneiro (2009), salienta que a importancia e utilidade das NOC ndo se limitam aos
clinicos, estendendo-se aos gestores hospitalares, aos doentes e ainda aos sistemas de
saude.?

= Aos gestores hospitalares, na medida em que os pode dotar de informacdes

que lhes permitirdo decidir com base em dados sdlidos e relevantes que
conjuguem resultados clinicos simultaneamente positivos e seguros com o
aspecto econdmico, ou seja, custo eficaz.

= Aos doentes, por um lado porque permitem educar sobre as melhores praticas

e melhorar a qualidade e os resultados em saude através da promocdo de
comportamentos eficazes e seguros em detrimento de outros, por outro lado,
por poderem servir como instrumentos de alteracdo de politicas de saude, com

identificacdo de novas caréncias e distribuicdo mais justa dos recursos.

! para a sua implementacado e generalizagdo seria desejavel a criagdo de um Instituto publico independente
[criado em bases semelhantes do National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), mais
informacbes em: http://www.nice.org.uk/]  cujos principais objectivos seriam a producdo de
orientag@es clinicas nacionais para a promogdo da saude e tratamento da doenga, incluindo a avaliagdo
de tecnologias da saude e medicamentos, campanhas de saude publica e definicdo de boas praticas
clinicas (Carneiro, 2009).
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= Aos sistemas de salde porque permitem melhorar a eficiéncia dos servicos;
estabelecer padrdes comparativos de qualidade dos cuidados e, por fim,

permitem optimizar recursos com aumento das actuagdes custo-efectivas.
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4. O PANORAMA PORTUGUES

O documento final do Conselho de Reflexdao sobre a Saude (CRES) menciona que
“A Saude, pela importdncia econdmica e social dos recursos envolvidos, passou a ser
encarada como um sistema, que pressupbe diferentes niveis de intervengdo, formas
organizadas de intervencdo em cada nivel, modelos de financiamento adequados e
métodos de avaliagdo sistemdtica e objectiva sobre a efectividade, a eficiéncia e a
qualidade de cuidados prestados” (CRES, 1998: 105).

A nocdo de sistema pressupde a presenca de varios elementos (niveis de cuidados,
recursos humanos e materiais, instituicoes, informacdo, investigacdo, etc.), dispostos de
forma coerente e organizada e que se orientem para finalidades e por valores claramente
assumidos pela sociedade. Este conjunto de orientacbes identificard a matriz
fundamental do Sistema de Saude e constituira o ponto de partida para os desafios
estratégicos (“reformas”) a desenvolver a médio e longo prazo (Idem: 108).

Na segunda metade da década de 70 (séc. XX) a filosofia de actuagao politica no
campo da saude estava virada para a intencdo de garantir o acesso a um direito social.
Com o reconhecimento do “direito a saude” através da sua consagracao na Constituicao
da Republica Portuguesa, acelerou-se este processo. Assistiu-se a uma diminui¢cdo das
barreiras no acesso aos cuidados de saude, consubstanciada, por um lado pela sua
componente de financiamento — cuidados de saude gratuitos, por outro lado, na sua
componente de acesso fisico, através da expansao da oferta. O culminar desta fase foi a
criacdo do Servico Nacional de Saude, com caracter universal, geral e gratuito, totalmente

financiado pelo Estado, assegurando este também a prestacao (Barros, 1999).
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Na década de 80, as politicas de saude foram orientadas essencialmente para a
contencdo de custos, pela imposicao de pressdes gerais sobre o crescimento da despesa.
Ainda de acordo com Barros (1999), na década de 90 assistiu-se a preocupacdo com
ganhos de eficiéncia e com a efectividade na utilizacdo de recursos. Foi nesta década que
a caracteristica de “gratuitidade” evoluiu para “tendencialmente gratuito”, ndo se tendo
verificado alteracdes no caracter universal e geral do SNS.

Na primeira década do século XXI, além do curso normal das politicas de saude
planeadas e que vém sendo seguidas nos ultimos anos em Portugal, os importantes
desafios financeiros que se colocaram a todo o sector econdmico e social, do qual o
sector da Saude ndo é alheio, e as fortes medidas de contencdo — desde logo as reducdes
impostas a despesa dos hospitais do SNS — levaram a procura da eficiéncia e melhoria do
desempenho do sector hospitalar do SNS que, mais recentemente, continuou a assentar
numa légica de integracao e concentracdo de servigos publicos, designadamente com a
concentracdo da oferta de cuidados hospitalares em centros hospitalares, mas também

no alargamento do estatuto de Entidade Publica Empresarial (EPE) a mais hospitais.

4.1. Asreformas na Administragdao Publica e no sector da saude

O modelo classico da AP assente em principios de hierarquia e autoridade, na qual
a administracdo da saude se insere, tem vindo a ser abandonado em todos os paises da
Europa Ocidental (Escoval, 2003), surgindo em sua substituicdo um modelo baseado nos
principios de descentralizacao, flexibilizacdo, diferenciacdo organizacional, autonomia,

gualidade e privatizacdo, entre outros, que implica ndo apenas altera¢des no desenho das
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politicas a adoptar mas também nos aspectos culturais das organizacdes publicas (Gnan
et al, 2008).

No fundo, trata-se daquilo que no Relatério de Primavera de 2001 do OPSS é
realcado como a “reinvencao da governacdo”, isto é, dar maior flexibilidade e capacidade
de inovacdo a AP tornando-a mais empresarial, colocar a centralidade dos servigos
publicos no cidadao-cliente, passar de uma gestdo dos recursos para uma gestdo de
resultados.

Vimos anteriormente que sdo reconhecidas as disfuncdes dos aparelhos que
gerem os regimes de bem-estar, assim como a necessidade de reformuld-los
profundamente, dando mais atencdo as pessoas e menos as organizagdes, sem por em
causa os seus principios fundamentais, nem confiar excessivamente nas virtualidades do
mercado em dominios como a saude. E tem que se dar mais atengdo as especificidades da
salde — o sistema de saude ndo pode ser gerido nem com uma descomunal burocracia
(apesar do Estado ter um lugar muito importante a desempenhar), nem como um negécio
(apesar de conter dominios abertos a competicdo e ao mercado) (OPSS, 2001).

Comeca a prevalecer a ideia de que cabe ao Estado ser uma garantia da prestacao
dos servicos publicos e um regulador dos prestadores de cuidados de saude, assente no
principio fundamental da responsabilizacdo ou accountability.

Ainda, segundo Escoval (2003), para além destes aspectos, também hoje em dia se
verificam mudancas culturais profundas nos sistemas de saude. Os papéis e as missoes
dos principais actores da saude confundem-se entre si e as expectativas dos utentes sdo

cada vez mais elevadas, fruto de um mais facilitado acesso a informacao.
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Para o doente, a mudanca no SNS, tem como objectivo proporcionar uma
melhoria ao nivel da qualidade clinica, do atendimento e do prdprio acesso aos cuidados
de saude. Com uma ldgica de gestdo centrada no eixo doente — objectivos, pretende-se
gue os profissionais interiorizem procedimentos de maior autonomia, responsabilizacdo e
proactividade para a melhoria das condicdes de trabalho e melhor servico ao doente.

O Sistema de Saude nao ficou imune ao paradigma do NPM, e ainda que ndo
atendendo as especificidades associadas ao sector publico, este novo paradigma trouxe
consigo uma nova perspectiva de governacdo em que é privilegiado o recurso a gestao
empresarial e a mecanismos de mercado, com forte ténica na eficiéncia e eficdcia da
accdo publica, na regular avaliagdo externa do desempenho e na consequente
responsabilizacdo dos diferentes intervenientes do sistema e da adopg¢ao de uma cultura
de racionalizagcdo das despesas, de capacidade de inovagdao e centralidade no cidadao
(Escoval e Matos, 2009).

O NPM trouxe consigo novos mecanismos de governacao, os quais foram também
alargados as organizacdes hospitalares, como sejam a definicdo de objectivos bem
definidos, bem direccionados e com metas a atingir, e definicdo de uma estrutura de
supervisdo independente, profissional e transparente e ainda a exposicdo ao mercado, de
capitais, de produtos, de fornecedores e de trabalho.

De acordo com Harfouche (2008), em Portugal, a partir da década de 90, as
reformas administrativas foram marcadamente influenciadas pela teoria da Escolha

Publica® no sentido em gue se tentou passar o poder dos burocratas para os politicos. A

22 . R ~ . . .
De acordo com a Teoria da Escolha Publica os burocratas estdo principalmente motivados pelo seu
interesse proprio e ndo pelo interesse publico. Sendo um problema que se agrava pela auséncia no
sector publico de estruturas e processos organizacionais apropriados, (Rego, 2008).
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necessidade de reformas estruturais e modernizacdo da AP é reconhecida por todos os
guadrantes politicos e sociais. O NPM marcou as iniciativas de reforma, e a crescente
importancia de uma gestdo inspirada no sector privado decorrente da constatacdo de que
o sector publico deveria aumentar a sua eficiéncia, impulsionou os movimentos de
empresarializacdo (Harfouche, 2008), tendo sido a adopg¢do de um modelo empresarial
para os hospitais uma traducdo clara destas tendéncias.

Tal como afirma Ferreira (2004), com o paradigma do NPM assistiu-se ao
reinventar da AP de salde, passou-se de uma gestdo de meios para uma gestdo orientada
para os resultados, fortalecendo a centralidade do cidaddo e adoptando-se formas de
actuacdo mais empresariais por oposicdo as burocratico-administrativas, combinando as
vantagens dos mecanismos de mercado com a universalidade do sistema e a forte
responsabilidade social do estado no sector da saude.

De salientar a afirmacdo de Khaleghian et al (2005) citado por Escoval e Matos
(2009), “O impacto na saude das reformas conhecidas pelo NPM foi claramente a
mudan¢a do governo pelo controlo para o governo baseado no estabelecimento de
contratos, o que envolveu alteracbes na estrutura organizacional (por exemplo,
autonomia de gest@o) e a introdug¢Go de mecanismos de mercado (por exemplo, através
de privatizacGo, separagdo entre prestador e comprador e descentraliza¢do), conduzindo
a uma redefinicdo no papel do governo, que evolui de prestador directo de servicos para
uma figura que assume fungdes directamente relacionadas com a gestdo, supervisGo e
regulagdo.”

O hospital, ndo sendo um elemento isolado no sistema de saude, sofreu pressdes

inevitaveis para a mudanga, quer do lado da procura, como sejam o envelhecimento da
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populacdo, a evolucdo das doencas ou as necessidades de salde das populacdes, cada
vez mais exigentes e informadas; quer do lado da oferta, pela evolugdo tecnolégica em
saude, e pelas mudancas na forca de trabalho; quer ainda pelos constrangimentos
financeiros. E, na opinido de Sakellarides (2009), os hospitais ndo podem ficar por muito
mais tempo sem experimentar uma transformacgao efectiva na sua organizagao e no seu
funcionamento e as mudancas necessarias ndo se podem fazer através dos cldssicos
mecanismos de comando e controlo.

A propdsito das reformas mais recentes no sector da saude, em Portugal, Simdes e
Barros (2007) apresentaram cinco grandes areas de actuagdo: promogao da saude, gestao
hospitalar, cuidados continuados, cuidados primarios e de ambulatério e mercado
farmacéutico (politica do medicamento).

Relativamente as reformas de promoc¢ado da salde podia ler-se no Plano Nacional
de Saude 2004-2010% gue este definia “orientacbes estratégicas com a finalidade de
sustentar, politica, técnica e financeiramente, uma vontade nacional, dando-lhe um cunho
integrador e facilitador na coordenacgdo e intercolabora¢cdo dos multiplos sectores que
contribuem para a saude.”

A principal critica efectuada a este Plano de Saude foi a sua enorme extensdao em

termos de objectivos a atingir e a ndo definicdo clara de prioridades face a esses

2 Todo o trabalho contemplado neste documento visa trés grandes objectivos estratégicos: (1) Obter
ganhos em saude, aumentando o nivel de saude nas diferentes fases do ciclo de vida e reduzindo o peso
da doenga; (2) Utilizar os instrumentos necessarios, num contexto organizacional adequado,
nomeadamente centrando a mudanca no cidaddo, capacitando o sistema de saude para a inovagéo e
reorientando o sistema prestador de cuidados; (3) Garantir os mecanismos adequados para a
efectivacdo do Plano, através de uma cativacdo de recursos adequada, promovendo o didlogo
intersectorial, adequando o quadro de referéncia legal e criando mecanismos de acompanhamento e
actualizacdo do Plano. E um documento de alcance vasto que pretende a formatacdo de politicas
intersectoriais concertadas, cujo reflexo administrativo serd a cooperagao interministerial, numa ldgica
de impacto global para a melhoria da Saude.
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objectivos. A este propdsito a Alta Comissdria da Saude, Dra. Maria do Céu Machado,
refere que: “Em 2008, ja estavam cumpridas 30% das Metas do PNS 2004-2010 e 85% dos
indicadores referentes a mortalidade mostravam um decréscimo conforme programado.
Mas este Plano, que foi pensado segundo o ciclo de vida e com envolvimento da sociedade
civil e capacitagdo do cidaddo, foi talvez demasiado vertical e centralizado. O préximo
(PNS 2011-2016, actualmente em discussdo publica)®* terd de ser ainda mais envolvente,
com parceiros publicos, privados e sociais. Os principios orientadores e transversais seréo
a promogdo da cidadania, a qualidade, o acesso aos cuidados e as politicas sauddveis. Os
indicadores serdo exequiveis e fidveis, vdlidos e interpretdveis e as metas realistas,
nacionais e regionais e temporalmente limitadas.”

Os cuidados hospitalares foram submetidos a dois tipos de reformas. Por um lado,
a redefinicao da oferta de servicos prestados. Por exemplo, assistiu-se ao encerramento
de blocos de partos de vérios hospitais baseados (de acordo com documentos oficiais) em
critérios de seguranca para os utentes. Por outro lado, foram feitas alteracdes ao modelo
de organizacdo do hospital publico, nomeadamente nas regras de gestdo e no sistema de
financiamento, bem como o anuncio de Parcerias Publico Privadas (PPP) nos novos
hospitais a construir. Assistiu-se a criacdo de centros hospitalares, através da colocacao
de dois (ou mais) hospitais proximos sob a gestdo de um mesmo conselho de
administracdo. O desenvolvimento que se tem dado na reorganizacdo dos cuidados
hospitalares dentro das regides ndo tem enfrentado oposicao.

No decorrer do ano 2005 iniciam-se as reformas dos Cuidados de Salude Primarios

(CSP) e dos Cuidados de Saude Continuados (CCC). Na area dos CSP surgem modelos

** Mais informag3o em http://www.acs.min-saude.pt/2011/06/07/pns11-16-discussao/.
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inovadores de organizacdo e gestdao de cuidados, designadamente as Unidades de Saude
Familiares (USF) % e, mais recentemente, os Agrupamentos de Centros de Satde (ACES).*®
Ja as reformas de cuidados em ambulatério foram amplamente criticadas, em particular,
as que envolveram a redefinicdo da rede de servicos de urgéncia hospitalares e o
encerramento de alguns servicos de atendimento permanente dos centros de saude.

O Decreto-Lei n.2 101/2006, de 6 de Junho, cria a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), visando dar resposta ao progressivo envelhecimento da
populacdo, ao aumento da esperanca média de vida e a crescente prevaléncia de pessoas
com doengas crénicas incapacitantes. Estes surgem a jusante dos cuidados hospitalares,
cobrindo uma necessidade crescente, quer pelo nimero de pessoas que necessitam deste
tipo de cuidados, quer pela reducao da prestacdo informal, dentro da familia, desse tipo
de cuidados (Barros, 2011). Os cuidados continuados tém sido providos, essencialmente,
por instituicdes privadas nao lucrativas, tendo sido identificada pelo Ministério da Saude
como uma das falhas do SNS; foi entdo que se criou e desenvolveu a RNCCI e se definiu
uma intervencado baseada na partilha de responsabilidade financeira entre as instituices
privadas existentes e o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social.

Quanto ao mercado dos medicamentos, as principais medidas tomadas, nos anos

mais recentes, ocorreram tanto na definicdo de pregos e margens como nas regras de

propriedade de farmacias e entrada de medicamentos no mercado, particularmente nos

> Em 2007 surgem as primeiras unidades de saude familiar, dando corpo a reforma dos cuidados de saude
primarios. O Decreto-Lei n.2 298/2007, de 22 de Agosto, estabelece o regime juridico da organizagdo e
do funcionamento destas unidades e o regime de incentivos a atribuir aos seus elementos, com o
objectivo de obter ganhos em saulde, através da aposta na acessibilidade, na continuidade e na
globalidade dos cuidados prestados.

Em 2008 assiste-se a mais um passo importante na reforma dos cuidados de saude primarios, com a
criacdo dos agrupamentos de centros de salide do SNS, através do Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22 de
Fevereiro. O objectivo consiste em dar estabilidade a organizacdo da prestacdo de cuidados de saude
primarios, permitindo uma gestao rigorosa e equilibrada e a melhoria no acesso aos cuidados de saude.
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medicamentos genéricos. Assistiu-se a reducdo das margens de comparticipacdo por
parte do Estado e a reducdo administrativa dos precos dos medicamentos em 6% (quer
em 2006, quer em 2007). O principal objectivo parecia ser o de reduzir a despesa publica
em medicamentos. Relativamente a politica do medicamento importa salientar o
aumento dos medicamentos genéricos e a introducdo da prescricdo por principio activo e
dos precos de referéncia.

A discussdao mais actual gira em torno da sustentabilidade do SNS,” a qual sé
parece ser possivel se a preocupacdo colocada na distribuicdo adequada dos recursos for
vista numa dptica, ndo sé de resposta ao tratamento das doencas, mas principalmente de
investimento na promogao da salde e prevencao da doenca (onde os CSP devem ter um
papel fulcral). Esta perspectiva potenciard o desenvolvimento do pais e atenuara as
desigualdades econdmicas e sociais, o que adquire importancia particular num momento
em que as convulsdes na economia mundial obrigam a uma profunda reflexdao sobre o
modo como as areas sociais tém vindo a ser pensadas, nomeadamente a saude (Escoval,
2008).

Garantir a sustentabilidade de um sistema de salde é uma tarefa colectiva,
dependente do nivel de exigéncia dos utentes, da capacidade de gestdo dos
decisores/pagadores, do nivel de compromisso e responsabilidade social dos agentes
econdmicos e profissionais envolvidos (Gaspar, 2008).

Nas palavras de Escoval (2008: 16-18), “o grande desafio para o SNS no século XXI

serd colocd-lo ao servico dos interesses e das necessidades de saude da populagéo, cada

%7 Neste ambito recorda-se o Relatério para a Sustentabilidade do SNS do Ministério da Saude presente em
http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/050CBOA2-7ACC-4975-A1E4-
4312A1FBE12D/0/RelatorioFinalComissaoSustentabilidadeFinanciamentoSNS.pdf, acedido em Julho de
2011.
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vez mais envelhecida, num contexto de escassez de recursos, de grande exigéncia na
qualidade da resposta e de permanente evolug¢do tecnolégica. Mas, sendo o SNS um
sistema altamente complexo, torna-se urgente alcancar a maturidade politica que
permita que a sua governa¢do se paute por acordos administrativos e financeiros que
sejam capazes de conduzir e enquadrar as suas singularidades — a maior delas, a que
harmoniza todo o sistema de saude, procurando responder de forma integrada as
necessidades de saude dos cidaddos, o que impbe um modelo assente numa rede de
servigos. (...) O SNS requer, pois, novas regras administrativas, cria¢cdo de consensos,
partilha de sabedoria, para além de necessitar de instrumentos. Importa trazer propostas
inovadoras para a sua gestdo. (...) O objectivo das reformas deve ser o de garantir o
futuro, renovando com justica o contrato entre geragdes, partilhando riscos e custos de
forma mais equilibrada para dar robustez e sustentabilidade ao Estado Social.”

A propdsito da evolucdo do SNS, Fernandes (2011) refere que pelo facto de nunca
ter existido um guido para a reforma resultante de estudos, analises e realidades
monitorizadas, as transformac6es que ocorreram nunca obtiveram o efeito pretendido.
N3o houve partilha nem divulgacdo suficiente de informacdo sobre os conteudos e
objectivos da reforma e ndo existiu um acordo global interpartidario que garantisse
continuidade aos agentes reformadores e avaliacdo das politicas. Acrescenta que, o que
hoje se exige, apesar das circunstancias financeiras e econémicas, € uma mudanca para
melhor. Defende que a reforma tem que comecar nos CSP (o autor considera-a ja em

curso), atravessar todos os meandros da saude e ir para além dos cuidados continuados.
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4.2. Asreformas hospitalares

Os principais pontos relativos as reformas hospitalares®® devem ser entendidos e
analisados a luz de outras reformas ocorridas no sistema de salde portugués. No entanto,
atendendo ao facto de o estudo apresentado no presente trabalho se realizar em
hospitais publicos portugueses focaremos em particular os aspectos relacionados com a
evolugcdao das organizagdes hospitalares, ndao deixando de referir sempre que oportuno
aspectos ligados aos restantes niveis dos cuidados de saude.

Simd&es e Lourenco (1999), referem que nos anos 70 o Estado tinha um papel
como prestador e financiador dos cuidados de saude e descrevem este periodo como
sendo caracterizado por baixos niveis de saude dos portugueses, bem como por um baixo
nivel de profissionalizacdo dos organismos, assistindo-se a uma evolu¢do acentuada no
sistema de saude portugués durante este periodo. Foram criadas duas estruturas
funcionais: os Centros de Saude instalados junto das comunidades, e os Hospitais, sendo
a primeira tentativa séria de libertar o sistema de um “hospitalocentrismo” e reorienta-lo
para um “comunitariocentrismo”.

Em 1979 foi criado o Servico Nacional de Saude, 2% ho 4mbito do Ministério dos
Assuntos Sociais, enquanto instrumento do Estado para assegurar o direito a proteccdo
da saude (mas também um dever de todos os cidaddos defenderem e promoverem a sua
saude), nos termos do art.2 64 da Constituicdo de 1976, isto &, através da “criacdo de um

servico nacional de saude universal, geral e gratuito” e de estabelecer ao Estado a

% Aeste propdsito salientam-se os trabalhos de Simdes (2010), Sim&es e Barros (2007) e Barros (2009).

Lei n.2 56/79, de 15 de Setembro, cria o Servigo Nacional de Saude.
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obrigacdo de “orientar a sua ac¢do para a socializacdo da medicina e dos sectores médico-
medicamentosos”.

O acesso é garantido a todos os cidadaos, independentemente da sua condicdo
econdmica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de reciprocidade, apatridas e
refugiados politicos. A Lei do Servico Nacional de Saude, de 1979, defendia um conjunto
de principios, dos quais se destacam a direccdo unificada do SNS, a gestdo
descentralizada e participada e ainda a gratuitidade e o caracter supletivo do sector
privado. A criagdo de um SNS possibilita um crescimento exponencial da procura de
cuidados de saude, atingindo praticamente 100% da cobertura da populagdo.

A adopc¢ao do SNS em Portugal ndo foi um acontecimento isolado. Integra-se num
movimento mais amplo que contempla outros paises do sul da Europa: Itdlia (1978),
Portugal (1979), Grécia (1983) e Espanha (1986).

Em 1988 é publicada a lei de gestao hospitalar,s0 traduzindo as preocupacdes
decorrentes do aumento do peso das despesas de saude no orcamento do Estado. Aqui
se enfatiza a necessidade da introducdo de principios de natureza empresarial, no quadro
da integracdo da actividade hospitalar na economia do pais. Trouxe a possibilidade de
introducdo de niveis intermédios de gestdo: se a qualidade é o principio maior da gestao
hospitalar, a rentabilidade dos servigos torna-se um valor de peso na administracdo. Sao
disso exemplo a criacdo de planos anuais e plurianuais para os hospitais e a criacdo de
centros de responsabilidade como niveis intermédios da administracdo.’’ Na pratica

nunca foram implementados de forma generalizada.

% Decreto-Lein.2 19/88, de 21 de Janeiro, aprova a lei de gestdo hospitalar.

' 0 art.2 7 do Decreto-Lei n.2 19/88, havia previsto a criagdo os Centros de Responsabilidade atribuindo a
cada um a “necessaria autonomia a fim de se conseguir a adequada desconcentragdo de poderes e
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Posteriormente foram introduzidas alteracdes substanciais no dominio dos érgaos
e do funcionamento global do hospital,*> bem como no que toca a estrutura dos servicos.
Assim, e a semelhanca do que decorre nos restantes paises europeus, sdo reforcadas as
competéncias dos drgdos de gestdo, sdo abandonadas as direc¢des de tipo colegial, os
titulares dos 6rgaos de gestdo passam a ser designados pela tutela, desenha-se o perfil de
gestor para o exercicio da funcdo de chefe executivo, sdo introduzidos métodos de gestao
empresarial e sdo reforcados e multiplicados os controlos de natureza tutelar.

A Lei de Bases da Saude®® veio estabelecer novos principios de organizacao e
funcionamento do sistema de salde. Reconhece as entidades privadas e os profissionais
liberais como parte integrante do sistema de salude, bem como, da rede nacional de
prestacao de cuidados. Na sua Base XXXVI, ponto 1, é refor¢cada a ideia de que “a gestdo
das unidades de saude (hospitais e centros de saude) deve obedecer, na medida do
possivel, a regras de gestdo empresarial e a lei pode permitir a realizacéio de experiéncias
inovadoras de gestdo (...)” e no ponto 2, “(...) pode ser autorizada a entrega, através de

contratos de gestéo, de hospitais ou centros de satide do SNS a outras entidades (...)”.>*

correspondente reparticdo de responsabilidades”. Diz ainda no mesmo artigo, n.2 1, que os Hospitais
quando “atingem grandes dimensdes” devem organizar-se e ser administrados em termos de gestdo
empresarial (...) para o que dela utilizardo as regras e os métodos compativeis com a sua natureza e
fins” e com esse objectivo “devem organizar-se e desenvolver a sua acgdo por centros de
responsabilidade e de custos” (art.2 92, n.21 do referido Decreto).
Decreto Regulamentar n.2 3/88, de 22 de Janeiro, regulamenta a Lei de Gestdo Hospitalar.
Lei n.2 48/90, de 24 de Agosto, Lei de Bases da Saude.
Baganha et al (2002) sugere que com esta Lei foram postos em causa trés principios do SNS: a
responsabilidade estadual pela proteccdo da salde, a gratuitidade e a forma do respectivo
funcionamento e a natureza da entidade, servigo ou instituicdo prestadora dos servicos de saude.
Institui-se o principio da responsabilizacdo conjunta dos cidad3dos, da sociedade e do Estado, em
liberdade de procura e de prestagdo de cuidados.
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O Estatuto do SNS* veio regulamentar a Lei de Bases da Saude, consagrando a
separacdo entre servico e sistema. Uma das alteragcdes tinha em vista superar a dualidade
entdo existente entre cuidados de saude primarios e diferenciados através da criacdo de
unidades integradas, as quais visavam possibilitar a articulacdo entre grupos de centros
de saude e hospitais, procurando uma gestao de recursos mais eficaz para os utentes. No
mesmo ano foi publicada a Lei Organica do Ministério da Saude.

O Estatuto do SNS para além de reconhecer a participacdo dos cidaddos como
parte importante para o desenvolvimento do sector da saude, consagra as varias formas
em como a prestacdo de cuidados de saude pode ser realizada pelos privados: mediante
convencdes, acordos ou contratos. Procura-se descentralizar e desconcentrar a prestacao
através da possibilidade de celebracdo de contratos com outras entidades.

No decorrer de 1995, assistiu-se a colocacdo na pratica de uma tendéncia ja
ensaiada em alguns paises com sistemas universais de saude, de o Estado conceder a
gestdo de unidades a consdrcios publicos, privados ou mistos, que se responsabilizariam
pela administracdo de hospitais e de unidades integradas de saude (Campos, 2008).
Assim, nesse ano, o Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra), criado em 1991, foi
objecto de concessdo de gestdo por contrato, sendo publica a estrutura do capital.>® A
gestdo era exercida por uma entidade privada, mas cabia ao Hospital Fernando da
Fonseca exercer uma missdao de servico publico. Para o OPSS (2009: 58) este exemplo
constituiu uma forma particular de parceria publico-privada.

No ano seguinte, iniciou-se uma nova etapa no sentido da quase-

empresarializacdo dos hospitais do SNS. A primeira “experiéncia inovadora de gestdao”

* Decreto-Lein.2 11/93, de 15 de Janeiro, aprova o Estatuto do Servigo Nacional de Saude.

Esta experiéncia ndo teve continuidade e o Hospital passou a Entidade Publica Empresarial em 2009.
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segundo Reis (2007) e Campos (2005) teve lugar no Hospital de Sdo Sebastido, em Santa
Maria da Feira, e através do Decreto-Lei n.2 151/98, de 5 de Junho, que alterou o regime
juridico aplicavel ao hospital, permitiu-se a introducdo de instrumentos do direito privado
na gestdo de recursos humanos e nas aquisicbes de bens e de servicos, embora
mantendo estatuto e gestao publicos. A esta seguiram-se novas experiéncias, em 1999 e
2001, que tiveram lugar na Unidade Local de Satdde de Matosinhos®’ e no Hospital do
Barlavento Algarvio,38 respectivamente.

Com a criagdo da Unidade Local de Saude de Matosinhos estabeleceu-se um
modelo inovador de organizacdo dos servicos prestadores de cuidados primdrios e
hospitalares no qual uma mesma entidade gestora abarca o Hospital Pedro Hispano e os
quatro centros de Satde da sua area de influéncia. ** Segundo Barros e Gomes (2002), a
descentralizacdo da gestdao dividia-se em trés partes: a do centro de responsabilidade
hospitalar, a dos cuidados primarios e a da saude publica.

Foi também em 1999 que se criaram os Centros de Responsabilidade Integrados
(CRI) nos hospitais do SNS.* Estes centros constituiam estruturas organicas de gestdo
intermédia, que agrupavam servicos e/ou unidades funcionais homogéneas e/ou afins. A
desconcentracdo da tomada de decisdo, do planeamento e do controlo dos recursos

visava introduzir a componente empresarial na gestdo destas unidades, com o objectivo

> Decreto-Lein.2 207/99, de 26 de Julho, cria a Unidade Local de Saide de Matosinhos.

Decreto-Lei n.2 76/2001, de 27 de Fevereiro, estabelece o estatuto juridico aplicavel ao Hospital do
Barlavento Algarvio e faz cessar o seu regime de instalagao.
Através da publicacdo do Decreto-Lei n.2 286/99, de 27 de Julho, foram estruturados os Servicos de
Saude Publica, no ambito dos quais se integrava o exercicio dos poderes de autoridade de saude,
enquanto poder-dever de intervenc¢do do Estado na defesa da salude publica.
Decreto-Lei n.2 374/99, de 18 de Setembro, legisla a criagdo dos CRI.
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de aumentar a eficiéncia e melhorar a acessibilidade, através de um maior envolvimento
e responsabilizacdo dos profissionais na gestdo dos recursos a sua disposicao.

No mesmo ano foi estabelecido o regime dos Sistemas Locais da Saude.*'Estes
reuniam um conjunto de recursos articulados na base da complementaridade e
organizados segundo critérios geografico-populacionais que visavam facilitar a
participacdo social. Eram constituidos pelos centros de saude, hospitais e outros servicos
e instituicdes, publicos e privados, com ou sem fins lucrativos, com intervencao directa ou
indirecta, no dominio da saide, numa certa area geografica ou numa regido de saude.

No ano 2001, o Hospital do Barlavento Algarvio, em Portimao, passou a ter uma
gestdao em moldes semelhantes aos do Hospital de S3o Sebastido. Prosseguia-se o
objectivo de imprimir modernidade as vdrias vertentes da gestdo, mas na légica do
interesse publico. Harfouche (2008) salienta que estes modelos de gestdo incluiam a
contratualizacdo do financiamento em funcdo das actividades a prosseguir, do
estabelecimento de incentivos aos profissionais de saude e da agilizacdo da contratacdo
dos meios necessarios ao seu funcionamento.

Num contexto global, o modo de insercdo dos hospitais no sistema de saude pode
ser representado segundo duas dimensodes: a propriedade do hospital e a natureza da sua
gestdo. Em Portugal, a maioria dos hospitais cabia na combinacdo de propriedade publica
e gestdo publica, e estas novas experiéncias tentadas situam-se na natureza da gestao,
caracterizados pela flexibilizacdo parcial das regras do sector publico, mas nao
coincidindo na integra com as regras de uma gestdo privada mantendo, contudo, a

propriedade do hospital na esfera publica.

*1 Decreto-Lei n.2 156/99, estabelece o regime dos Sistemas Locais da Salde.
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No ano 2002 introduzem-se modificacdes profundas na Lei de Bases da Saude com

2 acolhe-se e define-se um novo

a aprovacdo do novo regime de gestdo hospitalar,’
modelo de gestdo hospitalar, aplicavel aos estabelecimentos hospitalares que integram a
rede de prestacdo de cuidados de satde® e da-se express3o institucional a modelos de
gestdo de tipo empresarial.

As principais alteracdes a Lei de Bases da Saude verificaram-se nas disposicdes
relativas: i) ao estatuto dos profissionais de saide do SNS, com a lei do contrato individual
e a contratacao colectiva; ii) ao financiamento do SNS, que deverd passar a ser prestado
«através do pagamento dos actos e actividades efectivamente realizados segundo uma
tabela de precos que consagra uma classificacdo dos mesmos actos, técnicas e servigos de
salde»; iii) a fiscalizagdo pelo Ministério da Saude do exercicio de qualquer profissdo que
implique a prestacdo de cuidados de saude em regime liberal e, por ultimo, iv) aos
modelos de gestdo dos hospitais e dos centros de salude, permitindo a criacdo de
unidades de saude com a natureza de sociedades andnimas de capitais publicos (Reis,
2007).

A grande experiéncia a nivel de gestdo hospitalar deu-se em 2002,** com a

transformacao de 34 hospitais do Sector Publico Administrativo (SPA) em 31 hospitais

* Lein.227/2002, de 8 de Novembro, aprova o novo regime de gestdo hospitalar.

Abrange os estabelecimentos do SNS, os estabelecimentos privados que prestem cuidados aos utentes
do SNS e outros servicos de salde nos termos dos contratos celebrados, incluindo os profissionais em
regime liberal com quem sejam celebradas convenc¢des, prevendo-se, ainda, a possibilidade de adopc¢ao
de quatro formas juridicas de hospitais: “Estabelecimentos publicos dotados de personalidade juridica,
autonomia administrativa, financeira, com ou sem autonomia patrimonial; Estabelecimentos publicos
dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza
empresarial; Sociedades anénimas de capitais exclusivamente publicos e Estabelecimentos privados”.
Resolu¢do de Conselho de Ministros n.2 41/2002, transforma alguns Hospitais SPA em SA.
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Sociedades Andnimas (SA) de capitais exclusivamente publicos (por constituicdo de
grupos e centros hospitalares).*

Os hospitais SPA sdo “estabelecimentos publicos, dotados de personalidade
juridica, autonomia administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial”,
contudo, Aguiar (2010) refere que essa autonomia administrativa e financeira era
significativamente limitada devido a sua importante dependéncia da tutela, através das
Administracbes Regionais de Saude, no que respeita a gestdo, financiamento e
recrutamento dos recursos humanos.

Alguns autores (Rego e Nunes, 2009; Simdes, 2004) apontaram varias falhas aos
Hospitais SPA, designadamente, deficiéncias de gestdao pela desresponsabilizacdo
generalizada dos 6rgaos de gestdo, auséncia de um sistema de incentivos que em certa
medida promove a falta de motivacao e de empenho profissional e custos agravados pela
ineficiéncia na gestdo dos recursos disponiveis (Aguiar, 2010).

A questdo central, referida em todos os diplomas de transformacdo dos hospitais
em SA, é que a gestdao empresarial permite ganhos em saude, melhoria do desempenho e
da eficiéncia do SNS, a introducdo da autonomia de gestdo e a responsabilidade
financeira ao nivel da gestdo hospitalar e a separacdo entre prestador e financiador de

cuidados.

* Esta reforma foi particularmente contestada por alguns players do sector da saude, levando a que o XVII
Governo Constitucional propusesse a transformacdo dos Hospitais Publicos em Entidades Publicas
Empresariais (EPE) através do Decreto-Lei n.2 93/2005. No entanto, alguns estudos e relatérios,
designadamente, o Relatdrio Global de Avaliagdo do Modelo de Gestdo dos Hospitais do SEE no periodo
compreendido entre 2001 e 2004 (Tribunal de Contas, 2006) e Resultados da Avaliagdo dos Hospitais SA
(Comissdo para a da Avaliagdo dos Hospitais SA, 2006), apresentaram conclusdes praticamente
unanimes quanto a existéncia de uma melhoria consideravel do desempenho econdmico e financeiro
dos hospitais SA em relagdo aos hospitais SPA.
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Com este novo enquadramento legal, onde o regime juridico é o do direito
privado, foi lancado um conjunto de reformas tendo como objectivo principal melhorar a
eficiéncia e a qualidade do servico hospitalar. Em relac¢do a titularidade do capital social, o
mesmo pertence apenas ao Estado e a empresas de capitais exclusivamente publicos,
sendo os direitos do Estado como accionista, bem como os poderes de tutela econdmica,
assegurados conjuntamente pelos Ministérios das Financas e da Saude. Introduziram-se
limites ao endividamento destes hospitais, bem como sistemas de avaliagdo por mérito e
sistemas de incentivos com base na produtividade.

Para Harfouche (2008) a criacdo dos hospitais SA conseguiu romper com o
preconceito de que nao é possivel realizar importantes mudancas na saude. Nas palavras
de Reis e Falcdo (2003), assumiu-se, assim, a nova configuracdo estatutaria e
abandonaram-se as “experiéncias inovadoras” pontuais.

Com o lancamento da reforma do sector da saude de 2002, o sistema hospitalar
passou a integrar: hospitais SPA; hospitais SA; hospitais em regime de parcerias publico-
privadas e hospitais privados, tal como previsto no novo regime juridico da gestdo
hospitalar.

Em 2005, ap6s trés anos de modelo de gest3o SA, foi adoptado um novo modelo®
gue procedeu a transformacdo dos 31 hospitais SA em Entidades Publicas Empresariais
(EPE). Neste caso, a gestdao continua a ser privada, o financiamento continua a ser
publico, a ideia continua a ser a adequacdo dos instrumentos de gestdo a especificidade
da natureza da actividade de prestacdo de cuidados de saude, com vista ao bom

funcionamento quer a nivel operacional, quer a nivel de racionalidade econémica das

% Decreto-lei n.2 93/2005, de 7 de Junho, aprova a transformagdo dos Hospitais SA em EPE.
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decisdes de investimento, mas no qual é permitida uma maior intervencao a nivel das
orientacdes estratégicas de tutela e superintendéncia a exercer pelos Ministros das
Financas e da Saude.*

Com a alteracdo do estatuto juridico dos hospitais SA para EPE ndo se mudou
substancialmente a estrutura hierarquizada, em prejuizo de uma maior descentralizacdo
de decisGes, adequada ao processo de contratualizacdo (OPSS, 2009). Mas, segundo
Ferreira et al (2010), os hospitais experimentaram algumas mudancas significativas, em
particular ao nivel da transparéncia do processo de contratualizacdo, através da
divulgacdo publica dos seus contratos-programa no sitio da Administracdo Central do
Sistema de Saude (ACSS).

Por outro lado, foi estimulado o aparecimento de ppp.*8 Naquele ano, o Governo
anunciou que os novos hospitais a serem construidos seguiriam o modelo de parcerias

publico-privadas, com investimento privado, financiamento publico, gestdao privada e

*" As unidades hospitalares mais pequenas e as de grande dimensdo continuaram sob a forma de SPA. Em
2007, passaram a EPE dois dos maiores hospitais do Pais, Hospitais de S. Jodo e Hospital de Sta. Maria e
em 2008 foi a vez dos Hospitais da Universidade de Coimbra, outro Hospital de grande dimensao, sendo
os trés, hospitais universitarios. Simultaneamente, assistiu-se a constituicdo de diversos centros
hospitalares, modelo que procura melhorar a capacidade de resposta, optimizando servicos através de
uma gestdo integrada das vdrias unidades hospitalares.

A conjugacdo das pressdes de reforma determinadas pela exigéncia de maior qualidade e mais elevado
nivel de performance na prestacdo publica com os crescentes constrangimentos orcamentais, fez apelo
ao recurso, também no sector da saude, a mecanismos de parceria publico-privadas (PPP), isto é,
modelos de interven¢do em que os dois sectores péem em conjunto as suas aptidées complementares
num dado projecto o que pode ser feito com diferentes niveis de envolvimento e responsabilidade. Um
documento do Governo de New South Wales — Australia — (NSH Government Green Paper, November
2000), identificava os beneficios esperados com o envolvimento privado na satisfacdo de necessidades
publicas: a) Melhor value for money — conceito complexo que vai desde o mais baixo custo alternativo
para o contribuinte até a consonancia com as politicas publicas passando por previsiveis ganhos
financeiros, em efectividade e eficiéncia; b) Partilha de riscos — os que o sector privado suporta/gere
melhor; c) Promogdo da inovagdo — a remogao de constrangimentos que o sector publico sofre no
dominio da inovagdo; d) Flexibilidade na execugdo e pontualidade - o sector privado esta fortemente
motivado para evitar aumento de custos por atrasos na execucdo e para antecipar a producdo de
resultados.
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forma de propriedade publica (OPSS, 2006), tendo sido constituidos, por iniciativa do
Governo, grupos de coordenacdo interdepartamental para o seu lancamento.

Mas, se por um lado, esta opcdo de partilha de riscos e interesses entre o sector
publico e o privado, permite obter financiamento para a renovacdo ou incremento do
numero de hospitais, por outro lado, ndo é completamente isenta de reservas, tendo
causado acesso debate, que se mantém, especialmente no Reino Unido.*

As PPP serdo um exemplo de hospitais onde a gestdo é privada, e a forma de
propriedade é também privada. No entanto, findo o contrato, os equipamentos
reverterdo para o Estado. Na primeira vaga de PPP, que engloba os hospitais de Loures,
Cascais, Braga50 e Vila Franca de Xira,”" a gestdo clinica é exercida por entidades privadas.
Na segunda vaga, que abrangerd, entre outros, o hospital do Algarve e o hospital de
Todos-os-Santos de Lisboa, a gestao clinica fica fora do ambito da PPP (Gongalves, 2008).

Apesar de varias mudancas decorrentes da alteracdo do estatuto juridico dos
hospitais, entre elas a promocdo de uma nova gestdo hospitalar que envolveu uma
mudanca na cultura organizacional e um envolvimento de todos os agentes no processo,
ndo apenas o0s accionistas, mas todos os interessados, mantém-se argumentos
relacionados com a fraca qualidade dos cuidados de saude prestados, com a incapacidade

de financiamento do Estado, entre outros, tém levado a realizacdo de varios estudos cuja

* Mais informacgdo em http://www.ippr.org/?megafilter=health%2C. A este propdsito salientamos também

os trabalhos da Prof. Allyson Pollock sobre as PPP disponiveis em

http://allysonpollock.co.uk/index.php?option=com_article&tag=PFI%20/%20PPPs&view=search&Itemid

=3.

O novo Hospital de Braga entrou em funcionamento no dia 9 de Maio de 2011. Resultante de uma

parceria publico-privado estabelecida com a José de Mello Saiide em Dezembro de 2008.

> 0 consércio Escala Vila Franca de Xira, liderado pela José de Mello Saude, assumiu a gestdo do Hospital
de Reynaldo dos Santos no dia 1 de Junho de 2011. A nova administragdo assumiu a responsabilidade
por toda a actividade deste hospital do Servico Nacional de Saude, assegurando a gestao da actual infra-
estrutura hospitalar durante o periodo de 2 anos, data a partir da qual entrara em funcionamento o
novo Hospital de Vila Franca de Xira.
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finalidade é estabelecer comparagdes entre diferentes modelos de gestdo hospitalar e
averiguar qual aparenta ser, atendendo a realidade social, cultural, econémica e politica
do pais em causa, o mais adequado aos interesses do doente a luz das mais modernas
teorias da governagcao empresarial.

Neste contexto e atendendo ao quadro internacional de reforma no sector da
saude, fala-se na necessidade de reflectir sobre a possibilidade de uma nova vaga
reformista, designadamente, através da adopcdo do Hospital Fundacional Estatal de
Direito Privado enquanto perspectiva evolucionista dos modelos de empresarializagao.
Trata-se de um modelo de gestdo que se caracteriza por uma nova governagao ético-
social na saude (Rego e Nunes, 2010).

O modelo fundacional, entre outras caracteristicas, corresponde a uma verdadeira
descentralizacdao administrativa, fundamental para uma verdadeira reforma estrutural do
Estado Social; partilha a gestdao com os diversos interessados, isto &, existe um Conselho
de Administracdo encarregue da gestdo operacional e um Conselho de Curadores que
define as grandes linhas de orientacdo estratégica do hospital (a coexisténcia de ambos
garante um sistema moderno de gestdo na senda das mais modernas teorias da
governagao empresarial; impOe a prestagdo de contas a sociedade, através da
publicitacdo de indicadores de desempenho).

De acordo com a evidéncia empirica internacional, como sejam o exemplo do
Reino Unido ou Brasil, o modelo fundacional podera ser equacionado como um modelo

adequado para uma nova gestdao dos hospitais universitarios, dadas as suas
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especificidades, onde para além da vertente assistencial, o ensino e a investigacdo sdo

também vectores essenciais da sua actuacdo (Rego e Nunes, 2010).>?

4.3. Estrutura organizacional e gestao dos hospitais publicos em Portugal

Os hospitais sdo, por natureza, instituicdes complexas, colocando a sua gestao
desafios constantes e crescentes, num contexto de cada vez maior exigéncia e
expectativa por parte das suas diferentes clientelas — os doentes, os financiadores, as
tutelas e a sociedade em geral.

O hospital publico portugués adoptou, de ha muito, um modelo de gestdo do tipo
burocratico, modelo inspirado nas concepc¢des de Max Weber (1864-1920) e que,
sinteticamente, se caracteriza por apresentar uma estrutura fortemente hierarquizada,
com total concentracao dos poderes de decisdao e de controlo no topo da hierarquia,
normativista, privilegiando o caracter formal das comunicagdes. O seu grande objectivo é
a previsibilidade do comportamento humano e a padronizacdo do desempenho.

Trata-se pois de um modelo apropriado a ambientes estdveis, com metas bem

definidas e constantes, actividades rotineiras que fazem apelo a tecnologias

52 S .
Os autores apontam como principais vantagens deste modelo: o provavel aumento de um melhor

desempenho econdmico e financeiro, dado que se podem aplicar e desenvolver as regras e principios de
gestdo caracteristicos da iniciativa privada que, sem duvida, originardo ganhos de eficiéncia e de
combate ao desperdicio; permitird captar mais recursos financeiros, através do envolvimento activo de
todas as forgas vivas da sociedade (sendo de incentivar os donativos, ao abrigo da lei do mecenato); a
nivel organizacional a superioridade deste modelo prende-se com o facto de permitir uma participagdo
acrescida da sociedade; de grupos representativos dos doentes e dos profissionais de salde quer na
gestdo quer na definicdo das linhas estratégicas a nivel macro — permite a ampliacdo de poderes da
sociedade e das diferentes partes interessadas promovendo uma profunda mudanca no plano cultural;
o modelo de governagao acautela que os dinheiros publicos sdo utilizados na procura da satisfagcdo dos
cidaddos/contribuintes/utentes. Para a adopgdo deste modelo seria necessério proceder-se a alteragdo
da Lei n.2 27/2002, de 8 de Novembro, que aprova o novo regime juridico da gestdo hospitalar, de modo
a ser especificamente previsto na lei o estatuto de Hospital Fundagao Estatal.
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relativamente uniformes. Hoje, nas organizacdes hospitalares, as metas sdo multiplas e
mutdveis, a tecnologia complexa e dindmica, as actividades cada vez menos rotineiras e a
criatividade e a inovagao cada vez mais importantes.

Segundo o CRES (1998),>* a reforma da gestdo dos hospitais devia concentrar-se
em aspectos de organizacdo e gestdo, com introducdo de maior flexibilidade (sobretudo
na gestdo e recursos humanos) e adequacdo ao papel que cada unidade deve prestar no
ambito do SNS. Essa reforma deveria incidir em quatro aspectos essenciais: i)
regulamentacdo (estatuto hospitalar); ii) articulacdo com as restantes instituicdes do
sistema; iii) organizacdo e gestdo internas; iv) modelos alternativos ou de margem do
sistema que pode passar pela privatizacdo da exploragdo de hospitais publicos,
construcdo/exploracdo privada de hospitais publicos e contratualizagdo de hospitais
privados.

De acordo com Stoleroff e Correia (2008), ndo existindo, por enquanto, um
mandato com base numa perspectiva inequivoca quanto a progressiva privatizacdo dos
alicerces basicos da organizacdo publica do sistema, a tutela governativa tem enveredado
por um processo de liberalizacdo das modalidades de gestdo das organizag¢bes publicas,
decorrente de maiores graus de autonomia no desempenho das suas funcdes ao nivel
micro das relacbes laborais, de maneira a fazé-las convergir com as modalidades
consideradas “menos burocraticas” do sector privado.

Entre as inovacdes organizacionais mais importantes e com repercussdoes mais

abrangentes — e a par da prépria reorganizacdo da rede hospitalar — sobressai o processo

> Apesar de mais de uma década passada sobre a publicagcdo do Relatério do CRES, consideramos o seu

conteudo por demais actual, na medida em que na generalidade as suas propostas ndo foram passadas
a pratica.
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da empresarializacdo das organizacGes hospitalares publicas (Stoleroff e Correia, 2008),
primeiro, em 2002, com a transformacao de 34 hospitais tradicionais em hospitais SA e
posteriormente a transformacdo desses 31 hospitais SA e cinco hospitais SPA em
hospitais EPE, em 2005.>*

O hospital tende a tornar-se uma empresa ndo sO pelo crescente peso e
sofisticacdo do seu sistema técnico e organizacional de trabalho, como também pela
crescente complexidade e conflitualidade da sua envolvente socioecondmica e das
necessidades, interesses e expectativas dos seus diferentes interessados (Graca, 2005).

Com a passagem a Entidades Publicas Empresariais, EPE, o Governo pretendeu
compatibilizar a natureza publica das instituicdes hospitalares, tuteladas pelos Ministérios
da Saude e das Finangas, com um sistema de gestdo empresarial por objectivos, mais
flexivel, mas ao mesmo tempo mais exigente, sem descurar a importancia do servigo
publico que presta. Pretendeu ainda promover mais e melhor qualidade nos servigos e
um melhor acesso dos cidaddos aos cuidados de saude, bem como a potenciacdo do
desenvolvimento de uma cultura de mérito nos profissionais destas instituicdes.

De acordo com Nunes (2010), a introducdo de uma cultura empresarial no SNS,
teve como objectivo nuclear aumentar a eficiéncia, sem prejudicar nem o desempenho

clinico nem a qualidade assistencial.”

>* Stoleroff e Correia (2008) apresentam a seguinte definicdo: “Por empresarializacdo entende-se o
processo de autonomizacdo das competéncias gestionarias das organizacGes hospitalares publicas em
aproximacdo/convergéncia com o modelo de gestdo do sector privado, no quadro de um sistema
publico de prestacdo de cuidados. E derivada de uma aplicacdo dos principios da NPM (OCDE, 1995;
Christensen e Laegreid, 2001; Gomes, 2001; Gruening, 2001; Bach e Kessler, 2007) ao sector hospitalar
publico”.

> Segundo Relatdrios sucessivos do Tribunal de Contas referidos por Nunes (2010), Portugal despende de
uma fatia consideravel da riqueza gerada na provisdo de cuidados de saude, mas tem mantido uma taxa
de ineficiéncia muito elevada (25-30%).
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Essa cultura aponta para a adopcdo da gestdo empresarial e de mecanismos de
mercado e assenta na clarificacdo da responsabilidade, melhoria do desempenho,
responsabilizacdo e prestacdo de contas, indicando cada vez mais a adop¢ao de principios
do NPM.

Com o processo de empresarializacdo flexibilizou-se a politica de aquisices’® e de
contratacdo de recursos humanos; generalizou-se a contratualizacdo externa (que
também se aplica aos hospitais SPA); desenvolveram-se e, noutros casos, melhoraram-se
algumas ferramentas dos sistemas de informacdo; adoptaram-se alguns principios de boa
governagao, como sejam a publicitacdo de informacdo diversa (modelo de governo,
documentos de prestacao de contas, etc.) no sitio das empresas do Sector Empresarial do
Estado (SEE), a publicitacdo dos Contratos-Programa e dos Relatérios e Contas no sitio da
ACSS.

Mas, em bom rigor, esta pode ter sido uma oportunidade desperdicada (OPSS,
2006), uma vez que os hospitais, na realidade, pouco alteraram o seu desenho
organizacional, bem como o seu modelo de governacdo. Por exemplo, ndo se adoptaram
mecanismos de contratualizacdo interna, organizados numa perspectiva de clientes
internos/fornecedores internos, de forma generalizada; continuou a assistir-se a
persisténcia de uma cultura organizacional orientada para os prestadores e ndo para o
“cliente”; os contratos-programa focam-se em meros indicadores de producdo, sem
terem o necessdrio contraponto com indicadores de efectividade e os sistemas de
informacdo ndo tiveram o desenvolvimento e melhorias necessdrias que permitam a

adopcdo de estratégias de tomada de decisdo baseadas em dados actualizados e

% Através da possibilidade de efectivacdo de aquisicGes de bens e servicos ao abrigo das regras do direito

privado prevista no Decreto-Lei n.2 39/2002, de 26 de Fevereiro.
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robustos. Apesar de previsto em legislagdo prépria,”’ ndo se procedeu a organizacio dos
hospitais em centros de responsabilidade, tendo estes sido criados de forma pontual
nalguns (poucos) hospitais.

Uma outra mudanca a nivel de gestdo dos hospitais deu-se com a nomeacdo dos
titulares dos 6rgdos de direcgdo técnica (director clinico e enfermeiro-director),”® cujo
objectivo principal era dar uma maior coesdo a tomada de decisdo dos conselhos de
administragao.

Com os hospitais EPE, surge a figura do gestor publico do NPM, profissionalmente
especializado, individualmente responsabilizado (no sentido de
responsabilizacdo/prestacdo de contas) pela optimizacdo do desempenho do sector
publico, com maior transparéncia de missdo, objectivos, estratégias e resultados. Assim
se introduz a visdo econdmica nas organizagcdes publicas governamentais (Rego e Nunes,
2009).

Abordamos anteriormente a importancia de repensar o sistema de saude
portugués nas suas distintas componentes: a nivel macro, que teria como foco principal
uma redefinicio da organizag3o interna do sistema,> mas também no que se refere a
uma evolucdo a nivel das organizacdes prestadoras de cuidados de saude e mesmo do

modo como os profissionais organizam quotidianamente o seu trabalho.

> Lein.e 27/2002, de 8 de Novembro, aprova o novo regime juridico da gestdo hospitalar e procede a

primeira alteragdo a Lei n.2 48/90, de 24 de Agosto.
*® Decreto-Lei n.2 39/2002, de 26 de Fevereiro, aprova a nova forma de designacdo dos 6rgdos de direcgdo
técnica dos hospitais e dos centros de salude, altera a composi¢do dos conselhos técnicos dos hospitais e
flexibiliza a contrastacdo de bens e servigos pelos hospitais.
A redefinicdo da organizagdo interna do sistema assentaria numa reflexdao sobre o papel do Estado, as
suas fungbes, o modo de gerir os fluxos financeiros ou mesmo na discussdao de quais as melhores
modalidades de descentralizagdo administrativa, que assumiriam particular relevo num ambiente
politico pouco propicio a mudangas estruturais nos sistemas de protec¢do social (Rego e Nunes, 2010).
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O que estava na primeira linha do debate — a organizacdo do sistema em si —,
passou para segundo plano, dando lugar as formas de organizacdo e de gestao que
melhor realizam os objectivos da politica de saude, da denominada era da "nova
administracdo de saude" direccionada para o desempenho (resultados), para a
responsabilizacdo efectiva de todos os participantes e para o "cidadgo-cliente".®

A gestdo do sector publico sofreu uma grande transformacdo, em muitos paises,
durante a década de oitenta. A nova gestdao emerge do paradigma da maior eficiéncia no
sector privado, dando énfase a produgdao mensuravel, conferindo poder aos gestores
tecnocratas, criando novas estruturas de gestao, incentivando a competi¢cdo e criando
indicadores para avaliar o desempenho. Comparativamente com o restante sector
publico, estas técnicas de gestdo foram aplicadas, numa fase posterior, nos hospitais,
devido a complexidade das organiza¢des de salde e a oposicdo de importantes sectores
médicos (Sim&es, 2004).

Para além da complexidade das organizacGes de saude, as mudangas em curso nos
hospitais irdo necessariamente influenciar os exercicios profissionais em saude,
porventura com maior visibilidade a nivel da prestacdo, mas com reflexos muito
significativos no dominio da gestdo (Reis, 2004).

A propdsito da evolugdo do modelo de organizacdo e da gestdo das instituicoes

gue compdem o SNS se fazer no sentido de uma maior liberdade de gestdo, Barros (2011)

refere que a flexibilidade na gestdao é mais exigente em termos de esfor¢o da equipa da

% com o passar dos anos e a crescente consciencializagdo dos doentes enquanto interessados do sistema
de saude, tem havido uma evolucdo gradual do papel de doente para o de cliente, com as inerentes
consequéncias no seu nivel de informagdo, decisdo e pressao. Com o aumento crescente de fontes de
informacgao disponibilizadas ao publico, o cidaddo comeca gradualmente a ter algum poder de influéncia
no seu diagndstico e tratamento. Embora continue a ser o médico o decisor ultimo, o cidaddo é mais
informado e comeca a procurar a melhor solugdo para o seu problema.
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gestdo, sendo exigida uma capacidade de lideranca mais acentuada do que no modelo de
gestdo classico dos hospitais.

A par de novas modalidades de gestao hospitalar, torna-se da maior importancia a
regulacdo®, que se deve estender a todas as actividades (regulacdo vertical) e a todos os
operadores (regulacdo horizontal) no sistema de sadde (Nunes, 2010).

Segundo Nunes e Rego (2002), qualquer que seja o modelo organizacional que
venha a ser adoptado e qualquer que seja a fungdo dos diferentes agentes envolvidos, a
qualidade ndo pode ser descurada em nenhum dos niveis de prestacdao de cuidados de
salde e deve assumir um papel instrumental para alcancar as reformas pretendidas. A
qualidade deve estender-se além dos métodos de diagndstico e de tratamento, deve
observar-se nas metodologias de gestdao e administracdo em saude.

Em termos de gestdo das organizacdes de saude, somente apds a definicao,
explicitacdo e implementacdo de um modelo de avaliagdo do desempenho das
organizacbes de saude, se poderdo criar mecanismos que proporcionem uma maior
responsabilizacdo dos agentes internos (gestores e prestadores) e simultaneamente
possibilitem a sua reprodutibilidade na actividade e gestdo de cada organizacao de saude.
Para além disso, existem em Portugal alguns aspectos conjunturais que tornam
igualmente imperiosa a explicitacdo de modelos de avaliacdo do desempenho (Simdes,

2004).

1 Em 2003 foi criada a Entidade Reguladora da Saude (Decreto-Lei n.2 309/2003, de 10 de Dezembro)

como uma entidade de regulagdo e supervisdo do sector da prestacdo de cuidados de salde,
independente no exercicio das suas fungdes, e cujas atribuicdes se desenvolvem em areas fundamentais
relativas ao acesso aos cuidados de saude, a observancia dos niveis de qualidade e a garantia de
seguranga, zelando pelo respeito das regras da concorréncia entre todos os operadores, no quadro da
prossecucdo da defesa dos direitos dos utentes.
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A nocdo de desempenho constitui um elemento chave na estratégia de
modernizacdo das organizacoes, designadamente nas da AP. Mas, medir o desempenho
de um hospital ndo é facil, porque os seus objectivos sdao muito diversos e pouco claros;
todos os hospitais sdo diferentes e ha dificuldade em os comparar; o sistema hospitalar é
particularmente complexo; alguma informacao é intangivel ou ndo mensuravel.

A definicdo e um claro entendimento dos seus objectivos constituem o primeiro
passo para a avaliacdo do desempenho de um hospital (Sim&es, 2004). Nas
recomendacdes do Relatério do Ministério da Saude (2010: 21) sobre a Organizagao
Interna e a Governacgao dos Hospitais pode ler-se que se devem promover e melhorar os
instrumentos de medicdo e avaliacdo da governacao, seja ela clinica ou empresarial, bem
como avangar sem demora com o ensaio do modelo de avaliagdo dos Conselhos de
Administracdo dos hospitais, para além da avaliagdo do desempenho dos
Servigos/Unidades, as quais tém que ter consequéncias praticas.

Em geral, considera-se que devem ser encontradas e aperfeicoadas solucdes que
economicamente apresentem beneficios, sem prejuizo dos principios essenciais em que
deve assentar o SNS em geral e o funcionamento dos hospitais em particular. Sejam quais
forem as modalidades adoptadas, serd sempre necessario assegurar a todos os cidadaos
guestdes essenciais como a equidade, a qualidade dos cuidados e a igualdade no acesso e

utilizacdo (Paulo, 2003 e Nunes, 2011).
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4.4. Dupla autoridade nos hospitais

As profissdes em contexto hospitalar estdo sujeitas a diversas regras e normas
internas, legitimadas através do poder hierdrquico destas organizacdes. O hospital
caracteriza-se, cada vez mais, como um universo fragmentado de saberes e poderes
profissionais, frequentemente sobrepostos, devido a auséncia de fronteiras ou
delimita¢cGes objectivas das suas multiplas fontes. Os profissionais de saude aliam o seu
conhecimento a utilizacdo de tecnologia sofisticada, facto que aumenta
exponencialmente o seu poder profissional (Areosa e Carapinheiro, 2008).

O elevado nivel de qualificagdo dos profissionais de saude dificulta, ou
impossibilita a supervisdao hierdrquica. As liderancas directas agem de modo subtil e
individualizado, quando procuram mudar o comportamento dos seus subordinados,
direccionam a sua actuacdo apenas para aquilo que consideram ser essencial deixando
uma considerdvel margem de liberdade para adaptacao as situagoes.

No que respeita a partilha de valores e tendo em conta as caracteristicas das
organizacdes hospitalares é geralmente considerada a existéncia de uma orientacao do
tipo corporativista como forma de compensar alguma perda de controlo por parte dos
profissionais que actuam ao nivel operacional (Carvalho, 2008 e Reis, 2007).

O hospital apresenta dois sistemas légicos distintos. Por um lado, existe a ldgica
cientifica e técnica do corpo profissional médico, por outro, existe a légica economicista e
racionalizadora da gestdo hospitalar. Sendo estas perspectivas diferentes e normalmente
antagonicas, a relagdo profissdo médica/administracdo hospitalar é muitas vezes pautada

por orientacdes de alguma conflitualidade (Areosa e Carapinheiro, 2008).
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Segundo os mesmos autores, as restantes categorias profissionais do meio
hospitalar pouco mais sobra do que algumas franjas de poder, situadas na periferia do
poder médico e administrativo, embora esta tendéncia possa futuramente minimizar-se,
devido as crescentes qualificacdes académicas das novas profissdes da saude. Na
verdade, algumas formas de predominancia do poder técnico sobre o poder
administrativo estao longe de ser casos isolados.

Assim, é hoje aceite sem contestacdo que nas organizacdes de salde,
principalmente em hospitais coexistem duas linhas de autoridade: uma, correspondente a
uma estrutura convencional no contexto das organizagbes em geral, em que uma
autoridade formal procura intervir crescentemente (por alegados motivos de
racionalizacdo) em areas onde se cruzam dimensdes técnicas com dimensdes de gestdo;
outra, emanada do saber e da projeccdo técnica dos profissionais (um poder-saber de
indole técnica) que procura evitar a transferéncia para o dominio da gestdo de dareas de
decisdo de origem técnica e abranger dominios que tém dimensdes técnicas, para além
de dimensdes econdmicas, alegadamente com objectivos de especializacdo, de
autonomia técnica e de salvaguarda de valores especificos (Reis, 2007).

Tal como sublinha Barros (2009: 305) “Se, de um ponto de vista da fung¢Go
econdomica se pode considerar, tendo subjacente a sua utilidade, como sendo o palco de
encontro de uma procura e de uma oferta. Do lado da procura, tem-se os profissionais de
saude, com os médicos na primeira linha, cujo objectivo é obter os recursos necessdrios
para tratar os doentes. Do lado da oferta, tem-se a administracéo, que gere a instituicdo,
procurando garantir que os recursos necessdrios para tratar os doentes estdo disponiveis

e fazendo o equilibrio entre as diversas solicitagbes internas. Este mercado interno
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implicito faz com que o hospital tenha uma dupla hierarquia no seu interior, e o equilibrio
é obtido por negocia¢do e ndo através de um mecanismo de pregos.”

Porgue os profissionais tém autoridade sobre as actividades e os objectivos mais
importantes da organizacdo, as relacdes entre a administracdo e os profissionais que a
integram parecem estar invertidas na medida em que os gestores gerem sobretudo
recursos utilizados na actividade, que de facto, é conduzida pelos profissionais dotados de
autonomia e de capacidade de decisdo fora do controlo da gestéo.62

A titulo de exemplo, as principais conclusdes de um estudo realizado por Monteiro
(1999), através de entrevistas estruturadas, revelaram ser preocupacdo de todos os
profissionais, melhorar o nivel de presta¢do de cuidados de saude, mas os profissionais
manifestaram objectivos de natureza essencialmente qualitativa e de curto prazo, por sua
vez, o conselho de administracdao prosseguia objectivos essencialmente quantitativos e de
médio prazo, procurando racionalizar custos e respeitar o orcamento atribuido ao
hospital; a descentralizacdo vertical foi reconhecida pelo conselho de administracdo que
afirmava a necessidade de delegar e considerava a sua gestdo participativa. Os directores
de servigo reivindicavam uma maior autonomia e consideravam que o hospital tinha uma
estrutura demasiado centralizada. Manifestaram ndo sentir necessidade de integracao
das actividades, preocupando-se apenas com o seu proprio servico, desconhecendo o que
se passava nos restantes. J4 as chefias de enfermagem manifestaram um bom

conhecimento dos diferentes servicos clinicos.

62 s . ~ . ;. . .
Andlises com uma maior percepc¢ao e profundidade reconhecem beneficios na autonomia concedida a

clinicos, na medida em que isto contribui para a flexibilidade da decisdo dos peritos, bem como para o
elevado moral de um grupo de trabalhadores altamente qualificados, cujas actividades sdo importantes
para o bem-estar publico. Alguns autores (Degeling et al, 2006), com esta convicgdo levantam questGes
sobre a possibilidade da existéncia de novos modelos de organizagdo do trabalho clinico, que possam
equilibrar as varias "responsabilidades" médicas, e promover a adopg¢do de abordagens baseadas em
evidéncia mais sistematizadas, eficientes e eficazes na prestacdo de cuidados de saude.
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Para além dos servicos funcionarem de forma auténoma e de modo
independente, também se verificou, entre os grupos profissionais, uma dupla hierarquia
dentro dos proéprios servicos, a hierarquia médica e a hierarquia de enfermagem,
independentes até ao nivel estratégico.

Em suma, encontrou-se uma estrutura muito descentralizada horizontal e
verticalmente, apontando os dados para um poder situado no centro operacional e para a
consequente necessidade de uma gestdo participativa, caracteristicas estas muito

semelhantes ao modelo de burocracia profissional, descrito por Mintzberg.
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5. CONCLUSOES

Além de uma estrutura organizacional complexa, o hospital apresenta muitos
conflitos marcados por uma disputa de poder e de espaco que pulveriza os
relacionamentos e dificulta o trabalho integrado no seu corpo organizacional. Questdes
técnicas e praticas da gestdo dos servicos de saude tém sido dos aspectos mais criticados
nas organizagcdes hospitalares em virtude da sua complexidade e de uma série de
processos e actividades paralelas a missdo da organizagao (Kaissi, 2005).

Olhdmos para o debate, sempre actual, sobre a relagdo entre categorias
profissionais e organizacdes hospitalares e em que medida esta relacdo é semelhante ao
que Klein (1990), citado por Degeling et al (2006), descreve como “politica da cama de
casal”, isto é, os interesses dos profissionais de saude, nomeadamente, dos médicos e dos
gestores hospitalares estdao unidos num compromisso para a viabilidade de um servico de
salde, mas opdem-se na forma como os dilemas sobre recursos escassos, autonomia
clinica e responsabilizacdo poderdo ser abordados.

Diversos autores (Degeling et al, 2006) apelam ao reconhecimento do papel
central dos clinicos no desenho, prestacao e melhoria dos cuidados, para que os médicos,
enfermeiros ou outros profissionais de saude e gestores nunca sejam afastados da
governacdao mas sim apoiados e encorajados a aceitar as inter-conexdes entre a dimensao
clinica e os recursos, a reconhecer a necessidade de equilibrio entre a autonomia e a
prestacdo de resultados, a apoiar a sistematizacdo do trabalho clinico e a subscrever a
partilha de poder de abordagens de trabalho clinico mais integradas e baseadas em

equipas multidisciplinares.
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PARTE EMPIRICA

6. INTRODUCAO

Neste capitulo sdo apresentados os aspectos metodoldgicos gerais sobre o estudo
realizado, nomeadamente sobre a adaptacdo cultural e linguistica do instrumento de
medi¢cdo. Num segundo momento, é apresentada a estrutura do questiondrio em questao
e a caracterizagdo da amostra para posteriormente se passar a apresentacdo dos

resultados obtidos no estudo.

7. METODOLOGIA

7.1. Modelo conceptual de analise

O presente trabalho tem como objectivo principal analisar as percepcoes,
crencas e atitudes de gestores e clinicos face as reformas recentemente ocorridas na
forma de organizacdo dos hospitais portugueses. Os objectivos mais particulares
prendem-se com:

e Conhecer algumas questdes relacionadas com a reforma dos cuidados de saude
bem como a importancia que os profissionais de saude (gestores e clinicos) ddo a
uma série de estratégias a adoptar quando os cuidados de saude defrontam
alguns problemas;

e Perceber quais os aspectos mais importantes para os gestores e clinicos na
escolha de um emprego e ao mesmo tempo conhecer as suas crencas sobre as

relacGes sociais no seio das organizacdes em geral;
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e Conhecer a percepgdao que gestores e clinicos tém sobre alguns aspectos que
influenciam a autonomia profissional;

e Conhecer o grau de importancia que gestores e clinicos atribuem & variabilidade
da prética clinica;

e Conhecer o grau de aceitacdo de gestores e clinicos relativamente as inter-
conexdes entre a dimensao clinica e os recursos na prestacao de cuidados;

e Conhecer a forma como gestores e clinicos percepcionam a responsabilizacdo/
transparéncia na prestacao de contas ou resultados;

e Caracterizar os aspectos em que se deve basear o estabelecimento de normas de
orientacdo clinica, na opinido de gestores e clinicos;

e Caracterizar as opinides de gestores e clinicos relativamente a gestdao de unidades
de saude;

e Conhecer a avaliacdo que gestores e clinicos fazem as caracteristicas
organizacionais nas suas cinco dimensdes: estilo de gestdo; direccdo e
coordenacao; relacdo com o Hospital; relatar e lidar com o conflito e sistema de
incentivos;

e Avaliar em que medida gestores e clinicos conhecem as metas do seu Hospital
bem como, conhecer o sentimento geral que ambos os grupos tém sobre o
mesmo.

A metodologia a utilizar consistira na aplicacdo de dois questionarios fechados a
profissionais de saude, ao nivel dos Servicos/Unidades em trés hospitais da Regido Centro

do pais.
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O questiondrio utilizado na presente tese foi “A Survey of the Attitudes & Beliefs
of Health Care Staff”, desenvolvido no Centre for Clinical Management Development da
University of Durham, Reino Unido, que permite averiguar as semelhancas e diferencas
nas crencas e atitudes de clinicos e gestores hospitalares, surgindo por isso a necessidade
da sua traducdo e adaptacdo a realidade portuguesa. Assim sendo, torna-se necessario
abordar alguns aspectos metodoldgicos sobre a avaliacdo psicométrica e adaptacdo

cultural e linguistica de instrumentos de avaliagdo em saude.

7.2. Caracterizacdo do questionario original

O questionario compreende um conjunto de questdes relacionadas que
estruturam os pontos de vista dos profissionais sobre temas como os principais
problemas relacionados com os cuidados de salde; as principais estratégias para lidar
com os problemas dos recursos hospitalares; as interconexdes entre a dimensao clinica
por um lado e a dimensdao dos recursos por outro; as causas da variabilidade da pratica
clinica; a gestdo das unidades de saude e ainda sobre a autonomia dos médicos e a sua
responsabilizacdo.

Um outro conjunto de questdes permite conhecer a opinido dos profissionais
sobre o tipo de gestdo que caracteriza o seu hospital, qual a sua ligacdo e quais os seus
objectivos perante o hospital onde exercem a sua actividade.

O questiondrio permite ainda conhecer dados demograficos, como a idade, o
género, a ocupacdo, o nivel de escolaridade o nimero de anos a exercer a sua actividade

e/ou cargo no hospital em questdo.
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A maior parte das questdes assentam em escalas de Likert,®® em outras pretende-
se a sua ordenacdo numa escala de valores, existindo ainda questdes para resposta com

texto livre (Quadro 3).

Quadro 3 - Caracterizagdo do questionario quanto ao tipo de escala

Escala de Likert Ordenagdo Texto livre Outra
Pratica Clinica - Parte 2
Questdes Relacionadas com Questdes Relacionadas com A Sua Percepgdo sobre a (Resposta em termos de
Cuidados de Saude - Parte 2 Cuidados de Saude - Parte 1 Governagdo Clinica percentagem: "0%" a "100%"

para cada um dos itens)

Avaliagdo Organizacional -
Valores no Trabalho - Parte 2 Valores no Trabalho - Parte 1 Alocagdo de Recursos Parte 1 (Pontuagdo de 0a 100
pontos para cada um dos itens)

A Sua Percepgdo sobre a Avaliagdo Organizacional - O que mudaria? Desempenho
Governagéo Clinica - Parte 1 Parte 2 Clinico
A Sua Percepgdo sobre a O que mudaria? Experiéncia
Governagao Clinica - Parte 2 Profissional
. Papel dos Cuidados de Saude
Autonomia - -

Primarios - em geral

Papel dos Cuidados de Saude
Pratica Clinica - Parte 1 - Priméarios - Factores -
facilitadores

Papel dos Cuidados de Saude
Pratica Clinica - Parte 3 - Primarios - Factores -
prejudiciais

. Economia / Comunidade Local
Alocagdo de Recursos - , o -
de Saude: Hospitais

Economia / Comunidade Local

R ilizaca P <
esponsabilizagio / Prestacio - de Saude: Cuidados de Saude -

de Contas L
Primarios
Estabelecimento de Normas Economia / Comunidade Local
para os Cuidados Médicos de Saude: Servigos Sociais
Pontos de Vista sobre Gestdo Comentdrio final ao
de Unidades Clinicas questionario

Avaliagdo Organizacional -
Parte 3

% A Escala Likert é um tipo de escala de resposta psicométrica usada comummente em questionarios, e é a
escala mais usada em inquéritos de opinido. Ao responderem a um questiondrio baseado nesta escala,
os inquiridos especificam o seu nivel de concordancia com uma afirmagdo. O seu nome ficou a dever-se
Rensis Likert que publicou um relatdrio onde explicava a sua utilizagdo.
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7.3. Adaptagao e validagao cultural

Segundo Ferreira e Marques (1998) o desenvolvimento integral de um
instrumento de medicdo, para além de complexo consome imensos recursos e implica a
mobilizacdo de capacidades e conhecimentos de natureza diversos pelo que a adaptacdo
cultural e linguistica de instrumentos previamente desenvolvidos e validados constitui
uma alternativa facilitadora da divulgacdo da medicdo em saude.

Sonja Hunt, citada por Ferreira e Rosete (1994), realca que atendendo a que tanto
as diferencgas culturais como as linguisticas influenciam a forma como os individuos
encaram a saude e a doenca, é necessaria alguma sensibilidade as diferencgas culturais e
uma atencao préoxima do detalhe quando se procede a adaptacgdo cultural e a tradugdo de
um instrumento de medida. Salientando que até no préprio pais, onde o conhecimento
da realidade cultural é supostamente uniforme e geral, acaba por revelar-se muitas vezes
limitado e resultante da experiéncia particular que o individuo tem da realidade. Pelo que
é da maxima importancia ter em consideracdo alguns cuidados metodolégicos de
adaptacdo e validacdo intercultural, de modo a assegurar a obtencdo de equivaléncia
entre instrumentos de medida aplicados em culturas diferentes.

Segundo os mesmos autores, para que tal se verifique é necessario garantir que as
traducbes e adaptacOes sejam equivalentes. A traducdo é o primeiro passo na obtencao
de uma versdo inter-cultural de uma medida; a adaptacdo é garantida através da

verificacdo das equivaléncias de contelddo e semantica.
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Segundo o European Research Group on Health Outcomes® (ERGHO), para que
um instrumento de medi¢do possa ser considerado como interculturalmente valido, ha
gue considerar as seguintes equivaléncias:

i) Conteudo: respeitar o conteldo na cultura estudada;

ii) Semantica: assegurar que a construcdo das questdes ou dos itens, mantém o
mesmo significado que tinham no idioma original, mantendo a congruéncia
no significado dos conceitos entre os dois idiomas envolvidos;

iii) Técnica: associada aos métodos utilizados no processo de medicao;

iv) Critério: quando o instrumento de medicdo para além de avaliar a variavel em
ambas as culturas, permite a interpretagao de resultados;

v) Conceptual: a garantia de que o instrumento mede em ambas as culturas a
mesma construc¢ao ou conceitos tedricos.

Meadows et al (1997) referem ser muito dificil um instrumento de medicdo
satisfazer todos os critérios enunciados defendendo, por isso, a exigéncia de um critério
minimo composto pelas equivaléncias de conteudo e semantica e um critério intermédio
onde se exige a verificacdo de critério e conceptual.

Com o objectivo de obter a equivaléncia semantica dos questionarios
(instrumentos de recolha de dados), numa primeira fase, e apds se ter obtido autorizacao
dos autores, deu-se inicio ao processo de traducdao dos mesmos para a lingua portuguesa,
cuja versdo original é de lingua inglesa. A traducdo foi efectuada por dois portugueses,

com elevado grau de conhecimento da lingua inglesa, independentemente um do outro,

* Mais informacdes em http://www.meb.uni-bonn.de/standards/ERGHO/ERGHO Home.html.
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do questionario para a lingua portuguesa, sendo que cada um deles teve a preocupacao
de os apresentarem em linguagem acessivel a todos os profissionais de saude.

Na segunda fase, a partir das traducdes foram analisados e discutidos os aspectos
divergentes, os quais estiveram essencialmente relacionados com a traducdo de algumas
palavras ou frases susceptiveis de multipla traducdo em portugués ou de multiplos
significados em inglés, e cujo equivalente semantico pudesse ser de dificil ou de duvidosa
interpretacdo na lingua portuguesa, devido as naturais diferengas culturais. Apds esta
anadlise chegou-se a versao intermédia da tradugdo do questiondrio.

Numa fase ulterior foi solicitado a um grupo de profissionais de um hospital, um
de cada uma das categorias profissionais que posteriormente constituiriam a amostra, ou
seja, um administrador/gestor, um médico com fung¢des de gestdo/direc¢do, um
enfermeiro-chefe, um médico sem func¢bes de gestdo e um enfermeiro sem func¢des de
chefia) que fizessem uma leitura atenta e os analisassem quanto ao conteudo e
respectivas equivaléncias. Face aos comentarios obtidos foram efectuadas as correc¢ées

e tidas em conta para uma versao final.
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7.4. Estrutura final do questionario

O Quadro 4 apresenta a estrutura final do questiondrio de

forma

esquematica, identificando cada uma das questdes e respectivas escalas.

Quadro 4 - Estrutura final do questionario

QUESTOES Tipo de escala
1. DADOS PESSOAIS (Idade, Género, Tempo no hospital, Tempo no actual cargo, Habilitagbes )
Literarias e Profissionais, etc.)
2. QUESTOES RELACIONADAS COM CUIDADOS DE SAUDE Tipo de escala

Parte 1. Estamos interessados na sua opinido sobre algumas questdes que o sistema de saude
enfrenta.

Ordenagdo de cada item utilizando uma escala de "1a 6"

Parte 2. Estamos interessados na importdncia que dd a uma série de estratégias para abordar
questdes relacionadas com os recursos que confrontam actualmente o sector dos cuidados de
salde.

Escala de Likert: "1=Prioridade alta"; "2=Prioridade média";
"3=Prioridade baixa" e "4=Ndo apropriada"

3. VALORES NO TRABALHO

Tipo de escala

Parte 1. Estamos interessados nos aspectos que para si sdo importantes na escolha de um
emprego.

Ordenagdo de cada item utilizando uma escala de "1a 9"

Parte 2. Estamos interessados nas suas crengas sobre as relagdes sociais no seio das
organizagdes, em geral.

Escala de Likert: "1=Concordo plenamente "a "5=Discordo
plenamente"

4. A SUA PERCEPGAO SOBRE A GOVERNAGAO CLINICA

Tipo de escala

Parte 1. Estamos interessados na sua opinido sobre os provaveis resultados clinicos de uma
Governagdo Clinica efectiva.

Escala de Likert: "1=Concordo plenamente" a "5=Discordo
plenamente"

Parte 2. Estamos interessados na forma como avalia os efeitos organizacionais da Governagdo

Escala de Likert: "1=Concordo plenamente" a "5=Discordo

Clinica plenamente"
Hé algum comentdrio que gostaria de mencionar sobre Governagdo Clinica? Texto livre
5. AUTONOMIA Tipo de escala

Estamos interessados na sua percepgao sobre em que medida certas expectativas podem afectar,
a autonomia dos profissionais de satde

Escala de Likert: "1=Aumenta consideravelmente a sua
autonomia" a "5=Ameaca consideravelmente a sua autonomia"

6. PRATICA CLINICA

Tipo de escala

Parte 1. Estamos interessados na sua opinido sobre os factores que podem produzir variabilidade
na pratica clinica.

Escala de Likert: "1=Um factor extremamente importante" a
"5=Um factor nada importante"

Importdncia atribuida a variabilidade da pratica clinica como uma questdo que requer atengdo

Escala de Likert: "Extremamente"a "Nada"

Parte 2. Estamos interessados na sua opinido sobre um conjunto de factores que podem afectara
sua pratica clinica.

Resposta em termos de percentagem: "0%" a "100%" para cada
um dos itens

Parte 3. Estamos interessados na sua experiéncia com diferentes métodos de monitorizacdo e
gestdo do trabalho clinico.

Escala de Likert: "1=Como extensa" a "5=Como inexistente"

7. ALOCAGAO DE RECURSOS

Tipo de escala

Estamos interessados na sua opinido sobre a alocagdo de recursos.

Escala de Likert: "1=Concordo plenamente" a "5=Discordo

plenamente"
Ha algum comentario que gostaria de fazer sobre a alocagdo de recursos? Texto livre
8. RESPONSABILIZAGAO/PRESTAGAO DE CONTAS Tipo de escala

Estamos interessados na sua percepcdo relativamente ao alcance e aos limites da sua

responsabilizacdo/prestacdo de contas.

Escala de Likert: "1=E muito importante a forma como
percepciono a minha/sua (da equipa) responsabilizacio" a "5=F
contraditéria a forma como percepciono a minha/sua (da equipa)

responsabilizacdo"”

9.ESTABELECIMENTO DE NORMAS PARA OS CUIDADOS MEDICOS

Tipo de escala

Estamos interessados na sua opinido sobre como as normas devem ser estabelecidos para os
cuidados médicos.

Escala de Likert: "1=Concordo plenamente" a "5=Discordo
plenamente"

10. PONTOS DE VISTA SOBRE GESTAO DE UNIDADES CLINICAS

Tipo de escala

Estamos interessados na sua opinido sobre quais considera serem as estratégias mais
apropriadas para melhorar o desempenho global da unidade/servigo.

Escala de Likert: "1=Concordo plenamente" a "5=Discordo
plenamente"

11. AVALIAGAO ORGANIZACIONAL

Tipo de escala

Parte 1. Estamos interessados nas caracteristicas organizacionais que acredita possam ser,
atribuidas ao seu Hospital nas segintes dimensdes: (A) Estilo de Gestdo; (B) Direcgdo e
Coordenagdo; (C) Relagdo com o Hospital; (D) Como é que as pessoas relatam e ledam com o
conflito; (E) Sistema de Incentivos.

Pontuagdo de 0.a 100 pontos para cada um dos itens

Parte 2. Estamos interessados na percepcao que tem sobre as metas do seu Hospital.

Ordenagdo de cada item utilizando uma escala de "1a 6"

Parte 3. Estamos interessados no sentimento geral que tem sobre o seu Hospital.

Escala de Likert: "1=Concordo plenamente" a "5=Discordo

plenamente"
12. 0 QUE MUDARIA? Tipo de escala
Estamos interessados nas mudangas que pensa poderem melhorar o desempenho dos clinicos e .
A Texto livre
a sua experiéncia de trabalho.
13. PAPEL DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS Tipo de escala
Estamos interessados na sua percep¢do sobre o papel dos Cuidados de Saude Primérios na
melhoria do desempenho de satude ao nivel da sua economia /comunidade local, dando nota dos Texto livre
factores facilitadores e dos factores prejudiciais.
14. ECONOMIA / COMUNIDADE LOCAL DE SAUDE Tipo de escala
Estamos interessados no que pensa que poderd contribuir para a melhoria dos servicos de saude Texto livre
a nivel dos Hospitais, Cuidados de Saude Primarios e Servigos Sociais.
15. COMENTARIOS FINAIS AO QUESTIONARIO E SEU PREENCHIMENTO Tipo de escala
No final do questiondrio onde os profissionais de satde podem expressar o que entenderem .
Texto livre

pertinente relacionado com o questionario ou com o seu preencimento.
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7.4.1. Dados pessoais

Permite recolher dados tais como idade, género, tipo de hospital onde exerce a
actividade, cargo ocupado, tempo na fungao actual, forma¢dao académica e formagao em

gestao.

7.4.2. Cuidados de saude
Esta questdo é dividida em duas partes, na primeira pretende-se conhecer a opinidao
de gestores e clinicos sobre algumas questdes que o sistema de saude enfrenta
relacionadas com a reforma dos cuidados de saude. Para expressar o grau de importancia
que atribuem a cada um dos seis itens apresentados, os profissionais de saude pontuam
cada um deles utilizando uma ordenacdo de valores de 1 a 6, onde 1 representa o “mais
importante” e 6 o “menos importante”.
Na segunda parte pretende-se conhecer a prioridade dada por gestores e clinicos
a uma série de estratégias para abordar questdes relacionadas com os recursos com que

o sector dos cuidados de saude actualmente se confronta.

7.4.3. Valores no trabalho

Esta questdo divide-se em duas partes, na primeira parte pretende-se conhecer os
aspectos mais importantes na escolha de um emprego. Para expressar o grau de
importancia que atribuem a cada um dos nove itens apresentados, os profissionais de
salde pontuam cada um deles utilizando uma ordenacdo de valores de 1 a 9, onde 1

representa o “mais importante” e 9 o “menos importante”.
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Na segunda parte pretende-se conhecer as crengas de gestores e clinicos sobre as

relagdes sociais no seio das organizacdes, em geral.

7.4.4. Governagao clinica

Esta questdo esta dividida em trés partes, na primeira pretende-se conhecer em
gue medida gestores e clinicos concordam ou discordam dos provaveis resultados clinicos
de uma governacdo clinica efectiva; na segunda parte, pretende-se conhecer a forma
como gestores e clinicos avaliam os efeitos organizacionais da governacgao clinica, nesta
parte os profissionais podem deixar comentdrios sobre a governacao clinica.

Nas questdes de ambas as partes, os profissionais especificam o seu nivel de
concordancia utilizando itens de Likert (concordo plenamente, concordo, indiferente,
discordo e discordo plenamente. As vdrias hipéteses de resposta foram agrupadas em
trés grupos: concordo (agrupa concordo plenamente e concordo), indiferente e discordo

(agrupa discordo e discordo plenamente).

7.4.5. Autonomia

Com esta questdo pretende-se conhecer em que medida certas expectativas
podem afectar a autonomia profissional. Os profissionais especificam a sua opinido
utilizando itens de Likert: aumenta consideravelmente a autonomia, aumenta a
autonomia, ndao tem efeito na autonomia, ameaca a autonomia, ameaca
consideravelmente a autonomia. As varias hipdteses de resposta foram agrupadas em
trés grupos: aumenta a autonomia (agrupa aumenta consideravelmente a autonomia e

aumenta a autonomia), ndo tem efeito na autonomia e ameaga a autonomia (agrupa
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ameaca a autonomia e ameacga consideravelmente a autonomia). Nesta questdo os
gestores expressam a opinido relativamente a autonomia da equipa que gerem e os

clinicos referem-se a sua propria autonomia.

7.4.6. Pratica clinica

A questdo relativa a pratica clinica esta dividida em trés partes, na primeira
pretende-se conhecer a opinido de gestores e clinicos sobre os factores que podem
causar variabilidade na pratica clinica; ainda na primeira parte existe uma questdo
autonomizada e fechada com a qual se pretende que os profissionais indiquem a
importancia que atribuem a variabilidade da pratica clinica como uma questdo que
requer atencdo. Nesta parte, os profissionais especificam a sua opinido utilizando itens de
Likert (um factor extremamente importante, um factor muito importante, um factor
moderadamente importante, um factor ligeiramente importante, um factor nada
importante). As varias hipdteses de resposta foram agrupadas em trés grupos: um factor
muito importante (agrupa um factor extremamente importante, um factor muito
importante), um factor moderadamente importante e um factor pouco importante
(agrupa um factor ligeiramente importante, um factor nada importante).

Na segunda parte, pretende-se conhecer a opinido de gestores e clinicos sobre um
conjunto de factores que podem causar variabilidade na pratica clinica da equipa que
dirigem ou que chefiam no caso dos gestores e na sua propria actividade no caso dos
clinicos. Esta questao deve ser respondida apenas no caso de os individuos indicarem que
despendem menos de 20% do seu tempo de trabalho na prestagao directa de cuidados

nos dados pessoais.
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Na terceira parte interessa conhecer como gestores e clinicos classificam a sua

experiéncia com diferentes métodos de monitorizacdo e gestdo do trabalho clinico.

7.4.7. Alocagao de recursos

Com esta questdo pretende-se conhecer a opinido de clinicos e gestores sobre a
alocacdo de recursos, para tal, os profissionais especificam o seu nivel de concordancia
utilizando itens de Likert: concordo plenamente, concordo, indiferente, discordo e
discordo plenamente. As varias hipdteses de resposta foram agrupadas em trés grupos:
concordo (agrupa concordo plenamente e concordo), indiferente e discordo (agrupa
discordo e discordo plenamente).

Existe ainda uma questdo aberta para que os profissionais possam deixar

comentarios sobre a alocagao de recursos.

7.4.8. Responsabilizagdo/Prestacdo de contas

Nesta questdo pretende-se conhecer a percepcao de gestores e clinicos
relativamente ao alcance e aos limites da sua responsabilizagdo/prestagdo de contas. Os
gestores avaliam a percepcao deste aspecto face aos varios profissionais de saude, os
clinicos avaliam a percepcdo deste aspecto face a si proprios.

Os profissionais especificam a sua opinido utilizando itens de Likert (¢ muito
importante a forma como percepciono a sua/minha responsabilizacdo; é importante a
forma como percepciono a sua/minha responsabilizacdo; é pouco importante a forma

como percepciono a sua/minha responsabilizacdo; é irrelevante a forma como

94



percepciono a sua/minha responsabilizagdo; é contraditéria a forma como percepciono a

sua/minha responsabilizagdo).

7.4.9. Estabelecimento de normas

Com esta questdo ha interesse em conhecer a opinido de gestores e clinicos
relativamente ao modo como as normas devem ser estabelecidas para aplicacdo na
prestacao dos cuidados médicos. Os profissionais especificam o seu nivel de concordancia
utilizando itens de Likert: concordo plenamente, concordo, indiferente, discordo e
discordo plenamente. As vdrias hipdteses de resposta foram agrupadas em trés grupos:
concordo (agrupa concordo plenamente e concordo), indiferente e discordo (agrupa

discordo e discordo plenamente).

7.4.10. Gestao de Unidades Clinicas

Esta questdo permite conhecer a opinido de gestores e clinicos sobre as
estratégias que consideram serem as mais apropriadas para melhorar o desempenho
global da unidade/servico. Os profissionais especificam o seu nivel de concordancia
utilizando itens de Likert: concordo plenamente, concordo, indiferente, discordo e
discordo plenamente. As varias hipdteses de resposta foram agrupadas em trés grupos:
concordo (agrupa concordo plenamente e concordo), indiferente e discordo (agrupa

discordo e discordo plenamente).
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7.4.11. Avaliagao organizacional

Esta questdo esta dividida em trés partes, na primeira parte estd relacionada com
as caracteristicas organizacionais do hospital e é explorada através de cinco dimensdes: A
— Estilo de gestdao; B — Direccdo e coordenacdo; C — Relagdo com o Hospital; D — Como é
gue as pessoas relatam e lidam com o conflito e E — O que promove um sistema de
incentivos. Para cada uma destas dimensdes, os profissionais explicitam a avaliacdo das
caracteristicas organizacionais do Hospital, através da distribuicdo de um total de 100
pontos entre as quatros alternativas apresentadas, tendo em conta a sua experiéncia de
trabalho no mesmo, sendo o valor “100 = totalmente descritiva” e “0 = nada descritivo”.

A segunda parte reporta a percepg¢ao que os gestores e os clinicos tém sobre as
metas do seu hospital. Para expressar o grau de importancia que atribuem a cada um dos
itens considerados, os profissionais de salde pontuam cada um deles utilizando uma
ordenacao de valores de 1 a 8, onde 1 representa o “mais importante” e 8 o “menos
importante”.

A terceira parte da questdo referente a avaliacdo organizacional, permite
conhecer o sentimento geral que os profissionais tém relativamente ao seu hospital.

Os profissionais especificam o seu nivel de concordancia com as afirmacdes
apresentadas utilizando itens de Likert: concordo plenamente, concordo, indiferente,
discordo e discordo plenamente. As vdérias hipéteses de resposta foram agrupadas em
trés grupos: concordo (agrupa concordo plenamente e concordo), indiferente e discordo

(agrupa discordo e discordo plenamente).
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7.4.12. Mudangas para a melhoria do desempenho

Com esta questao pretende-se conhecer as mudancas, nomeadamente, alteracdes
no financiamento, organiza¢do e/ou administracdo que contribuam, de alguma forma,
para melhorar o desempenho dos clinicos e a sua experiéncia no trabalho. Os

profissionais de saude podem responder com texto livre.

7.4.13. Papel dos Cuidados de Saude Primarios

Esta questdo comega com uma pergunta fechada na qual os profissionais podem
expressar a sua opinidao relativamente a importancia do papel dos Cuidados de Saude
Primdrios nas mudancas tendentes a melhoria do desempenho de salde ao nivel da sua
economia/comunidade local. Os profissionais especificam o seu nivel de concordancia
utilizando itens de Likert: concordo plenamente, concordo, indiferente, discordo e
discordo plenamente.

Esta questdo contempla ainda a possibilidade de resposta aberta ao papel dos
Cuidados de Saude Primarios em geral e aos seus aspectos facilitadores ou prejudiciais.

Os profissionais podem responder com texto livre.

7.4.14.Economia/Comunidade Local de Satude

Com esta questao pretende-se conhecer alguns aspectos que poderao contribuir
para a melhoria dos servicos de saude, nomeadamente, as altera¢des que precisam de ser
realizadas nos objectivos, no financiamento e/ou na gestdo dos Hospitais, dos Cuidados

de Saude Primarios e dos Servicos Sociais para melhorar a eficiéncia e a eficacia do
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desempenho de saude ao nivel da sua economia/comunidade local. Os profissionais

podem responder com texto livre.

7.4.15. Comentdrios ao questiondrio
No final, o questionario contemplava um espacgo para que pudessem deixar algum

comentario julgado pertinente relativamente ao seu preenchimento.

7.5. Selecc¢ado dos hospitais e dos profissionais

Os hospitais foram seleccionados por conveniéncia, tendo em conta a sua
proximidade, o tipo de hospital e a diferente organiza¢ao interna.

A amostra da versao dos questionarios dos “Gestores Hospitalares” foi constituida
por profissionais de saide com func¢des de gestdo/chefia, designadamente um médico
com funcGes de direccdo, um enfermeiro com funcdes de chefia e um
administrador/gestor de todos os Servicos Clinicos cujas equipas tivessem estas
categorias profissionais na sua constituicao.

A amostra da versdao dos questionarios dos “Clinicos Hospitalares” foi constituida
por profissionais de saude que se encontram no nivel operacional, tendo resultado de
uma seleccdo, efectuada pelos médicos com fungdes de direccdo e pelos enfermeiros-
chefes, de um médico e de um enfermeiro, respectivamente, em cada Servico.

O questionario foi aplicado ao nivel do Servico na medida em que desta forma se

conseguiu uma amostra mais representativa dos profissionais de saude.
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Em Marco de 2011 foram distribuidos nos trés hospitais 435 questionarios sendo
231 dirigidos a gestores, onde se incluem os administradores/gestores de carreira, 0s
médicos com funcgdes de direccdo e os enfermeiros-chefes e 204 questionarios dirigidos
ao grupo dos clinicos, o qual é constituido por médicos (sem func¢des de direccdo) e a

enfermeiros (sem func¢des de chefia), conforme apresentado no Quadro 5.

Quadro 5 - Numero de questionarios entregues por hospital e por ocupagao

Gestores Hospitalares Clinicos Hospitalares
Médi
HOSPITAL [ Agministradores . edicos Enfermeiros - .
Directores de Médicos Enfermeiros
/ Gestores . Chefes
Servigo
A 15 40 53 36 53
5 35 42 35 42
(o 3 20 18 20 18

Cada questionario ia acompanhado de uma “carta de conforto”, onde eram
explicados os objectivos do estudo; a garantia do anonimato e um envelope resposta que
nado carecia de selo, com o endereco do Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da
Universidade de Coimbra.

Importa referir que a elaboracado deste estudo e a divulgacdao dos resultados foi
devidamente autorizada pelos Conselhos de Administra¢do de cada hospital envolvido.

Para o tratamento dos dados utilizou-se o Statistical Package for Social Sciences —

SPSS, versdo 19.0.1 para Windows.
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8. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na apresentacdo de resultados e apds a caracterizacdo de cada amostra, segue-se
a estrutura do questiondrio de acordo com as suas seccdes e no decorrer da andlise
descritiva sdo apresentados quadros e figuras que permitem uma mais facil
compreensdo. Sempre que necessario serdo apresentadas referéncias incluidas em
anexos onde se pode encontrar informagao mais detalhada.

As respostas associadas a comentdrios de algumas perguntas foram sujeitas a uma
andlise de conteudo simples, que passou pela leitura dos comentarios e pela
categorizacdo de acordo com os aspectos referidos mais frequentemente, quer de forma
auténoma dentro de cada amostra, quer comuns a ambas as amostras. Nao nos foi
possivel desenvolver uma andlise mais detalhada aos comentdrios, a qual passaria pela
utilizacdo de programas informaticos especificos para a andlise de conteddo e de

variaveis qualitativas, sugerindo-se esta andlise em investigacoes futuras.

8.1. Caracterizagdao da amostra
Conforme ja referido, os questiondrios foram distribuidos nos trés hospitais na
terceira semana de Margo, tendo sido recebidos os primeiros questionarios ainda durante

0 més de Margo e os ultimos no final do més de Julho de 2011 (Figura 3).
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Figura 3 - Distribuicdo do numero de questionarios recebidos por quinzena
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Para a obtencdo da taxa de resposta foram calculadas as taxas simples (taxas de
resposta = niUmero de questionarios recebidos / amostra total). Assim a taxa de resposta
foi de 42,5% para a totalidade da amostra, de 48,5% para amostra dos gestores e de
35,8% para a amostra dos clinicos.

Dois dos questionarios referentes a categoria dos “gestores” ndo vinham
preenchidos na sua totalidade, pelo que foram eliminados da analise. Assim, a amostra é
constituida por 185 respondentes, sendo 112 profissionais com a categoria de “gestores”
e 73 com a categoria de “clinicos” (Quadro 6). Depois de apresentada a amostra global

sera cada uma delas, caracterizada em separado.

Quadro 6 - Nimero de questionarios recebidos por hospital e por ocupagdo

Gestores Hospitalares Clinicos Hospitalares
Medi
HOSPITAL | administradores . édicos Enfermeiros L .
Directores de Médicos Enfermeiros
/ Gestores . Chefes
Servigo
A 15 27 28 20 27
0 3 14 0 10
C 1 5 19 3 13
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8.1.1. Caracterizacdo da amostra global

A amostra global é constituida por 57,8% de individuos do sexo feminino e 42,2%
do sexo masculino. O maior ndmero de individuos situa-se no escaldo etario dos 50-59
anos (41,1%), seguido do escaldo dos 40-49 anos (29,7%) e do escaldo dos 30-39 anos
(15,1%). O grupo etario com menor peso percentual é dos 20-29 anos (5,4%) e o escaldao
superior ou igual a 60 anos esta representado por 8,6% dos individuos que constituem a

amostra global (Figura 4).

Figura 4 - Caracterizagdo da amostra quanto ao grupo etario e género

80 - 76

Feminino
58%

Masculino
i 42%

Quanto a experiéncia profissional, a amostra global é constituida por 8,6% de

Frequéncia

20-29 30-39 4049 50-59 >=60
Anos

administradores/gestores, 31,4% de médicos e 60,0% de enfermeiros, conforme se pode

observar na Figura 5.

Figura 5 - Caracterizagdo da amostra quanto a experiéncia profissional
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Relativamente ao tipo de hospital, na amostra global, 63,2% dos individuos
pertencem ao Hospital A, 22,2% ao Hospital B e 14,6% ao Hospital C (Figura 6).
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Figura 6 - Caracterizagao da amostra quanto ao tipo de hospital
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Quanto ao tempo na fungao actual verifica-se que 17,3% dos individuos estdo ha
mais de 20 anos na funcdo; 30,3% estdo na funcdo hd mais de 10 anos e hd menos de 19 e
31,4% tém aquela fungdo hd mais de 5 anos e hd menos de 9 anos; 18,4% permanecem

na funcdo entre 1 e 4 anos e 2,2% detém a funcdo actual ha menos de 1 ano (Figura 7).

Figura 7 - Caracterizagao da amostra quanto ao tempo na fungao actual
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Relativamente a condicao de emprego, 87,6% dos individuos sdo remunerados a

tempo inteiro; 9,7% sdao remunerados de forma mista com a Universidade e 2,7% sao

remunerados a tempo parcial (Figura 8).
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Figura 8 - Caracterizagdo da amostra quanto a condigao de emprego
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Quanto a maior qualificagdo académica, 18 individuos (9,7%) da amostra global
sdo doutorados, 27 (14,6%) possuem um mestrado, 49 (26,5%) frequentaram uma pos-
graduacao, 90 (48,6%) tem uma licenciatura e 1 (0,5%) tem um diploma (Figura 9).

Figura 9 - Caracterizagdo da amostra quanto a maior qualificacdo académica
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Relativamente a maior qualificagdo em gestao, 38,9% referem ndo ter qualquer

formagdo em gestdo e 2,2% referem possuir um doutoramento em gestdo (Quadro 7).

Quadro 7 - Caracterizagao da amostra relativamente a maior qualificagdo em gestao

Maior qualificacdo em gestao N.2 de individuos %
Doutoramento 4 2,2%
Mestrado 14 7,6%
Licenciatura 25 13,5%
Pés-graduagdo 55 29,7%
Certificado 5 2,7%
Curso Formagdo Profissional 10 5,4%
Nenhuma formag¢do em gestdo 72 38,9%
185 100,0%
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8.1.2. Caracterizacdao da amostra dos gestores
Dos 112 individuos que constituem a amostra dos “gestores”, 47,3% sdo do sexo
masculino e 52,7% do sexo feminino. O maior nimero de respondentes situa-se no grupo

etario dos 50-59 anos (52,7%) e o menor no grupo dos 30-39 (4,5%) (Figura 10).

Figura 10 - Caracterizagdo da amostra dos gestores quanto a idade e ao género
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Quanto a experiéncia profissional, das respostas obtidas, 14,3% correspondem a
administradores/gestores; 31,3% correspondem a médicos com fungdes de direcgdo e
54,5% a enfermeiros-chefes.

Relativamente ao tempo na fung¢do, a maior parte dos “gestores” situa-se no
escaldo dos 5-9 anos (30,6%), seguindo-se o escaldo dos 10-19 anos (27,9%), em terceiro
lugar surge o escaldo do tempo na fungdo superior a 20 anos (20,7%), seguido do escaldo

1-4 anos (18,0%) e 2,7% ocupam a funcdo ha menos de 1 ano (Figura 11).
Figura 11 - Caracteriza¢ao da amostra dos gestores quanto ao tempo na fungdo
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Quanto a condicdo de emprego, 85,1% sdao remunerados a tempo inteiro; 1,8%
sdo remunerados a tempo parcial e 11,4% detém uma situacdo de remuneracao mista

com a Universidade (Figura 12).

Figura 12 - Caracteriza¢ao da amostra dos gestores quanto a condi¢do de emprego
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Relativamente a percentagem de tempo gasto nas varias fungdes, pela diversidade
das respostas optou-se por fazer escaldes em percentagem de 20, tendo-se apurado os

resultados constantes no Quadro 8.

Quadro 8 - Distribuicdao do tempo de trabalho dos gestores gasto nas varias fungdes

Cuidados directos . - . L
%de tempo gasto 5 ChEGES Administracéo Ensino Investigacéo
em cada funcéo
n % n % n % n %
0-20 86 76,8% 5 4,5% 105 93,8% 110 98,2%
21-40 13 11,6% 17 15,2% 6 5,4% 2 1,8%
41-60 8 7,1% 14 12,5% 1 0,9% 0 0,0%
61 -80 3 2,7% 21 18,8% 0 0,0% 0 0,0%
81-100 2 1,8% 55 49,1% 0 0,0% 0 0,0%
- 112 100,0% 112 100,0% 112 100,0% 112 100,0%
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Quanto a qualificacdo académica, as categorias doutoramento e mestrado

apresentam igual frequéncia e percentagem (13,4% cada); 28,6% dos respondentes

frequentaram uma pos-graduacdo e 43,8% detém uma licenciatura, apenas um individuo

(0,9%) refere possuir um diploma (Figura 13).

Figura 13 - Caracterizagao da amostra dos gestores quanto a maior qualificagdo académica
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Quanto a maior qualificagdo em gestao, 41,1% referem possuir uma pds-

graduacdo e 19,6% referem nao possuir qualquer formagdao em gestao (Quadro 9).

Quadro 9 - Caracterizagdo da amostra dos gestores quanto a maior qualificagdo em gestdo

Maior qualificacdo em gestao N.2 de individuos %
Doutoramento 3 2,7%
Mestrado 11 9,8%
Licenciatura 19 17,0%
Pés-graduacgdo 46 41,1%
Certificado 3 2,7%
Curso Formagdo Profissional 8 7,1%
Nenhuma formag¢do em gestdo 22 19,6%
112 100,0%
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8.1.3. Caracterizacdo da amostra dos “clinicos”

A amostra dos “clinicos” é constituida por 65,8% do sexo masculino e 34,2% do
sexo feminino. Quanto a idade, verifica-se a existéncia de dois grupos etarios com o
mesmo numero de respondentes: 30-39 anos (31,5%) e 50-59 anos (31,5%), situando-se o

menor nimero de respondentes no grupo dos 20-29 anos (13,7%) (Figura 14).

Figura 14 - Caracteriza¢ao da amostra dos clinicos quanto ao grupo etario e género
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Quanto a experiéncia profissional, 31,5% sdao médicos e 68,5% sdo enfermeiros.
Relativamente ao tempo na funcdo, a maior parte dos clinicos situa-se no escaldo
dos 10-19 anos (34,2%), seguindo-se o escaldo dos 5-9 anos (32,9%), em terceiro
lugar surge o escaldo do tempo na funcdo entre 1-4 anos (17,5%), seguido do
escaldo do tempo na funcdo > 20 anos (12,3%) e 1,4% ocupam a fun¢do ha menos
de 1 ano (Figura 15).

Figura 15 - Caracterizagao da amostra dos clinicos quanto ao tempo na fungao

30

Frequéncia
N
(<)

1

=
o

<1 l1a4 5a9 10a19 >20
Anos

109



Quanto a condicdo de emprego, 89,0% sdo remunerados a tempo inteiro; 6,8%
detém uma situacdo de remunerac¢do mista com a Universidade e 4,1% sdo remunerados

a tempo parcial (Figura 16).

Figura 16 - Caracteriza¢ao da amostra dos clinicos quanto a condigdo de emprego
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Relativamente a percentagem de tempo gasto nas vdrias fungdes, pela diversidade
das respostas optou-se por fazer escaldes em percentagem de 20, tendo-se apurado os

resultados constantes no Quadro 10.

Quadro 10 - Distribuicdo do tempo de trabalho dos clinicos gasto nas varias fun¢oes

%de tempo gasto CuZio:asdzsogir:fecstos Administragéo Ensino Investigacdo
em cada funcéo
n % n % n % n %
0-20 2 2,8% 67 93,1% 67 93,1% 72 100,0%
21-40 3 4,2% 1 1,4% 3 4,2% 0 0,0%
41-60 6 8,3% 3 4,2% 2 2,8% 0 0,0%
61-80 27 37,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
81-100 34 47 2% 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0%
N 72 100,0% 72 100,0% 72 100,0% 72 100,0%
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Quanto a qualificacdo académica, a maior parte dos respondentes detém uma

licenciatura (56,2%); 23,3% frequentaram uma pds-graduacdo e 16,4% sdao mestres (Figura

17).

Figura 17 - Caracterizagdo da amostra dos clinicos quanto a maior qualificagao académica
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Quanto a maior qualificagdo em gestdao, 68,5% referem ndo possuir qualquer

formagdo em gestdo e 12,3% referem possuir uma pds-graduagao (Quadro 11).

Quadro 11 - Caracterizagdao da amostra dos clinicos quanto a maior qualificagdo em gestao

Maior qualificacdo em gestdo N.2 de individuos %
Doutoramento 1 1,4%
Mestrado 3 4,1%
Licenciatura 6 8,2%
Pés-graduacgao 9 12,3%
Certificado 2 2,7%
Curso Formagao Profissional 2 2,7%
Nenhuma formag¢do em gestdo 50 68,5%
73 100,0%
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8.2. Cuidados de saude

Foram excluidas da analise todas as respostas onde ndo se verificou ordenacao
dos factores, ou seja, onde foi utilizado o mesmo numero mais do que uma vez.
Relembra-se que os profissionais de salde pontuavam cada item utilizando uma
ordenacdo de valores de 1 a 6, onde 1 representa o “mais importante” e 6 o “menos
importante”.

Quanto as questdes que o sistema de saude enfrenta relacionadas com a reforma
dos cuidados de saude, os gestores (27,4%) apontaram “a incapacidade dos actuais
sistemas de informa¢do para monitorizarem os resultados clinicos que derivam das
tomadas de decisao clinica” como sendo o aspecto mais importante, seguido do item “a
crescente pressdao sobre os profissionais de saude para basear as suas decisGes em
critérios financeiros e ndo em critérios estritamente clinicos” (24,5%).

A maioria dos gestores (30,2%), apontaram como aspecto menos importante da
reforma dos cuidados de saude a possibilidade de vir a existir “ aumento da erosdo da
autonomia clinica pela gestao”.

A maioria dos clinicos (42,0%) consideraram “a crescente pressdo sobre os
profissionais de saude para basear as suas decisdes em critérios financeiros e ndo em
critérios estritamente clinicos” como sendo o aspecto mais importante da reforma dos
cuidados de saude e “a falta de vontade dos profissionais de saide em considerar as
implicacGes dos custos nas suas praticas clinicas” como o menos importante (39,1%)

(Figura 18 e Figura 19).
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Figura 18 - Comparagao do ranking obtido entre gestores e clinicos para o maior grau de importancia
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Figura 19 - Comparagao do ranking obtido entre gestores e clinicos para o menor grau de importancia
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Da andlise dos dados (Figura 20 e Figura 21), verificam-se diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre as opinides dos gestores e dos clinicos,
através da aplicacdo do teste de Mann-Whitney (Quadro I, ver Anexo 4), quando
classificam em ordem de importancia relativa os seguintes itens:
=  “a crescente pressao sobre os profissionais de saude para basear as suas decisdes
em critérios financeiros e ndo em critérios estritamente clinicos” (p = 0,004); os
importancia a esta questdo (42%),

clinicos dao grande enquanto uma
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percentagem consideravel de gestores (27,4%) ndo atribuiu importancia a este
aspecto.

= “3 falta de vontade dos profissionais de salide em considerar as implica¢gdes dos
custos nas suas praticas clinicas” (p = 0,007); os clinicos (39,1%) atribuem muito
pouca importancia na medida em que o pontuam com o valor 6 (a menor
importancia na escala considerada) a este aspecto, enquanto apenas 17,0% dos
gestores o fazem;

= “a dificuldade significativa na responsabilizacdo/prestacdo de contas dos
profissionais de saude” (p = 0,002); é para os gestores um aspecto mais
importante do que para os clinicos;

= “0 aumento da erosdo da autonomia clinica pela gestdao”(p = 0,006), sendo este
aspecto mais valorizado pelos clinicos do que pelos gestores.

Os restantes itens: “a incapacidade dos actuais sistemas de informacdo para
monitorizarem os resultados clinicos que derivam das tomadas de decisdo clinica” e “a
incapacidade dos actuais sistemas de informacdo para monitorizarem as implicacées nos
custos que derivam das tomadas de decisdo clinica”, ndo apresentaram diferencas

estatisticamente significativas quando comparadas as opinides de gestores e clinicos.
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Figura 20 - Opinido dos gestores quanto as questdes que o sistema de satide enfrenta relacionadas com a
reforma dos cuidados de satude
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Figura 21 - Opiniao dos clinicos quanto as questdes que o sistema de saltde enfrenta relacionadas com a
reforma dos cuidados de satude
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E de salientar que dos 73 clinicos que responderam ao questionario, nenhum
atribuiu a pontuacdo 6 (o valor da menor importancia relativa na escala considerada) ao

o

item “a incapacidade dos actuais sistemas de informacdo para monitorizarem os

resultados clinicos que derivam das tomadas de decisdo clinica”.
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Na segunda parte da questdo, os profissionais especificaram o nivel de prioridade
utilizando itens de Likert (prioridade alta, prioridade média, prioridade baixa e nao
apropriada). Para efeitos de comparacdo das respostas dadas por gestores e por clinicos
ndo foram tidas em conta as respostas que consideravam as estratégias como “ndo
apropriadas” na medida em que este parametro ndo estabelece qualquer prioridade, ndo
devendo por isso ser comparado com os restantes.

Da andlise efectuada verifica-se que tanto os gestores como os clinicos atribuem
idéntico grau de prioridade as diferentes estratégias apresentadas (Figura 22 e Figura 23),
nao se verificando diferencas estatisticamente significativas entre as opinides de ambos os

grupos, através da aplica¢do do teste Mann-Whitney (Quadro 1V, ver Anexo 4).

Figura 22 - Opinidao dos gestores quanto as estratégias que o sistema de satide enfrenta relacionadas com
0S recursos
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Figura 23 - Opinido dos clinicos quanto as estratégias que o sistema de saude enfrenta relacionadas com
0S recursos
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componente do sistema de saide referente a cuidados a doentes agudos

Melhorar a capacidade dos sistemas de informag&o para monitorizar o trabalho
clinico
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ou acessos” dedicados a determinados cuidados de satide
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Desenvolver estratégias que permitam que mais doentes sejam tratados a nivel
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8.3. Valores no trabalho

No tratamento dos dados referentes aos aspectos importantes na escolha de um
emprego, foram excluidas da andlise todas as respostas onde nao se verificou ordenacao
dos factores, ou seja, onde foi utilizado o mesmo numero mais do que uma vez.
Relembra-se que os profissionais de saude pontuaram cada item utilizando uma
ordenacdo de valores de 1 a 9, onde 1 representa o “mais importante” e 9 o “menos
importante”.

Relativamente aos aspectos considerados mais importantes na escolha de um
trabalho, de um modo geral, pode afirmar-se que gestores e clinicos lhes atribuem

importancia semelhante. Apenas nos factores “uma estrutura de carreira segura” e “uma boa

117



relacdo de trabalho com um superior que me apoie” se verificam diferencgas estatisticamente

significativas (p=0,034) e (p=0,015) respectivamente, entre gestores e clinicos (Figura 24 e

Figura 25).

Figura 24 - Opinidao dos gestores quanto aos factores importante na escolha de um emprego
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Figura 25 - Opinido dos clinicos quanto aos factores importante na escolha de um emprego
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De salientar que nenhum gestor considerou o factor “menos exigéncia do meu

III

tempo pessoal” como um factor muito importante na escolha de um emprego, antes pelo
contrario, a grande maioria dos gestores (64,2%) pontuou este factor com sendo o menos
importante. Apesar de 71,0% dos clinicos também terem considerado este factor de
menor importancia ainda houve 2,9% dos clinicos que o pontuaram como muito

importante e 2,9% que lhe atribuiram o valor 2, segundo grau de importancia na escala

considerada (Figura 25 e Figura 27).

Figura 26 - Comparacao do ranking obtido entre gestores e clinicos para o maior grau de importancia

Importancia atribuida pelos gestoresa 1~ Mais 1- Mais mportancia atribuida pelos clinicos a
Rank varios aspectos na escolha de um importante importante varios aspectos na escolha de um Rank
emprego N N emprego
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2.2 Uma estrutura de carreira segura 16 <> 14 Uma estrutura de carreira segura 2.2
30 Uma oportunidade para desenvolvimento 3 . > 3 Uma oportunidade para desenvolvimento 30
- profissional profissional B
Colegas de trabalho amigaveis e
4.2 Um ambiente agradavel 7 7 g 8 4.2
cooperantes
Uma boa relagdo de trabalho com um ) .
5.2 . . 6 5 Um ambiente agradavel 5.2
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6.2 & 8 3 3 Um bom nivel de rendimento 6.2
cooperantes
Liberdade para usara minha abordagem o
7.2 3 2 Menos exigéncia do meu tempo pessoal 7.2
pessoal
Uma boa relagdo de trabalho com um
8.2 Um bom nivel de rendimento 2 0 _g . 8.2
superior que me apoie
o Liberdade para usara minha abordagem
9.2 Menos exigéncia do meu tempo pessoal o] 0 9.2

pessoal

Figura 27 - Comparagao do ranking obtido entre gestores e clinicos para o menor grau de importancia
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Rank varios aspectos na escolha de um importante importante varios aspectos na escolha de um Rank
emprego N N emprego
1.0 Menos exigéncia do meu tempo pessoal 68 &> 49 Menos exigéncia do meu tempo pessoal 1.2
2.2 Uma estrutura de carreira segura 9 5 Um ambiente agradavel 2.2
30 Liberdade para usara minha abordagem 9 5 Liberdade para usara minha abordagem 30
pessoal pessoal
Uma boa relagdo de trabalho com um .
4.2 A . 6 3 Uma estrutura de carreira segura 4.2
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6.0 Colegas de trabalho amigaveis e 4 2 Uma oportunidade para desenvolvimento 6.0
’ cooperantes profissional :
7.0 Uma oportunidade para desenvolvimento 4 1 Um trabalho que proporcione realizagdo o
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Na segunda parte, relativa aos valores no trabalho, gestores e clinicos parecem
manifestar iguais tendéncias de concordancia (concordo e concordo plenamente) e
discordancia (discordo e discordo plenamente) relativamente aos sete factores
apresentados.

Os maiores graus de concordancia verificam-se nas seguintes afirmacdes:

= “quer no trabalho, quer no seio familiar todos devem mostrar respeito pelas
figuras de autoridade”, tendo sido assim considerado tanto por parte dos gestores

(77,5%) como dos clinicos (90,3%);

= “o trabalho e a vida privada nunca se devem misturar”, quer pelos gestores

(73,0%) quer pelos clinicos (72,2%).

O maior grau de discordancia quer para gestores (92,8%) quer para clinicos
(93,1%) refere-se a afirmagao “para evoluir no trabalho nunca deve discordar dos seus
superiores” (Figura 28 e Figura 29).

Apenas se verifica concordancia significativamente maior dos clinicos
relativamente aos gestores (p=0,021) na afirmacdo “quer no trabalho, quer no seio
familiar todos devem mostrar respeito pelas figuras de autoridade”, através da aplicacao

do teste Mann-Whitney (Quadro VIII, ver Anexo 4).
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Figura 28 - Crengas dos gestores sobre as relagdes sociais no seio das organizagées
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Figura 29 - Crengas dos clinicos sobre as relag6es sociais no seio das organizagoes
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8.4. Governagao clinica

Quanto a opinido, sobre os provaveis resultados clinicos de uma governacao
clinica efectiva, tanto os gestores como os clinicos apresentam genericamente um padrao
semelhante relativamente a concordancia, tendo sido encontradas diferengas

estatisticamente significativas apenas entre a opinido dos gestores e dos clinicos nas
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afirmacgdes seguintes: “reduzir queixas ou reclamacdes dos doentes” (p = 0,017), é de
salientar que nesta afirmacdo existe uma percentagem elevada de clinicos (28,6%) que é
indiferente e na afirmacdo “reduzir as taxas de infeccdo hospitalar” (p = 0,023), através da
aplicacdo do teste Mann-Whitney (Quadro X, ver Anexo 4), podendo afirmar-se que o grau
de concordancia é significativamente maior nos gestores do que nos clinicos.

Na amostra dos gestores, globalmente o nivel de concordancia é superior a 67,0%
e o nivel de discordancia é baixo (o maior é de 13,4%); “o0 aumento da eficiéncia” (89,3%);
“a redugdo da utilizagdo de tratamentos ineficazes” (88,4%) e “a melhoria dos resultados
clinicos”( 88,4%), sdo os itens que obtém maior concordancia (Figura 30 e Figura 31). Na
amostra dos clinicos repetem-se os resultados com maior nivel de concordancia: “o

aumento da eficiéncia” (88,6%); “a melhoria dos resultados clinicos” (84,3%) e “a redugao

da utilizacdo de tratamentos ineficazes” (81,4%).

Figura 30 - Opinido dos gestores sobre os provaveis resultados clinicos de uma governacao clinica efectiva
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Reduzir queixas ou reclamagdes dos doentes
Aumentar a satisfagdo dos doentes

Aumentar a eficiéncia

Reduzir a utilizagdo de tratamentos ineficazes
Melhorar os resultados clinicos

Reduzir avariabilidade ndo explicavel na pratica clinica
Reduzir incidentes criticos e eventos adversos | ]

Reduzir as taxas de infecgdo hospitalar
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Figura 31 - Opinido dos clinicos sobre os provaveis resultados clinicos de uma governagao clinica efectiva
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Quanto aos efeitos organizacionais da governacao clinica, tanto para os gestores
como para os clinicos, o maior nivel de concordancia estd na “criacdo de estruturas que
permitirdo aos profissionais de saude trazer questées como qualidade e resultados nas
suas negociagdes com as autoridades politicas de saude” (89,2% nos gestores e 79,4% nos
clinicos) e na “criacdo de estruturas através das quais equipas clinicas multidisciplinares
podem sistematizar, monitorizar e melhorar o atendimento a situa¢des especificas”
(88,3% nos gestores e 83,8% nos clinicos).

Os maiores niveis de discordancia estdo relacionados com o facto dos gestores
(75,7%) e dos clinicos (58,0%) ndo considerarem que a governagdo clinica seja “uma
moda que vai passar com o tempo”, bem como, com o facto de os gestores (71,8%) nao
considerarem que a governacdo clinica seja “um mecanismo para promover mais

intromissées injustificadas por parte da gestdao em areas clinicas” (Figura 32 e Figura 33).
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De um modo geral, a percentagem de clinicos que consideram serem indiferentes
face aos varios itens considerados para averiguar os efeitos organizacionais é
relativamente superior a dos gestores.

Verificam-se discordancias significativamente maiores dos gestores do que dos
clinicos nos seguintes itens: “uma moda que vai passar com o tempo” (p=0,031); “uma
boa ideia cujo potencial ndo pode ser realizado, porque 0s recursos necessarios para a
sua implementacdo ndo estdo disponiveis” (p=0,004) e ainda, “um mecanismo para
promover mais intromissGes injustificadas por parte da gestdo em areas clinicas”

(p=0,001), através da aplicacdo do teste Mann-Whitney (Quadro XlI, ver Anexo 4).

Figura 32 - Avaliagdo dos gestores aos efeitos organizacionais da governagao clinica
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Figura 33 - Avaliagdo dos clinicos aos efeitos organizacionais da governagao clinica
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Quanto aos comentarios relativos a governagdo clinica, obtiveram-se 28 (15,1%)
respostas na globalidade da amostra. Na amostra dos gestores responderam 16
individuos, correspondendo a 14,3% desta amostra e 12 individuos (16,4%) na amostra
dos clinicos. Os comentarios sdao apresentados de forma resumida e agrupada, podendo
0s mesmos serem observados na integra no Anexo 5.

Apesar de se estarem a analisar respostas de profissionais de saide com cargos
diferentes e de trés hospitais diferentes em dimensdo, classificacdo e organizacdo
interna, verificam-se respostas comuns, pelo que apresentamos as principais respostas
dadas em comum e as respostas que embora sendo dadas de forma distinta por gestores

e por clinicos se repetem dentro de cada grupo (Quadro 12).
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Quadro 12 - Comentarios de gestores e clinicos a governagao clinica

Comentarios referentes a Governagao Clinica

Gestores N Clinicos N

Com a GCé necessario haver
monitorizacdo da performance (criagdo de 2
métricas de performance).

A Governacgdo Clinica implica a existéncia
de bons sistemas de informagdo.

, L. Bom instrumento para combater o
Para adoptara GCé necessario haveruma

. 3 desperdicio/ndo olharapenas para os 2
cultura diferente.

custos

Aspectos comuns referidos por gestores e por clinicos

A governacdo clinica deve envolver uma equipa multidisciplinar. 5

A qualidade é um pilarfundamental da governacgao clinica. 3

Necessidade de formagdo: os clinicos com necessidade de formagdo na 4drea da gestdoe
os gestores com necessidade de formacgdo na area clinica.

8.5. Autonomia

Relativamente a autonomia profissional, globalmente, tanto os gestores como os
clinicos expressam opinido semelhante relativamente a cada um dos itens que, de alguma
forma, podem afectar a autonomia, quer da sua equipa, quer a sua prépria autonomia,
respectivamente (Figura 34 e Figura 35).

Ambos os grupos, consideram que cada um dos itens apresentados aumenta a
autonomia, a excepc¢ao do item “tomarem a seu cargo trabalho administrativo”, em que a
tanto a maioria dos gestores (60,7%) como dos clinicos (54,2%) consideram ndo ter efeito
na autonomia.

“Participar com todos os elementos da sua/minha equipa clinica multidisciplinar
no planeamento, avaliagdo e melhoria do desempenho colectivo da equipa” foi o item
considerado como aquele que mais aumenta a autonomia, quer pelos gestores (83,0%),
quer pelos clinicos (83,3%).
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Figura 34- Percepgdo dos gestores sobre os factores que podem afectar a autonomia clinica
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Figura 35 - Percepgao dos clinicos sobre os factores que podem afectar a sua autonomia
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conjunto com os colegas de profissdo.

Considerar asimplicag8es para os recursos, de exames ou
tratamentos prescritos individualmente.

Envolver-me na gestdo do dia-a-dia da minha unidade clinica ou
servigo.

B Aumenta aautonomia ® N3o tem efeitona autonomia Ameaga aautonomia

Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre as percepgdes
dos gestores e dos clinicos face as expectativas que podem afectar a autonomia da
equipa ou dos proéprios profissionais individualmente, quando aplicado o teste de Mann-

Whitney (Quadro XIV, ver Anexo 4).
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8.6. Pratica clinica

A opinido de gestores e de clinicos é semelhante, quando ambos avaliam em
termos de importancia, cada um dos factores que podem induzir variabilidade na pratica
clinica apresentados no questiondrio, excepto no item “relativo isolamento de alguns
profissionais de saude que os impede de partilhar conhecimentos” (p=0,045) apresenta
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre a opinido de gestores e de
clinicos, através da aplicacdo do teste Mann-Whitney (Quadro XVI, ver Anexo 4), sendo que

os gestores atribuem uma importancia significativamente maior do que os clinicos (Figura

36 e Figura 37).

Figura 36 - Opinidao dos gestores sobre os factores que podem produzir variabilidade na pratica clinica
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Incapacidade de Colégios da Especialidade ou organismos profissionais
para desenvolver e divulgar vias e/ou estratégias de cuidados integrados.

Deficiéncias para localmente efectuar a revisdo, entre pares, das estruturas
e dos processos.

Incapacidade dos conhecimentos-base da minha profissdo para abranger a
complexidade das situagdes com as quais temosde lidar.

Incapacidade individual dos profissionais de saide para se manterem
actualizados com os recentes avangos na sua area de trabalho.

Deficiéncias no sistema de informagéao clinica.

Relativo isolamento de alguns profissionais de saide que osimpede de
partilhar conhecimentos.

= Um factor importante ™ Um factor moderadamente importante Um factor pouco importante
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Figura 37 - Opiniao dos clinicos sobre os factores que podem produzir variabilidade na pratica clinica
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Incapacidade individual dos profissionais de satide para se manterem
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Deficiéncias no sistema de informagdo clinica.
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Quanto a importancia que gestores e clinicos atribuem a variabilidade da pratica
clinica como uma questdo que requer atengdo, tanto gestores (63,6%) como clinicos
(63,9%) foram unanimes em considerar que esta é uma questdao muito importante (Figura
38). Ndo foi considerada por nenhum individuo como uma questao nada importante. Nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as respostas de ambos os

grupos (p=0,094), através de aplicacdo do teste Mann-Whitney (Quadro XVII, ver Anexo 4).

Figura 38 - Nivel de importancia atribuida por gestores e clinicos a variabilidade da pratica clinica
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Os resultados da segunda parte da questao referente a pratica clinica, ndo foram
objecto de analise, na medida em se verificou que, para além, do elevado nimero de
individuos da amostra dos gestores (76,8%) que ndo responderam porque referiram
dedicar menos de 20% do seu tempo de trabalho na prestacao directa de cuidados nos
dados pessoais, a questdo praticamente ndo obteve resposta pelos restantes gestores.

Da analise dos resultados da terceira parte da questdo referente a pratica clinica
verifica-se que os gestores e os clinicos apresentam genericamente um padrdo
semelhante relativamente a forma como classificam a sua experiéncia com diferentes

métodos de monitorizacado e gestdo do trabalho clinico (Figura 39 e Figura 40).

Figura 39 - Classificacdo dos gestores sobre a sua experiéncia com diferentes métodos de monitorizagdo e
gestao do trabalho clinico
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Figura 40 - Classificagao dos clinicos sobre a sua experiéncia com diferentes métodos de monitorizagao e
gestao do trabalho clinico
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Dos nove itens considerados no questionario, em quatro verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre as respostas de gestores e clinicos, o que se
verificou através de aplicacdo do teste Mann-Whitney (Quadro XX, ver Anexo 4):

» Quando classificam a “auditoria clinica” (p=0,010), os gestores sdo
significativamente mais aptos do que os clinicos;

= (Quanto ao “indice de case-mix” (p<0,001), os gestores (23,8%) referem ter mais
experiéncia com este indice do que os clinicos (10,1%), ao mesmo tempo que

existe uma proporg¢do muito superior de clinicos (30,4%) face aos gestores (11,4%)

qgue referem nao ter qualquer ideia sobre este indice;

»= No aspecto da “avaliacdo da utilizacdo de recursos na pratica clinica”(p=0,001), os
gestores, muito mais do que os clinicos, tendem a considerd-lo como fazendo

parte da sua experiéncia didria;
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= Quanto a “gestdo do risco clinico”(p=0,002) enquanto método de monitorizagdo e
gestdo do trabalho clinico, os gestores (40,2%) mostram dominar bastante melhor

este aspecto do que os clinicos (27,1%).

8.7. Alocagao de recursos

Da andlise dos resultados obtidos na questdo referente a alocacdo de recursos,
genericamente, verifica-se a existéncia de um padrdao de resposta comum a gestores e
clinicos, ou seja, ambos os grupos tendem a concordar ou a discordar dos mesmos
aspectos relativos a alocacdo dos recursos (Figura 41 e Figura 42), verificando-se
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) apenas em dois dos sete aspectos
considerados no questionario: “as decisdes de alocacdo de recursos deveriam ser
baseadas apenas nas necessidades individuais dos doentes, conforme determinacgdo dos
profissionais de saude directamente envolvidos” (p=0,032) e “as intervencdes clinicas
e/ou de salide devem estar abertas a avaliagdo econdmica” (p=0,001).

Assim, verifica-se que o grau de discordancia dos gestores (44,5%) face a
afirmacdo “as decisbes de alocacdo de recursos deveriam ser baseadas apenas nas
necessidades individuais dos doentes, conforme determinacdo dos profissionais de saude
directamente envolvidos” é superior ao grau de discordancia dos clinicos (25,7%).

Na afirmacdo “as intervengdes clinicas e/ou de salide devem estar abertas a
avaliacdo econdmica”, os clinicos (20,3%) apresentam um grau de discordancia superior

ao apresentado pelos gestores (7,3%).
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Figura 41 - Opinido dos gestores sobre a alocacao de recursos
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Figura 42 - Opiniao dos clinicos sobre a alocacao de recursos
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Relativamente aos comentdrios sobre a alocacdao dos recursos responderam 18
individuos, a taxa simples de resposta foi de 14,6% na amostra global, sendo 18 (16,1%)
da amostra dos gestores e 9 (12,3%) da amostra dos clinicos. No Quadro 13 sdo

apresentados os comentarios mais frequentes em cada amostra e os mais frequentes
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comuns a ambas as amostras. A totalidade dos comentarios pode ser observada no Anexo

Quadro 13 - Comentarios de gestores e clinicos a alocagdo de recursos

Gestores N Clinicos N
Aalocagdo de recursos devem corresponder
as necessidades dos doentes, acautelando 3 Os recursos ndo devem ser duplicados. 2
equidade e acesso.
O clinico deve serinformado dos custos da 5 Dar atengdo em primeiro lugaraso 5
decisdo clinica. doentes, mas ndo esquecendo os custos.
Aspectos comuns referidos por gestores e por clinicos
Alocacgdo de recursos com base em critérios de eficiéncia e eficacia. 6
Incutir nos profissionais o sentido ético, dar nota de que os recursos sao finitos e que devem 3
servir para tratarndo apenas um doente individualmente, mas um conjunto de doentes.
Evitar desperdicios. 3

8.8. Responsabilizacdo/Prestacdo de contas

Da andlise dos resultados a questao sobre a percepcao de gestores e clinicos
relativamente ao alcance e aos limites da sua responsabilizagdo/prestagdo de contas,
verifica-se que, de um modo geral, tanto os gestores como os clinicos avaliam os varios
aspectos relacionados com a responsabilizacdo/ prestacdo de contas como muito
importantes ou importantes (Figura 43 e Figura 44).

Dos oito aspectos considerados no questionario, apenas dois: “respondam a si/ a
mim mesmo da forma como actuaram no interesse do doente” (p=0,020) e “respondam a
administracdo/gestdo sobre as implicacbes que a sua pratica clinica tem a nivel dos

recursos (p<0,001), apresentam diferencas estatisticamente significativas quando
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comparadas as respostas de gestores e de clinicos, através da utilizacdo do teste Mann-
Whitney (Quadro XXIV, ver Anexo 4).

Quando comparados os gestores (59,1%) com os clinicos (75,4%), este ultimos
consideraram ser da maxima importancia justificarem a si préprios a forma como
actuaram no interesse do doente.

Os gestores (37,3%) consideram ser muito mais importante que os profissionais de
saude respondam a administracdo/gestdo sobre as implicagdes que a sua pratica clinica

tem a nivel dos recursos do que os clinicos (15,9%).

Figura 43 - Percepcao dos gestores relativamente ao alcance e aos limites da sua
responsabiliza¢do/prestacio de contas
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doente
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préticaclinicatema nivel dos recursos

Respondam asi mesmos em que medida utilizam os recursos de forma
equilibrada tendoem conta as necessidades dos doentes individuais,...

Fagam uma avaliagdo colectiva do trabalho clinico comos seus colegas de
profissdo usando critérios por eles definidos

Tenham o seu trabalho clinico regularmente avaliado por colegas mais
graduados da sua especialidade, de acordo comcritérios poreles..

Estejam abertos ao escrutinio publico e justifiquemas suas praticas e
resultados clinicos

Respondam aos doentes pelas suas praticas e respectivos resultados
clinicos

® Muito importante ¥ Importante ™ Pouco importante Irrelevante Contraditério
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Figura 44 - Percepgao dos clinicos relativamente ao alcance e aos limites da sua
responsabilizagdo/presta¢do de contas
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8.9. Estabelecimento de normas

Da analise dos dados desta questdo, pode afirmar-se que os gestores e os clinicos
a apresentam genericamente um padrao de concordancia e discordancia semelhante face
a cada um dos aspectos relacionados com o estabelecimento de normas de orientacdo
clinica (NOC), Figura 45 e Figura 46, ndo se verificando diferencas estatisticamente
significativas quando comparadas as respostas dos gestores e dos clinicos, através da

aplicacdo do teste de Mann-Whitney (Quadro XXVI, ver Anexo 4).
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Figura 45 - Opinido dos gestores relativamente as normas de orientacdo clinica
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Figura 46 - Opinido dos clinicos relativamente as normas de orientagio clinica
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determinadonumerode unidades clinicas ou servigos

Nos desenvolvimentos mais recentes apresentados em
literaturarelevante
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8.10. Gestdo de Unidades Clinicas
Quanto a opinido, sobre as estratégias que consideram serem as mais apropriadas
para melhorar o desempenho global da Unidade/Servico, tanto os gestores como o0s

clinicos apresentam genericamente um padrao semelhante relativamente a
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concordancia, tendo sido encontradas diferencas estatisticamente significativas, através
da aplicacdo do teste Mann-Whitney (Quadro XXVIII, ver Anexo 4), apenas entre a opinido
dos gestores e dos clinicos nas afirmacdes seguintes: “estabelecer sistemas que permitam
acompanhar de perto o desempenho de cada profissional de saude no seu
servico/unidade” (p<0,001) podendo afirmar-se que o nivel de concordancia é
significativamente maior nos gestores (99,1%) do que nos clinicos (79,7%) e na afirmacao
“obter mais recursos para o seu Servico ou Unidade a partir do Conselho de
Administracao” (p = 0,009), sendo a concordancia significativamente maior nos clinicos

(70,6%) dos que nos gestores (50,0%).

Figura 47 - Opiniao dos gestores sobre as estratégias aplicadas a gestdao de Unidades de Saude

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Reforgar a autoridade dos clinicos enquanto peritos na matéria

Enfatizar o desempenhoda dimensdo financeira doseu servigo ou
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Obter mais recursos para o seu servi¢o ou unidade a partir do
Conselho de Administragdo

Estabelecerestruturas e rotinas para encorajar o pessoal, em
conjunto, avaliar e melhorar as suas praticas de trabalho

Dedicar tempoe recursos significativos para o teambuilding e para o
desenvolvimento pessoal
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Figura 48 - Opiniao dos clinicos sobre as estratégias aplicadas a a gestao de Unidades de Saude
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8.11. Avaliagao organizacional

Na primeira parte desta questdo, foram excluidas da andlise todas as respostas
cuja soma nao perfazia os 100 pontos em cada uma das dimensdes. Relembra-se que
para cada uma destas dimensdes, os profissionais explicitavam a avaliagdo das
caracteristicas organizacionais do Hospital, através da distribuicdo de um total de 100
pontos entre as quatros alternativas apresentadas, tendo em conta a sua experiéncia de
trabalho no mesmo, sendo o valor “100 = totalmente descritiva” e “0O = nada descritivo”.

Na dimensdo referente aos Estilos de Gestdao foram obtidos os resultados

apresentados no Quadro 14.

Quadro 14 - Caracterizagao da dimensao dos Estilos de Gestao

Dimensao: Estilos de Pontuacao teste t
~ Amostra N —

Gestao Média | s.d. t p
Estilo Gestdo 1 Gestores 105 | 24,48 14,983 068 0,04
Clinicos 60 18,92 19,158
Estilo Gestao2 ~ cestores 105 = 27,57 13,249 1676 0,09
Clinicos 60 23,75 15,449
Estilo Gestdo 3 Gestores | 105 21,95 16,386 0,77 0,939
Clinicos 60 21,75 15,860
Estilo Gestdo 4 Gestores | 105 26,00 16,632 -2,822 0,006
Clinicos 60 35,58 23,108
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Da andlise dos resultados da dimensao referente aos Estilos de Gestao, apenas se
verificam diferencas estatisticamente significativas (p<0,05), através da aplicacdo do teste
t, entre as respostas de gestores e de clinicos nas seguintes afirmacdes:

= “os gestores tratam os outros profissionais como seus pares e incluem-nos nos
processos de tomada de decisdo” (p=0,04), onde se verificou que a média dos

gestores (24,48 + 14,983) é significativamente maior do que a dos clinicos (18,92 +

19,158);

= “0s gestores asseguram que os funcionarios cumprem as regras do Hospital”
(p=0,006) tendo sido a média obtida nas respostas dos clinicos (35,58 + 23,108)
significativamente superior a dos gestores (26,00 + 16,632).

Os resultados obtidos para a dimensdo de Direccdao e Coordenag¢ao s3ao os

apresentados no Quadro 15.

Quadro 15 - Caracterizagao da dimensao de Direc¢ao e Coordenagao

Dimensdo: Direccao e Pontuacao teste t
~ Amostra N —
Coordenagao Média | s.d. t | P

Direcgdao e Coordenagdo Gt?s.tores 106 22,01 17,623 0,909 0,365
1 Clinicos 63 19,60 14,819

Direccdao e Coordenagdo Gt?stores 106 27,31 16,679 2137 0,034
2 Clinicos 63 21,83 15,168

Direccdao e Coordenac¢do Gestores 106 21,99 12,551 1353 178
3 Clinicos 63 19,21 13,566

Direccdo e Coordenagdo Gt?stores 106 28,69 21,026 278 0,006
4 Clinicos 63 39,37 25,817

Quanto aos resultados da dimensdo de Direccdo e Coordenacdo encontraram-se
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre as respostas de gestores e de

clinicos, através da aplicacdo do test t, em duas das quatro afirmacdes:
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= “as metas e objectivos do seu Hospital sdo comunicadas claramente aos
profissionais e permitem-lhes algum grau de liberdade na forma como decidem
fazer o seu trabalho” (p=0,034) tendo sido a média obtida nas respostas dos
gestores (27,31 + 16,679) significativamente maior do que a dos clinicos (21,83 *
15,168) e na afirmacao,

= “a maioria dos funciondrios, incluindo gestores, tem pouca escolha sobre o que
fazer ou como fazer o seu trabalho” (p=0,006) tendo-se verificado que a média da
amostra dos clinicos (39,37 + 25,817) foi significativamente maior do que a dos
gestores (28,69 + 21,026).
Na dimensdo referente a Relagdo com o Hospital foram obtidos os resultados

apresentados no Quadro 16.

Quadro 16 - Caracterizagao da dimensao da Relagao com o Hospital

Dimensao: Relagdao com o Pontuacao teste t
) Amostra N —
Hospital Média | s.d. t | p
Relagdo com o Hospital G?stores 105 22,43 11,247 0,565 0,573
1 Clinicos 63 23,57 14,795
Rela¢do com o Hospital Gestores 105 22,39 10,880 201 0,046
2 Clinicos 63 18,89 11,015
Relagdo com o Hospital G?stores 105 30,18 12,709 0,862 0,39
3 Clinicos 63 28,33 14,591
Relagdo com o Hospital G?stores 105 25,00 16,856 1453 0,148
4 Clinicos 63 29,21 20,185

Da andlise efectuada aos resultados desta dimensdo apenas a afirmacdo “as
pessoas valorizam o entendimento pessoal mas a competitividade é encorajada de forma
a melhorar o desempenho” apresenta diferencas estatisticamente significativas

(p=0,046), através da aplicacdo do teste t, quando comparadas as pontuacdes atribuidas
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por gestores e por clinicos, onde a média das pontuacdes atribuidas por gestores (22,39 +
10,880) é significativamente maior do que a dos clinicos (18,89 + 11,015).

Quando comparados os resultados das restantes afirmac¢des desta dimensao, nao
se encontraram diferencgas estatisticamente significativas.

No Quadro 17 sdo apresentados os resultados da dimensdo referente a forma

como os profissionais relatam e lidam com o conflito.

Quadro 17 - Caracterizagao da dimensao Conflito

) . . Pontuagdo teste t
Dimensao: Conflito Amostra N =
Média | s.d. t p

Conflito 1 Gel.s‘tores 105 31,90 15,354 2323 0,21
Clinicos 60 26,42 13,151

Conflito 2 Gc—lzs.tores 105 22,53 11,792 41,268 0,207
Clinicos 60 25,17 14,496

Conflito 3 G(?s.tores 105 25,66 11,753 41,999 0,047
Clinicos 60 29,75 14,095

Conflito 4 G(?s.tores 105 19,90 13,745 0,564 0,574
Clinicos 60 18,67 13,272

Da comparagdo das pontuagdes atribuidas por gestores e por clinicos a cada uma
das quatro caracteristicas apenas se encontraram diferengas estatisticamente
significativas, através da aplicacdo do test t, na seguinte afirmacdo: “é expectdvel que as
pessoas apoiem o seu superior e os colegas do seu préprio grupo de trabalho quando
surgem conflitos” (p=0,047), sendo a média dos clinicos (29,75+14,095)
significativamente maior do que a dos gestores (25,66 + 11,753).

N3o se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre as pontuacdes
das restantes afirmacdes desta dimensao.

Na dimensdo referente ao Sistema de Incentivos foram obtidos os resultados

apresentados no Quadro 18.
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Quadro 18 - Caracterizagao da dimensao do Sistema de Incentivos

Dimensdo: Sistema de Pontuagao teste t
. Amostra N —
Incentivo Média | s.d. t p

Sistema de Incentivo 1 Gestores 101 28,17 15,325 1,174 0,242
Clinicos 64 25,08 18,137

Sistema de Incentivo 2 Gestores 101 23,22 12,381 2,863 0,005
Clinicos 64 17,58 12,247

Sistema de Incentivo 3 Locstores | 101 28,07 16,911 1,739 0,084
Clinicos 64 23,52 15,525

Sistema de Incentivo 4 Cestores 101 20,54 21,446 -2,883 0,005
Clinicos 64 33,83 32,669

Da analise das pontuagdes atribuidas por clinicos e gestores as afirmacdes da
dimensdao do Sistema de Incentivos encontraram-se diferengas estatisticamente
significativas em duas das quatro afirmacdes: “recompensar os profissionais quanto a sua
realiza¢do individual e iniciativa”(p=0,005), sendo a médias das pontuag¢des atribuidas
pelo grupo dos gestores (23,22 + 12,381) significativamente maior do que as atribuidas
pelos clinicos (17,58 + 12,247) e na afirmacdo “recompensar as pessoas que detém cargos
importantes” (p=0,005), sendo a médias das pontuacdes atribuidas pelos clinicos (33,83 +
32,669) significativamente maior do que as atribuidas pelos gestores (20,54 + 21,446).

Na segunda parte da questdo relativa a avaliacdo organizacional que reporta a
percepcdo que os gestores e os clinicos tém sobre as metas do seu hospital, foram
excluidas da analise todas as respostas onde ndo se verificou ordenacdo dos factores, ou
seja, onde foi utilizado o mesmo nimero mais do que uma vez.

Da analise dos resultados quanto a percepcdo da execucdo das varias metas
apresentadas, verifica-se que os gestores (23,8%) apontaram “a viabilidade financeira”
como a meta, que esta a ser mais bem conseguida, seguida da “igualdade de acesso para

todos os doentes da comunidade” (21,8%), em terceiro lugar colocaram a “qualidade do
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atendimento” (20,8%); a ocupar a quarta posicdo (7,9%) ficaram trés das oito metas
apresentadas no questionario: “o bem-estar dos profissionais”, “a estabilidade

III

organizacional” e a “melhoria da produtividade”, segue-se “a reputacdo do ensino e da
investigacdo” (5,9%) em quinto lugar e por fim, a “reputacdo para a inovacdo e lideranca
do Servico” (4,0%) como sendo a meta menos bem conseguida no Hospital.

Os clinicos, por sua vez, também consideraram “a viabilidade financeira” como a
meta que estd a ser mais bem conseguida (22,1%), seguida da “qualidade do
atendimento” (20,6%) e da “estabilidade organizacional” (16,2%), em ultimo lugar

deixaram “o bem-estar dos profissionais” (4,4%) e “a reputagdo do ensino e da

investigacao” (4,4%) como sendo as metas menos bem conseguidas no Hospital.

Figura 49 - Comparacao do ranking obtido entre gestores e clinicos para o maior grau de importancia
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sobre as metas do Hospital sobre as metas do Hospital
N N
1.0 Viabilidade financeira 24 &> 15 Viabilidade financeira 1.0
lgualdade de acesso para todos os

2.0 & P X 22 14 A qualidade do atendimento 2.0
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30 A qualidade do atendimento 21 11 A estabilidade organizacional 30

lgualdade de acesso para todos os
4.2 O bem-estar dos profissionais 8 9 g P . 4.2
doentes da comunidade

5.2 A estabilidade organizacional 8 7 Melhoria da produtividade 5.2

Reputagdo para a inovagdo e
6.2 Melhoria da produtividade 8 5 P X sdop X ¢ 6.2
lideranga do Servigo
Areputagdo do ensino e da L X
7.2 K i N 6 3 O bem-estar dos profissionais 7.2
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Figura 50 - Comparagdo do ranking obtido entre gestores e clinicos para o menor grau de importancia

p s0d N 8 - Menos 8 - Menos P %0 d lini
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Da comparac¢do das percep¢bes dos dois grupos, gestores e clinicos, verifica-se
que, de uma forma genérica, gestores e clinicos tendem a classificar com um grau de
importancia semelhante cada uma das metas que consideram estarem a ser mais ou

menos bem conseguidas (Figura 51 e Figura 52).

Figura 51 - Percepcao dos gestores sobre as metas do seu Hospital
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Figura 52 - Percepgao dos clinicos sobre as metas do seu Hospital
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Encontram-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,05), quando aplicado
o teste de Mann-Whitney, entre gestores e clinicos quando valorizam “a estabilidade

IH

organizacional” (p=0,044), sendo que os clinicos tendem a atribuir graus de importancia
relativa mais altos do que os gestores face a forma como percepcionam que esta meta
esteja a ser bem conseguida no hospital.

Também se encontram diferencas estatisticamente significativas (p<0,05), quando
aplicado o teste de Mann-Whitney, entre gestores e clinicos, na valorizacdao que fazem da
“reputacdo do ensino e da investigacdao” (p=0,011), podendo afirmar-se que os gestores
(37,6%) desvalorizam muito mais esta meta dos que os clinicos (16,4%).

Na terceira parte referente a avalizagdo organizacional, pretende-se conhecer o
sentimento geral que os profissionais de salde, em concreto dos gestores e dos clinicos,
tém sobre o seu Hospital.

Da andlise dos resultados, verifica-se que os gestores e os clinicos tém percepcoes

semelhantes quanto ao sentimento geral sobre o Hospital onde exercem funcgGes, ou seja,
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tendem a apresentar graus de concordancia e de discordancia semelhantes (Figura 53 e
Figura 54). Verificam-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,05), através da
aplicacdo do teste Mann-Whitney, nas seguintes afirmacdes:

= “a minha dedicagdo a este Hospital esta directamente relacionada com a forma
como sou recompensado” (p=0,022), onde o grau de concordancia dos gestores
(11,0%) é significativamente inferior ao dos clinicos (28,6%);

» “tenho orgulho em dizer aos outros que faco parte deste Hospital” (p=0,003),
podendo afirmar-se que o grau de concordancia dos gestores (80,6%) é
significativamente maior do que o dos clinicos (58,6%);

» “sinto uma sensacdo de «propriedade» para com este Hospital em vez de ser
apenas um trabalhador” (p=0,003), verificando-se que o grau de concordancia dos
gestores (62,6%) é significativamente maior do que o dos clinicos (38,6%);

Da comparagdo das respostas, entre gestores e clinicos, nas restantes
afirmacdes relativas ao sentimento geral sobre o Hospital onde trabalham, ndo se

verificam diferencas estatisticamente significativas (p>0,05).
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Figura 53 - Avaliagao do sentimento geral dos gestores sobre o seu hospital
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Figura 54 - Avaliacdo do sentimento geral dos clinicos sobre o seu hospital
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Os pontos que se seguem (8.12.; 8.13.; 8.14. e 8.15.) respeitam as questdes
abertas, tendo sido efectuada uma andlise de conteddo que passou pela leitura dos

comentarios e pela sua categorizacdo de acordo com os aspectos referidos mais
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frequentemente, quer de forma auténoma dentro de cada amostra, quer comuns a
ambas as amostras.

Atendendo as significativas taxas de resposta obtidas para cada uma destas
guestdes e face aos trabalhos desenvolvidos e limita¢gdes que foram surgindo, ndo nos foi
possivel desenvolver uma analise mais detalhada aos comentdrios, a qual passaria pela
utilizacdo de programas informaticos especificos para a analise de conteiudo e de
variaveis qualitativas como sejam o MAqua.65 Sugerindo-se esta analise em
investigacGes futuras.

Apesar de se estarem a analisar respostas de profissionais de saude com cargos
diferentes e de trés hospitais diferentes em dimensdo, classificacdo e organizacao
interna, verificam-se respostas comuns, pelo que apresentamos, de forma resumida, as
principais respostas dadas em comum. Os comentdrios deixados nestas questdes podem
ser observados na integra no Anexo 5.

Apresentaremos, ainda, as taxas de resposta obtidas para cada uma das questdes.

8.12. Mudangas para a melhoria do desempenho

Quanto a esta questdao, optamos por trabalhar em conjunto as respostas as duas
alineas, do desempenho clinico e da experiéncia no trabalho, pelo facto de se ter
observado a referéncia a aspectos comuns em ambas, como sejam os incentivos a
produtividade/prémios de desempenho; a necessidade de formacdo/actualizacdo de

conhecimentos dos profissionais de saude ou a envolvéncia dos profissionais na definicdo

0 MAXqda é um programa informatico especifico para analise de conteudo assistida por computador.
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de objectivos, na escolha de estratégias e na tomada de decisdo, entre outros, conforme

apresentado no Quadro 19 e no Quadro 20.

8.12.1. 0 seu desempenho clinico
Relativamente a esta questdo, obteve-se uma taxa de resposta de 60,5% na

amostra total, de 64,3% na amostra dos gestores e 54,8% na amostra dos clinicos.

8.12.2. A sua experiéncia de trabalho
A taxa simples de resposta a esta questao foi de 41,6% na amostra total; de 41,1%

na amostra dos gestores e de 42,5% na amostra dos clinicos.

Quadro 19 - Comentarios referentes a questdo “o que mudaria?” (1)

Comentarios referentes ao que mudaria,
no desempenho clinico e tendo em conta a experiéncia no trabalho

Gestores N Clinicos N

Implementag¢do do Processo Clinico

Electrénico /Melhorias dos sistemas de 9 Facilitar o acesso a novas tecnologias 3
informacdo
Equipas multidisciplinares / Trabalho em
quip P . / 7 Menos sobrecarga de trabalho 2
equipa
Exclusividade e Separagdo da prestagdo no 6 Adequacdo dos recursos com pioridade para as 5
sector publico e no sector privado necessidades dos doentes
Responsabilizagdo / Prestacdo de contas 6 Reduzir trabalho "ndo médico" para que se
possam dedicarao trabalho efectivo de acordo 2
Remuneracdo por objectivos 3 com a profissdo que exercem
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Quadro 20 - Comentarios referentes a questdo “o que mudaria?” (2)

Comentarios referentes ao que mudaria,
no desempenho clinico e tendo em conta a experiéncia no trabalho
. - Gestores  Clinicos
Aspectos comuns referidos por gestores e por clinicos N N
Incentivos a produtividade / Prémios de desempenho associados: a) a produtividade; b) ao ”n ”
mérito; c) ao cumprimento de objectivos
Formagdo / Actualizagdo de conhecimentos / Realizagdo de estdgios em deras especificas 10 19
Envolver os profissionais na definigdo dos objectivos, na escolha de estratégias de actuagdo ; ;
e/ou envolvéncia na tomada de decisdo
Melhorias organizacionais e/ou gestiondrias 8 8
Implementacgido de protocolos de actuagdo / NOC 9 3
Necessidade de mais recursos materias e humanos e/ou melhor adequacio dos recursos 5 6
Avaliagdo colectiva (entre pares) dos resultados clinicos 4 7
Adequacdo entre o factortempo e as actividades a realizar 3 7
Proporcionar estabilididade aos profissionais 3 4
Incentivos a investigagdo 2 3

8.13. Papel dos Cuidados de Saude Primarios
Das respostas obtidas, relativamente a importancia do papel dos Cuidados de
Saude Primadrios nas mudancas tendentes a melhoria do desempenho de saldde ao nivel

da sua economia/comunidade local, verificou-se a seguinte distribuicdo:

Quadro 21 - Caracterizagao da distribuicdo do papel dos Cuidados de Saude Primarios

Cuidados de Saude | Concordo Concordo Nenhum ~
. Concordo . Ndo sabe
Primarios plenamente ligeirament papel
N 56 50 3 0 0
Gestores
% 51,4% 45,9% 2,8% 0,0% 0,0%
. N 30 28 4 1 3
Clinicos
% 45,5% 42,4% 6,1% 1,5% 4,5%

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas quando comparadas

as respostas de gestores e clinicos, através da aplicacao do teste Mann-Whitney.
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Quanto aos comentdrios, de cardcter geral, relativos ao papel dos Cuidados de
Saude Primarios obteve-se uma taxa de resposta de 58,4% referente a globalidade da

amostra, de 60,7% na amostra dos gestores e 54,8% na amostra dos clinicos.

8.13.1. Factores Facilitadores

Quanto aos comentarios relativos aos factores facilitadores inerentes aos
Cuidados de Saude Primarios obteve-se uma taxa de resposta de 50,8% na amostra
global, 51,8% na amostra dos gestores e de 49,3% na amostra dos clinicos.

Uma vez que se verificou a referéncia a varios aspectos quer nos comentdrios de
cardcter geral, quer aos factores facilitadores dos CSP, optou-se por apresenta-los em

conjunto (Quadro 22).

Quadro 22 - Comentarios ao papel dos CSP

Caracter geral Factores
& Facilitadores
Comentdrios referentes aos Cuidados de Satide Primarios — — Total
Gestores Clinicos | Gestores Clinicos
N N N N
Melhor articulacdo entre os Cuidados de Sadde Primarios /
L . . 11 11 4 1 27
Hospitais / Cuidados Continuados
Proximidade entre os CSP e os cidaddos 3 2 11 14 30
Os CSP devem promover a salde e prevenira doengas e/ou
- , 16 9 1 2 28
educacdo para a saude
Necessidade de existéncia de sistemas de informacdao
‘s . . 9 2 5 0 16
comuns aos varios tipos de cuidados
Os CSP devem oferecer maior facilidade de acesso 4 2 3 0 9
Os CSP devem ser a porta de entrada preferencial e/ou
. . , 4 3 1 0 8
exclusiva no Sistema de Saude
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8.13.2. Factores Prejudiciais

Quanto aos comentarios relativos aos factores prejudicais inerentes aos Cuidados
de Saude Primarios salienta-se que a taxa de resposta foi de 54,1% na amostra global,
53,6% na amostra dos gestores e de 54,8% na amostra dos clinicos. Os factores
prejudiciais referidos de forma comum por gestores e por clinicos sdo apresentados de

forma resumida no Quadro 23.

Quadro 23 - Factores prejudiciais nos CSP

Factores prejudiciais
Comentarios referentes aos Cuidados de Saude Primarios Gestores  Clinicos Total
N N

Falta de recursos humanos (no geral, seguido de médicos 9 14 23
e enfermeiros)

Dificil comunicagdo entre profissionais dos CSP e dos 3 4 -
Hospitais

Dificil articulagdo entre os CSP e dos Hospitais 4 3 7
Poucos recursos financeiros 5 2 7
Pouca visibilidade publica / descrédito nos CSP 3 3 6
Falta de recursos materiais 3 3 6

8.14. Economia/Comunidade local de satude

Apds a leitura efectuada aos comentarios deixados nesta questdo, optou-se por
ndo efectuar qualquer resumo por se ter verificado uma enorme diversidade de assuntos
abordados, ndo nos sendo possivel efectuar uma andlise de conteddo sem o recurso a

aplicacoes informaticas existentes para o efeito.
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Em todo o caso, serdo apresentadas em seguida, as taxas de resposta a cada uma
das alineas desta questdo: Hospitais, Cuidados de Salude Primarios e Servicos Sociais. Os

comentarios poderdo ser observados na integra no Anexo 5.

8.14.1. Hospitais
A taxa de resposta a esta questdo foi de 48,1% para a totalidade da amostra, de
50,0% para a amostra dos gestores e de 45,2% para a amostra dos clinicos. Os

comentarios sdo apresentados na integra no Anexo 5.

8.14.2. Cuidados de Saude Primarios
Nesta questdo obteve-se uma taxa de resposta de 40,0% quando considerada a
amostra na sua totalidade e uma taxa de resposta de 40,2% na amostra dos gestores e de

39,7% na amostra dos clinicos. Os comentarios sao apresentados na integra no Anexo 5.

8.14.3. Servigos Sociais
A taxa de resposta a esta questdo foi de 40,5% para a totalidade da amostra, de
39,3% para a amostra dos gestores e de 42,5% para a amostra dos clinicos. Os

comentarios sdo apresentados na integra no Anexo 5.
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8.15. Comentdrios ao questionario

No final, o questionario contemplava um espaco para que pudessem deixar algum
comentario julgado pertinente relativamente ao seu preenchimento.

Obteve-se uma taxa de resposta de 9,7% quando considerada a amostra na sua
totalidade e uma taxa de resposta de 8,0% na amostra dos gestores e de 12,3% na
amostra dos clinicos. Os comentarios sao apresentados na integra no Anexo 5.

A maioria dos individuos (55,6%) que preencheu este espaco refere que o
questionario é demasiado extenso e que se poderia obter idéntica informacdo com
menor numero de questdes por considerarem haver afirmag¢des redundantes.

O espaco foi, ainda, aproveitado para deixarem algumas “criticas” relativamente
ao modo de funcionamento ou de organizacdo de alguns aspectos particulares dos

hospitais onde o estudo foi realizado.
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9. CONCLUSOES

9.1. Descricdao da abordagem realizada

Para a analise dos dados foi utilizado maioritariamente o teste de Mann-Whitney,
gue é um teste ndo-paramétrico alternativo ao teste t-Student para comparar as médias
de duas amostras independentes. O Unico pressuposto exigido para a aplicacdo do teste
M-W é que as duas amostras sejam independentes e aleatdrias, e que as variaveis em
analise sejam numéricas ou ordinais, como era o caso neste estudo.

Por se tratar de duas amostras independentes, utilizou-se ainda o teste t na questao
referente a Avaliacdo Organizacional (Parte 1), com o qual se pretende comparar as
médias de uma varidvel quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos e se
desconhecem as respectivas variancias.

Na maioria das questdes verificou-se que tanto o grupo dos gestores como o grupo
dos clinicos genericamente manifestaram padrdes de concordancia e de discordancia ou
de grau de importancia semelhantes, ou seja, ambos os grupos concordavam ou
discordavam dos mesmos aspectos dentro de cada uma das questdes, ou tendiam a dar
maior ou menor importancia aos mesmos aspectos dentro de cada uma das questdes
assim valorizadas, embora por vezes com diferentes graus de concordancia ou de
importancia, dai as diferencas estatisticamente significativas encontradas na comparacao
entre as respostas de ambos os grupos.

Os clinicos utilizaram com maior frequéncia o valor “indiferente” das varias escalas

do que os gestores.
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9.2. Dificuldades encontradas

O presente estudo, para além da analise estatistica efectuada, obrigou a adaptacao
e validacdo cultural do instrumento de medicdo utilizado. Esta etapa ocupou mais tempo
do que tinha sido inicialmente previsto no cronograma do projecto. O atraso obrigou a
gue o envio dos questionarios para os profissionais ocorresse mais tarde e a consequente
reformulacdo da metodologia de andlise tendo em conta os prazos estipulados para a
entrega deste trabalho de tese.

Por outro lado, apesar de um protocolo rigoroso relativamente a entrega dos
guestionarios, verificou-se que em alguns hospitais, apesar da nossa insisténcia, nao
foram obtidas respostas suficientes nalguns grupos. A titulo de exemplo, e como se pode
verificar na caracterizacdo da amostra (8.1.) nomeadamente na andlise do Quadro 6, quer
no hospital B quer no hospital C o nudmero de respostas obtidas de
administradores/gestores foi bastante baixo (0 e 1, respectivamente).

Por ultimo, e conforme mencionado nalguns comentdrios finais associados ao
guestionario, a extensao do questionario podera ter condicionado o numero de respostas

obtidas.

9.3. Limitag¢Ges do trabalho empirico
O presente trabalho baseou-se num estudo exploratério limitado a trés hospitais
portugueses (num universo de 186 hospitais),’® onde foi aplicada uma metodologia

essencialmente descritiva, ndo recorrendo a técnicas estatisticas mais elaboradas como a

o Fonte: INE-DGS/MS - Inquérito aos Hospitais, em Pordata, acessivel em

http://www.pordata.pt/Portugal/Ambiente+de+Consulta?Microld=142, consultado em 2011/09/05.
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analise de componentes principais ou a analise discriminante, ndo sendo possivel
comparar os resultados com o estudo original que foi realizado em quatro paises.

Quando se testou a hipdtese de a percepcdo dos gestores ser diferente da dos
clinicos verificou-se ndo ser possivel rejeitar a hipdtese nula. Isto significa que as
percepg¢des sdo basicamente as mesmas, ou semelhantes. Uma das explicacdes para este
resultado pode dever-se ao enviesamento do grupo dos gestores, porque inclui
administradores/gestores, médicos com funcdes de direccdo e enfermeiros-chefes, sendo
que os primeiros s3ao em numero significativamente menor (14,3%). Alids como
mencionado no ponto anterior, em alguns hospitais as respostas dos
administradores/gestores foram bastante baixas.

Tendo em conta o protocolo que foi seguido que incluia administradores/gestores,
médicos com fun¢des de direc¢do e enfermeiros-chefes na amostra dos gestores, foi
realizado um novo tratamento dos dados, apenas dentro desta amostra, idéntico ao
tratamento de dados efectuado entre a amostra dos gestores e a dos clinicos, cujos
resultados sdo apresentados no Anexo 6. Foi efectuada a comparacdo entre as respostas
dos administradores com as dos médicos com funcbGes de direccdo, ndo se tendo
encontrado mais diferencas significativas do que as encontradas na primeira analise
efectuada, ou seja, quando comparadas as respostas entre a amostra dos gestores e a
amostra dos clinicos.

Assumindo estes pressupostos e as limitacdes jd mencionadas, estes resultados
contrariam os resultados encontrados na revisdo da literatura relativamente a
coexisténcia de duas linhas de autoridade nas organizagbes hospitalares com

perspectivas, sobre as mesmas dimensodes, bastante diferentes.
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Tendo em conta que os resultados apresentados especificos de cada amostra
resultam de um estudo exploratério, em apenas trés hospitais, estes ndo poderdo ser
generalizados nem considerados representativos dos restantes hospitais publicos
portugueses.

Tal como mencionado anteriormente, as respostas associadas a comentarios de
algumas das perguntas foram sujeitas a uma analise de contelddo simples, que passou
pela leitura dos comentarios e pela sua categorizacdo de acordo com os aspectos
referidos mais frequentemente, quer de forma auténoma dentro de cada amostra, quer
comuns a ambas as amostras. Por limitagcdo de tempo, ndo nos foi possivel desenvolver
uma analise mais detalhada aos comentarios, a qual passaria pela utilizacdo de programas
informaticos especificos para a andlise de conteldo e de varidveis qualitativas sugerindo-

se esta analise em investigac¢des futuras.

9.4. Investigacao futura
As dificuldades mencionadas e as limitacGes apresentadas nos pontos anteriores
sugerem-nos alguns pontos que deverao ser considerados em analises futuras:
= Analisar as diferentes percepcbes entre clinicos e gestores dos diferentes
hospitais, uma vez que tém organizacdo interna distinta, através da comparacao
das avaliacOes por eles feitas aos varios itens apresentados como fazendo parte da
reforma dos cuidados de salde, em particular nos hospitais;
= Verificar qual o impacto das varidveis “idade” e “tempo na funcdo” nos varios
parametros considerados no questiondrio, no sentido de apurar se os profissionais

mais jovens aceitam melhor as reformas dos que os mais velhos ou se por
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ocuparem cargos de direc¢do/chefia ha mais/menos tempo aceitam melhor/pior
os programa de reforma do que os profissionais com fung¢des ao nivel operacional;
Alargar o estudo a mais hospitais de modo a analisar as diferentes percep¢des de
clinicos e gestores entre as varias regides do pais;

Sendo o hospital uma estrutura fragmentada poderia verificar-se a percepc¢do das
diferentes categorias profissionais relativamente a uma eventual diferenciacdo
intergrupal;

Efectuar uma analise de conteiildo mais detalhada, com auxilio de uma ferramenta
informdtica adequada, aos comentdrios deixados em cada uma das questdes

abertas.

9.5. Contributos desta investigacao

Partimos para este trabalho conscientes de que iriamos encontrar diferencas

significativas entre as percepcbes de gestores e clinicos face a vdrios aspectos
relacionados com as recentes mudancas ocorridas nos hospitais publicos portugueses,
nomeadamente a empresarializagdo, a introducdo de novos instrumentos na sua gestdo e
organizacdo, como sejam a adopcdo de boas praticas de governacdo, a adopcao da
governacdo clinica, cuja implementacdo efectiva impde um conjunto de medidas
orientadas para a eficiéncia, e ainda a possibilidade da existéncia de novos modelos de
organizacdo do trabalho clinico, que podem equilibrar as varias "responsabilidades”, e
promover a adopcdo de abordagens baseadas em evidéncia mais sistematizadas,
eficientes e eficazes nos hospitais, entre outros aspectos encontrados na revisdao da

literatura, mas tal ndo se verificou.
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Na amostra analisada neste trabalho, as percepc¢des encontradas de gestores e de
clinicos, de um modo geral, apresentaram uma tendéncia para serem muito proximas ou
semelhantes.

Na actualidade, a gestdo dos hospitais comporta vdrios desafios que podem
afirmar-se na gestdo de alguns equilibrios dificeis, designadamente entre valores e
principios (explicitos) e equilibrios de poderes (implicitos); entre os grupos de pressdo e
as limitagGes a racionalidade; entre os processos colectivos e as escolhas individuais.

No entanto, estamos convictos de que o grande desafio das organiza¢bes de
salde, nomeadamente os hospitais, é terem capacidade e competéncia para diariamente
enfrentarem e se adaptarem a novas exigéncias, incorporar novos modelos de gestao,

técnicas, instrumentos, atitudes e comportamentos necessdrios a mudanca e a inovacgao.
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Questionario sobre

Atitudes e Crencas

dos Profissionais de
Saude

— Gestores Hospitalares —

Versao portuguesa: Versao original:

University of Durham
Stockton Campus

Centre for Clinical
Management Development

Centro pE ESTuos E InvesTigagAo
£M SAUDE DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA






O nosso objectivo com este questionario ¢ obter a sua opinido sobre os actuais
desenvolvimentos no sistema de satide.

Envolver os clinicos mais directamente na gestdo ¢ uma questdo importante nas
politicas de saude. No entanto, existem poucos estudos que observem o seu significado
para as pessoas envolvidas. Por isso, procuramos a sua opinido sobre um amplo
conjunto de factores, tais como: os problemas com que o sistema de satde se depara e
as estratégias apropriadas para enfrentd-los; os atributos que caracterizam diferentes
grupos profissionais; o que valoriza no seu trabalho; como percebe a autonomia
profissional e a responsabilizagdo na prestacdao de contas; os factores que considera que
afectam a pratica clinica; a sua percep¢ao sobre a forma como o seu Servico e / ou
Unidade deve ser gerido; por fim, a sua avaliagdo sobre os objectivos/metas do Hospital
e como estdo a ser geridos.

Percebemos que a tarefa que agora lhe pedimos ¢ exigente. Igualmente complexo ¢ o
processo para envolver os clinicos na gestdo dependendo em larga medida das suas
respostas ¢ das suas experiéncias. Ao partilhar as suas opinides sobre questdes como as
j& mencionadas, vai-nos proporcionar uma melhor compreensdo da forma como
percepciona e avalia as mudangas em curso na organizagao e na gestdo dos servigos de
saude, bem como em que medida também estao a afectar os seus pares.

Alguns aspectos adicionais:

1. Garantimos que os profissionais que responderem a este questiondrio ndo serao
identificados em qualquer relatorio de resultados.

2. Podera interpretar algumas das afirmagdes do questiondrio como controversas, mas
estao incluidas no questionario para que possa expressar a sua opiniao sobre elas.

3. Nao existem respostas certas ou erradas para as perguntas do questionario. Estamos
simplesmente interessados na sua opiniao.

Obrigado por nos dispensar algum do seu precioso tempo.




Dados Pessoais

Gostariamos de conhecer alguns dos seus dados pessoais. Esta informacao sera
utilizada quando analisarmos as suas respostas no restante questionario.

Por favor, indique a resposta que melhor o descreve bem como a sua situacdo de
trabalho, assinalando no quadrado proprio.

Género: Masculino

oo

Feminino

Idade: 20-29
30-39
40-49
50-59
>60

OO0 00

A Sua Situacio Actual:

ESCOLHA APENAS UMA RESPOSTA
Administrador/Gestor

Médico com fungdes de Direc¢ao

Enfermeiro Chefe

CO0O0C

Gestor com profissao ligada a Medicina

Outra (p.f. especifique):

A Sua Experiéncia Profissional:

ESCOLHA APENAS UMA RESPOSTA
Administrador/Gestor
Médico

Enfermeiro

CoUO0

Profissdo ligada a Medicina

Outra (p.f. especifique):

Em que tipo de Servico exerce a sua actividade?
Especialidade Médica
Especialidade Cirurgica

Servi¢o de Apoio Clinico

ocooo

Outro Tipo de Servigo

il




Qual o Tipo de Hospital Onde Exerce a Sua Actividade?

Ha Quanto Tempo Ocupa a
Actual Funcio:

Condicoes de Emprego:

Hospital Central e Universitario
Hospital Central
Centro Hospitalar

Outro Tipo (p.f. especifique):

ooo

Ha menos de 1 ano
1-4 anos

5-9 anos

10-19 anos

Ha mais de 20 anos

Remunerado a tempo inteiro
Remunerado a tempo parcial

Misto com Universidade

Outra (p.f. especifique):

o000 O00oodoo

Percentagem de Tempo Gasto com:

Maior Qualificacao Académica:

Maior Qualificacdo em Gestao:

Cuidados Directos aos Doentes
Administragao/Gestao
Ensino (Excluindo Ensino a Doentes)

Investigacao

Doutoramento
Mestrado
P6s-Graduagao
Licenciatura
Bacharelato
Diploma

Doutoramento

Mestrado

Licenciatura

Curso de Pos-Graduagio
Certificado

Curso de Formacao Profissional

Nenhum

il

%
%
%
%
100%

ocooooo

pcoooooo



Questoes Relacionadas
com Cuidados de Saude

Existem duas partas nesta seccio, por favor responda a ambas.
PARTE 1.

Estamos interessados na sua opinido sobre algumas questoes
que o sistema de saude enfrenta.

Nota: Por profissionais de satide entende-se todos aqueles que estao envolvidos na assisténcia
directa ao doente, por exemplo, médicos, enfermeiros e outras profissoes ligadas a medicina.

Ordene de 1-6 as afirmagodes abaixo apresentadas de acordo com a importancia relativa que lhe
atribui.

Coloque “1” junto da questdo que considera ser a mais importante. Coloque “2” junto da
questdo que considera ser a segunda mais importante, e assim por diante, até “6” para a

questdo que considera ser a menos importante.

Na ordenacio das afirmacoes, ndo use mais do que uma vez 0 mesmo nimero.

Disponho por ordem de importincia, as questdes abaixo mencionadas (Ordene)
relacionadas com a reforma dos cuidados de satide, conforme se segue:

* A crescente pressao sobre os profissionais de saude para basear as suas
decisoes em critérios financeiros € ndo em critérios estritamente clinicos. [ ]

* A falta de vontade dos profissionais de satide em considerar as
implicagdes dos custos nas suas praticas clinicas. [ ]

* A dificuldade significativa na responsabilizacdo / prestacdo de contas dos | [ ]
profissionais de satde.

e O aumento da erosao da autonomia clinica pela gestao. [ ]

« A incapacidade dos actuais sistemas de informacao para monitorizarem
os resultados clinicos que derivam das tomadas de decisdo clinica. [ ]

* A incapacidade dos actuais sistemas de informagao para monitorizarem
as implicagdes nos custos que derivam das tomadas de decisdo clinica. [ ]




PARTE 2.

Estamos interessados na importiancia que da a uma série de estratégias para
abordar questoes relacionadas com os recursos que confrontam actualmente o
sector dos cuidados de saude.

Para cada uma das estratégias abaixo listadas, indique a sua ideia de prioridade colocando um
circulo a volta do nimero que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala que se

segue:

1 = Prioridade alta
2 = Prioridade média
3 = Prioridade baixa
4 = Nao apropriada
Para resolver os problemas de recursos com que o sector da saude se
defronta, as autoridades de saude devem:
¢ Aumentar o financiamento do Estado para os cuidados de saude. 123 4
o Implementar metodologias de gestdo da qualidade. 123 4
 Orientar e apoiar os doentes cronicos para auto-gerir os seus cuidados. 123 4
o Estimular o debate publico sobre os limites a colocar nos recursos para a 123 4
componente do sistema de satude referente a cuidados a doentes agudos.
e Melhorar a capacidade dos sistemas de informagdo para monitorizar o 123 4
trabalho clinico.
o Exigir aos colégios profissionais o desenvolvimento e implementagao de 1234
“vias ou acessos” dedicados a determinados cuidados de satude (ex. via
verde da sepsis).
o Taxar as autoridades locais por doentes em camas hospitalares que estejam 123 4
em lista de espera para lar de idosos e/ou Cuidados Continuados.
¢ Implementar estruturas e procedimentos em ambientes clinicos que 123 4
reforcem a constitui¢do de equipas orientadas para a oferta dos servigos.
« Financiar e gerir servigos com base na integrag¢ao de cuidados (Cuidados de 123 4
Satude Primarios/Cuidados Hospitalares/Cuidados Continuados).
o Redireccionar o fluxo de recursos dedicado aos cuidados de agudos para a 1234
preven¢do primdria e secundaria.
o Estimular o debate publico sobre os limites éticos das intervengdes clinicas Lzsd
o Desenvolver estratégias que permitam que mais doentes sejam tratados a 123 4
nivel dos Cuidados de Saude Primarios sem recorrer a internamento
hospitalar.
o Exigir aos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) que assumam mais 1234
responsabilidades a nivel local no que diz respeito a utentes, orcamentos e
gestao de pessoal.




Valores no Trabalho

Existem duas partes para esta questio. Por favor responda a ambas.
PARTE 1.

Estamos interessados nos aspectos que para si sio importantes
na escolha de um emprego.

Nos espacos fornecidos ordene de 1 a 9 os factores listados de acordo com a
importancia que lhes atribui na escolha de um emprego.

Ao completar a pergunta, imagine os factores que seriam importantes para si num
trabalho ideal; ignorando a sua existéncia no seu trabalho actual.

Coloque o numero "1" ao lado do factor que para si ¢ o mais importante. Em seguida, coloque
o numero "2" ao lado do elemento que é o segundo mais importante e assim por diante, até

"9", para o factor que para si ¢ 0 menos importante.

Na ordenacio dos factores, nio usar mais do que uma vez 0 mesmo nimero.

Por ordem de importancia, eu procuraria: (Ordene)
e Um ambiente agradavel. [ ]
e Colegas de trabalho amigaveis e cooperantes. [ ]
o Uma estrutura de carreira segura. [ ]
e Uma boa relacdo de trabalho com um superior que me apoie. [ ]
o Um trabalho que proporcione realizagao pessoal. [ ]
o Liberdade para usar a minha abordagem pessoal. [ ]
e Um bom nivel de rendimento. [ ]
e Menos exigéncia do meu tempo pessoal. [ ]
o Uma oportunidade para desenvolvimento profissional. [ ]




PARTE 2

Estamos interessados nas suas crencas sobre as relacoes sociais
no seio das organizacgoes, em geral

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmacdes abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

= Discordo plenamente

¢ Para evoluir no trabalho nunca deve discordar dos seus

superiores. 1 23 45
o No seu trabalho, as ac¢des que envolvam risco ou acaso devem

ser evitadas. 1 23 45
« E melhor ndo quebrar as regras da organizagio, ainda que julgue

ser no melhor interesse desta. 123435
o O gestor mais eficaz é aquele que deixa claro quem manda. 1 23 45

o As pessoas em posi¢des de poder podem ter direito a alguns

privilégios. 1 23435
¢ Quer no trabalho, quer no seio familiar todos devem mostrar

respeito pelas figuras de autoridade. 1 23 45
e O trabalho e a vida privada nunca se devem misturar. 1 23 45




A Sua Percepc¢ao sobre a
Governacio Clinica

Existem duas partes para esta questdo. Por favor responda a ambas.
PARTE 1.

Estamos interessados na sua opiniao sobre os provaveis resultados clinicos
de uma Governacao Clinica efectiva.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmagdes abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo
3 = Indiferente
4 = Discordo
5 = Discordo plenamente
A implementacio efectiva da Governac¢ao Clinica
permitira:
e Reduzir queixas ou reclamagdes dos doentes. 1 2 3 4 5
e Aumentar a satisfacao dos doentes. 1 2 3 4 5
e Aumentar a eficiéncia. 1 2 3 4 5
e Reduzir a utilizacdo de tratamentos ineficazes. 1 2 3 4 5
e Melhorar os resultados clinicos. 1 2 3 4 5
e Reduzir a variabilidade ndo explicavel na pratica 1 2 3 45
clinica.
e Reduzir incidentes criticos e eventos adversos. 1 2 3 4 5
e Reduzir as taxas de infec¢ao hospitalar. 1 2 3 4 5




PARTE 2.

Estamos interessados na forma como avalia os

efeitos organizacionais da Governacao Clinica

Nota: Por profissionais de satide entende-se todos aqueles que estao envolvidos na assisténcia
directa ao doente, por exemplo, médicos, enfermeiros e outras profissoes ligadas a medicina.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmacdes abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

= Discordo plenamente

Eu vejo a Governacio Clinica como:
» Uma moda que vai passar com o tempo. 1 2 3 4 5

o Uma boa idéia cujo potencial ndo pode ser realizado porque os recursos
necessarios para a sua implementacao nao estdo disponiveis. 1 2 3 4 5

o Um mecanismo para promover mais intromissodes injustificadas por
parte da gestdo em areas clinicas. 1 2 3 4 5

o A criagdo de estruturas através das quais equipas clinicas
multidisciplinares (por exemplo, uma unidade de ortopedia) podem
sistematizar, monitorizar e melhorar o atendimento a situagoes
especificas (por exemplo, cirurgia de protese da anca). 1 2 3 4 5

o A criagdo de estruturas (usando a disciplina externa e vigilancia) que
promoverao uma cultura da “culpa” em contextos clinicos. 1 2 3 4 5

o A criagdo de estruturas que permitirdo aos profissionais de saude trazer
questdes como qualidade e resultados nas suas negociagdes com as
autoridades politicas de satde. 1 2 3 4 5

Ha algum comentario que gostaria de mencionar sobre Governacdo Clinica?



Autonomia

Estamos interessados na sua percepcio sobre em que medida certas expectativas
podem afectar a autonomia dos profissionais de saude.

Para cada uma das afirmagdes abaixo, indique qual o seu efeito sobre a autonomia dos
profissionais, assinalando a resposta que mais se identifica com a sua opinido, utilizando a
escala que se segue:

Aumenta consideravelmente a sua autonomia
= Aumenta a sua autonomia

= Nao tem efeito na sua autonomia

= Ameaga a sua autonomia

= Ameaca consideravelmente a sua autonomia

DB~ W -

Uma expectativa de que os profissionais de saude:

e Participem de forma rotineira com os seus colegas de profissdo em
avaliagoes de seu trabalho clinico individual. 1 2 3 45

e Participem com todos os elementos da sua equipa clinica
multidisciplinar no planeamento, avaliagcdo e melhoria do desempenho | 1 2 3 4 5
colectivo da equipa.

e Tomem a seu cargo trabalho administrativo. 123 45

o Utilizem determinadas orientacdes especificados pelos Colégios da
Especialidade ou por organismos profissionais no que diz respeito a 12345

situacdes clinicas especificas.

o Utilizem determinadas orientacdes desenvolvidos localmente em
conjunto com os colegas de profissao. 123 435

o Considerem as implicagdes para os recursos, de exames ou tratamentos
prescritos individualmente. 123435

o Se envolvam na gestdo do dia-a-dia da sua unidade clinica ou servigo. 123 45




Pratica Clinica

Existem trés partes nesta questio. Por favor responda as trés.
PARTE 1.

Estamos interessados na sua opinido sobre os factores que podem
produzir variabilidade na pratica clinica.

Para cada um dos factores abaixo apresentados, indique a importancia que lhes atribui enquanto
explicagdo da variabilidade da pratica clinica, assinalando a resposta que mais se aproxima da sua
opinido, utilizando a escala que se segue:

1 = Um factor extremamente importante
= Um factor muito importante

= Um factor moderadamente importante
Um factor ligeiramente importante
Um factor nada importante

(VI RIS )
Il

A variabilidade na pratica clinica é causada por:

¢ Deficiéncias na formagao/ensino de médicos, enfermeiros e
outros profissionais de saude. 12345

e Indeterminacdo dos sinais clinicos e sintomas exibidos por
muitos doentes. 123 45

o Incapacidade de Colégios da Especialidade ou organismos
profissionais para desenvolver e divulgar vias e/ou estratégias
de cuidados integrados. 123 45

o Deficiéncias para localmente efectuar a revisao, entre pares,
das estruturas e dos processos. 123 45

o Incapacidade dos conhecimentos-base da minha profissao
para abranger a complexidade das situagdes com as quais 123435

temos de lidar.

e Incapacidade individual dos profissionais de saude para se

manterem actualizados com os recentes avangos na sua area 1 2 3 45
de trabalho.
¢ Deficiéncias no sistema de informagéo clinica. 123 435

o Relativo isolamento de alguns profissionais de satde que os
impede de partilhar conhecimentos. 123435

Nos espacgos abaixo, indique a importancia que atribui a variabilidade da pratica clinica como

uma questdo que requer atencao. (assinalar uma tnica opg¢ao)
Extremamente Muito Moderadamente Ligeiramente Nada
u Q Q u a




PARTE 2.

Estamos interessados na sua opiniio sobre um conjunto de factores que podem
afectar a sua pratica clinica.

Nota: Se indicou que dispende menos de 20% do seu tempo de trabalho na prestacio
directa de cuidados na pagina iii (dados pessoais) nio responda a esta questio e passe a
proxima seccio na pagina seguinte.

Para cada um dos aspectos abaixo considerados refira uma percentagem que melhor estima o seu
trabalho clinico.

Em que percentagem aproximada de doentes:
o Espera encontrar sinais e sintomas clinicos “fora do expectavel”? %
o Espera encontrar sinais e sintomas clinicos que “nao sao explicaveis”? %

o Espera que resultados de tratamentos que ndo foram os esperados por si,
sejam considerados ‘“normais”? %

o Espera que resultados de tratamentos que ndo foram os esperados por si,
sejam considerados “explicaveis”? %

¢ Pode demonstrar uma relagao de causa-cfeito entre a intervengao realizada e
os resultados clinicos esperados? %

e Ha um acordo geral/protocolo na sua Especialidade sobre as técnicas e os
tratamentos que devem ser usados especificamente? %

e Juntamente com os seus colegas estdo de acordo quanto as técnicas e
protocolos que devem ser usados nos tratamentos? %

o Sente liberdade para utilizar técnicas e protocolos diferentes dos usados pelos
seus colegas? %

o Pode prever a quantidade de recursos (por exemplo, tempo de enfermagem,
imagiologia, patologia clinica, farmacos) necessarios para obter um resultado %

clinico desejado?

o Tem duvidas quanto a sua capacidade para obter bons resultados clinicos? %




PARTE 3.

Estamos interessados na sua experiéncia com diferentes métodos
de monitorizacio e gestdo do trabalho clinico.

Para cada um dos aspectos abaixo listados, classifique a sua experiéncia na respectiva
implementacdo, assinalando com um circulo, na escala apresentada, o que mais se aproxima da
sua opinido.

= Como extensa (i.e, sou um expert)

Como proficiente (i.e, sou competente)

= Como moderada (i.e, tenho alguma experiéncia, mas com lacunas)
Como ligeira (i.e, tenho alguma compreensio sobre o0 assunto)
Como inexistente (i.e, Nao tenho qualquer ideia sobre o assunto)

(SN US I SR
I

Classifico a minha experiéncia de:

e Revisao da eficacia clinica. 1 23 435
o Auditoria clinica. 1 23 45
e Melhoria da qualidade. 1 23 435
« Indice de case-mix. 1 23 45
o Avaliacdo da utiliza¢do de recursos na pratica clinica. 1 2 3 45
e Gestao do risco clinico. 1 23 435

o Desenvolvimento e implementagdo de protocolos para

cuidados especificos. 1 23 435
o Andlise da variabilidade na pratica clinica. 1 23 435
e Incentivo a mudanga da pratica clinica. 1 23 435
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Alocacao de Recursos

Estamos interessados na sua opiniio sobre a alocacio de recursos.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmacdes abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

Discordo plenamente

o As decisoes de alocagdo de recursos deveriam ser baseadas apenas nas
necessidades individuais dos doentes, conforme determinacgdo dos
profissionais de saude directamente envolvidos. 1 2 345

e Os recursos ndo devem ser atribuidos a um novo procedimento
clinico/tratamento/servigo até a sua eficacia ser demonstrada atraves de
ensaios clinicos. 1 2 34 5

o Todas as decisOes clinicas sdo baseadas nos recursos. 1 2 3 4 5

o No actual contexto econdmico, preocupagdes com custos e com eficiéncia
tém que prevalecer sobre preocupagdes com equidade e o acesso. 1 2 34 5

e As intervengdes clinicas e/ou de saide devem estar abertas a avaliagao
econdmica. 1 2 34 5

e Os problemas com os recursos nao tém lugar nas decisdes clinicas. 1 2 345
o Aumentar continuamente a responsabilizacao financeira dos profissionais

de saude, fara com que estes comprometam as suas responsabilidadescom |1 2 3 4 5
o doente individual.

Ha algum comentério que gostaria de fazer sobre a alocagdo dos recursos?
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Responsabilizaciao / Prestacao de Contas

Estamos interessados na sua percep¢io relativamente ao alcance e aos limites da
responsabilizagao / prestacao de contas dos profissionais de saude.

Para cada um dos regimes de responsabilidade abaixo mencionados, indique em que medida
reflecte a sua percep¢do sobre a responsabilizacdo / prestacdo de contas dos profissionais de
saude, colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com
a escala que se segue:

1 = E muito importante a forma como percepciono a sua responsabilizagio
2= E importante a forma como percepciono a sua responsabilizagio

3= E pouco importante a forma como percepciono a sua responsabilizagio
4= E irrelevante a forma como percepciono a sua responsabilizagéo

5= E contraditoria a forma como percepciono a sua responsabilizagdo

Uma expectativa de que os profissionais de saude:

e Respondam a si mesmos da forma como actuaram no interesse
do doente. 1 2 3 45

o Participem com toda a equipa clinica na avaliacdo e na
melhoria do desempenho colectivo da mesma. 1 2 3 45

o Respondam a administragdo/gestao sobre as implicagdes
que a sua pratica clinica tem a nivel dos recursos. 1 2 3 45

e Respondam a si mesmos em que medida utilizam os recursos de
forma equilibrada tendo em conta as necessidades dos doentes
individuais, face as de todos os outros. 1 2 3 45

o Facam uma avaliacdo colectiva do trabalho clinico com os seus
colegas de profissao usando critérios por eles definidos.

1 2 3 435

o Tenham o seu trabalho clinico regularmente avaliado por colegas

mais graduados da sua especialidade, de acordo com critérios

por eles definidos. 1 2 3 45
o Estejam abertos ao escrutinio publico e justifiquem as suas

praticas e resultados clinicos. 1 2 3 45
o Respondam aos doentes pelas suas praticas e respectivos

resultados clinicos. 1 2 3 45
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Estabelecimento de Normas
para os Cuidados Médicos

Estamos interessados na sua opiniao sobre como as normas devem ser
estabelecidas para os cuidados médicos

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

Discordo plenamente

As recomendacdes clinicas deveriam ser baseadas:

o Numa perspectiva do profissional de satide relativamente ao 1 2 3 45
que funciona para si.

o Em modelos ou padrdes de pratica aceites dentro de uma
unidade clinica ou servigo. 1 2 3 4 5

o Em padroes de pratica documentados e avaliados através de um
determinado nimero de unidades clinicas ou servigos. 1 2 3 4 5

o Nos desenvolvimentos mais recentes apresentados em literatura
relevante. 1 2 3 45

o Em protocolos estabelecidos pelos Colégios das Especialidades

ou organizagdes profissionais. 1 2 3 45
e No que ¢ aceitavel pelos doentes. 1 2 3 45
o No que ¢ exequivel com os recursos existentes. 1 2 3 45
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Pontos de Vista sobre
Gestao de Unidades Clinicas

Estamos interessados na sua opiniao sobre quais considera serem as estratégias
mais apropriadas para melhorar o desempenho global da unidade/servico.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

Discordo plenamente

Para melhorar o desempenho geral de uma unidade / servigo, a
pessoa responsavel deve:

o Reforcar a autoridade dos clinicos enquanto peritos na matéria. 1 2 3 45

o Enfatizar o desempenho da dimensao financeira do seu servi¢o ou
unidade. 1 2 3 45

o Estabelecer sistemas que permitam acompanhar de perto o
desempenho de cada profissional de satde no seu servico/unidade. |1 2 3 4 5

o Obter mais recursos para o seu servico ou unidade a partir do
Conselho de Administragao. 1 2 3 45

o Estabelecer estruturas e rotinas para encorajar o pessoal, em
conjunto, avaliar e melhorar as suas praticas de trabalho. 1 2 3 45

e Dedicar tempo e recursos significativos para o team building e
para o desenvolvimento pessoal. 1 2 3 45
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Avaliacdo Organizacional

Existem trés partes nesta sec¢do. Por favor, complete as trés.
PARTE 1.

Estamos interessados nas caracteristicas organizacionais que acredita serem
atribuiveis ao seu Hospital

Estas caracteristicas s3o exploradas através de cinco dimensdes definidas abaixo. Cada
dimensao contém quatro descrigdes de como o seu Hospital poderia ser gerido.

Para cada dimensao, distribua um total de 100 pontos entre as quatro alternativas apresentadas
tendo em conta a sua experiéncia no Hospital.

Podera usar qualquer combinagdo cuja soma totalize 100, por exemplo, (20, 30, 50, 0 ou 10, 40,
20, 30). Nota: 100 = 'totalmente descritiva "e 0 = Nada descritiva".

(A). Estilo de Gestao: (Pontos)

o Os gestores tratam os outros profissionais como seus pares e incluem-nos
nos processos de tomada de decisao. [ ]

o Os gestores encorajam os profissionais a cumprir as metas e os objectivos
da organizacdo e ajudam-nos a ser produtivos. [ ]

o Os gestores tratam os outros profissionais como subordinados mas tentam
desenvolver um senso de lealdade e espirito de grupo. [ ]

o Os gestores asseguram que os funcionarios cumprem as regras do
Hospital. [ ]

100

(B). Direccao e Coordenacio: (Pontos)

o Aos profissionais ¢ dada uma grande liberdade individual para
determinarem as sua proprias actividades. [ ]

o As metas e objectivos do seu Hospital sdo comunicadas claramente aos
profissionais e permitem-lhes algum grau de liberdade na forma como [ ]
decidem fazer o seu trabalho.

o Os gestores desenvolveram e inseriram os profissionais dentro de [ ]
equipas de trabalho fortes, as quais controlam de forma descentralizada.

o A maioria dos funcionarios, incluindo gestores, tem pouca escolha [ ]
sobre o que fazer ou como fazer o seu trabalho.

15




(O). Relacao com o Hospital:

o Os profissionais de satide acreditam pessoalmente e apoiam a missao

(Pontos)

global e os objectivos do Hospital. [ ]
¢ Os profissionais de satde valorizam o facto de fazerem parte de um

sistema que enfatiza as suas realizagdes pessoais. [ ]
¢ Os profissionais de satde tém um sentido de pertenca ¢ lealdade em

particular ao seu grupo de trabalho e ao seu superior. [ ]
¢ Os profissionais de satide partilham da ideia de que as regras sdo para

cumprir quer se goste delas ou nao. [ ]

100
(Pontos)
(D). Como ¢é que as pessoas relatam e lidam com o conflito:
[ ]

o As pessoas colocam uma grande énfase no entendimento pessoal e

resolvem os conflitos no sentido de preservarem os seus

relacionamentos. [ ]
o As pessoas valorizam o entendimento pessoal mas a competitividade ¢

encorajada de forma a melhorar o desempenho. [ ]
« E expectavel que as pessoas apoiem o seu superior e os colegas do seu

proprio grupo de trabalho quando surgem conflitos. [ ]
o As pessoas tendem a confiar em regras e politicas estabelecidas para a 100

resolucdo de conflitos, caso ocorram.

(E). O sistema de incentivos promove: (Pontos)

o Proporcionar as pessoas um sentimento de satisfacdo e de envolvimento

no seu trabalho. [ ]
o Recompensar os profissionais quanto a sua realizagao individual e

iniciativa. [ ]
o Premiar os grupos e as unidades que alcangarem os objectivos por eles [ ]

definidos.
o Recompensar as pessoas que detém cargos importantes. [ ]

100
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PARTE 2.

Estamos interessados na percep¢ao que tem sobre

as metas do seu Hospital.

Nos espagos para o efeito ordene de 1 a 8 as afirmagdes abaixo de acordo com a importancia

que lhes atribui enquanto metas do seu Hospital.

Coloque “1” junto da questdo que considera ser a mais importante. Coloque “2” junto da
questdo que considera ser a segunda mais importante, ¢ assim por diante, até¢ “8” para a

questdo que considera ser a menos importante.

Na ordenacio dos factores, nio use 0 mesmo nimero mais do que uma vez.

Por ordem de importancia, considero que as metas do
Hospital que estdo a ser bem conseguidas sao:

e O bem-estar dos profissionais.

o A estabilidade organizacional.

e Viabilidade financeira.

o Reputacdo para a inovagao e lideranca do Servigo.
e A qualidade do atendimento.

o Melhoria da produtividade.

o A reputacao do ensino e da investigagao.

o Igualdade de acesso para todos os doentes da comunidade.

(Ordene)
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PARTE 3.

Estamos interessados no sentimento geral que tem sobre o seu Hospital.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

= Concordo plenamente

Concordo

Indiferente
Discordo

hn A W N =
Il

Discordo plenamente

o Aquilo que o Hospital representa ¢ muito importante para mim. 12 3 4

o Comento com os meus amigos que este Hospital € uma grande organizacao
para se trabalhar. 12 3 4

e Se os valores deste Hospital fossem diferentes dos que sdo, eu ndo estaria tdo
comprometido com esta organizagao. 12 3 4

o A minha dedicagao a este Hospital estd directamente relacionada com a forma
como sou recompensado. 12 3 4

 Para se ser recompensado, ¢ necessario expressar a atitude certa. 12 3 4

o Desde que trabalho neste Hospital, os meus valores pessoais e os do Hospital
tém-se tornado semelhante. 1234

e As minhas opinides pessoais sobre o Hospital sdo diferentes daquelas que eu
expresso publicamente. 12 3 4

e A razao de eu preferir este Hospital a outros prestadores esta relacionada com
o que ele representa, isto €, com os seus valores. 12 3 4

e A menos que eu seja recompensado de alguma forma, ndo vejo razao para
gastar um esfor¢o adicional em nome do Hospital. 12 3 4

e Tenho orgulho em dizer aos outros que fago parte deste Hospital. 12 3 4

o Sinto uma sensagdo de "propriedade" para com este Hospital em vez de ser

apenas um trabalhador. 12 3 4
o Actualmente, manter-me neste Hospital ¢ uma questao de necessidade. 1 23 4
e Demasiada coisa mudava na minha vida se eu decidisse deixar agora 12 3 4
o Hospital.
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O que mudaria?

Estamos interessados nas mudancas que pensa poderem melhorar o desempenho
dos clinicos e a sua experiéncia de trabalho.

No espago abaixo mencione as alteragdes no financiamento, organizag¢ao e/ou administracao que
acredita que melhorariam significativamente o desempenho dos clinicos:

Desempenho Clinico
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Papel dos Cuidados de
Saude Primarios

Estamos interessados na sua percepc¢ao sobre o papel dos
Cuidados de Satide Primarios na melhoria
do desempenho de satide ao nivel da sua economia/comunidade local.

Nos espacos fornecidos, indique em que medida acredita que os Cuidados de Satide Primarios tém
um papel nas mudangas tendentes a melhoria do desempenho de satide ao nivel da sua
economia/comunidade local. (assinale apenas uma resposta)

Concordo plenamente Concordo Concordo ligeiramente ~ Nenhum papel Nao sabe

a Q a a Q

Caso tenha indicado que os Cuidados de Satide Primarios tém um papel na mudanga, mencione as
estratégias que acredita que devem ser prosseguidas.

No espago abaixo mencione os factores que acredita que facilitam ou dificultam a capacidade dos
Cuidados de Saude Primarios para cumprir as estratégias definidas.

Factores facilitadores
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Economia / Comunidade
Local de Saude

Estamos interessados noutros aspectos que pensa que também poderao contribuir
para a melhoria dos servicos de saude.

O espago abaixo permite especificar as alteragdes que acredita que precisam de ser realizadas
nos objectivos, no financiamento e / ou na gestao dos Servigos Hospitalares, dos Cuidados de
Satde Primarios e dos Servigos Sociais para melhorar a eficiéncia e a eficacia do desempenho
de satide ao nivel da sua economia/comunidade local.

Hospitais
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Gostariamos de aproveitar esta oportunidade para lhe agradecer o seu tempo e esforco
dispendidos neste questiondrio.

Sinta-se livre para usar este espaco para fazer algum comentdrio que julgue pertinente
relativamente ao preenchimento do questiondrio.
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O nosso objectivo com este questionario é obter a sua opiniio sobre os actuais
desenvolvimentos no sistema de satide.

Envolver os clinicos mais directamente na gestdo ¢ uma questdo importante nas
politicas de satde. No entanto, existem poucos estudos que observem o seu significado
para as pessoas envolvidas. Por isso, procuramos a sua opinido sobre um amplo
conjunto de factores, tais como: os problemas com que o sistema de satde se depara e
as estratégias apropriadas para enfrenta-los; os atributos que caracterizam diferentes
grupos profissionais; o que valoriza no seu trabalho; como percebe a autonomia
profissional e a responsabilizacdo na prestagdo de contas; os factores que considera que
afectam a pratica clinica; a sua percepcdo sobre a forma como o seu Servi¢o e / ou
Unidade deve ser gerido; por fim, a sua avaliagdo sobre os objectivos/metas do Hospital
e como estdo a ser geridos.

Percebemos que a tarefa que agora lhe pedimos ¢ exigente. Igualmente complexo ¢ o
processo para envolver os clinicos na gestdo dependendo em larga medida das suas
respostas e das suas experiéncias. Ao partilhar as suas opinides sobre questdes como as
j& mencionadas, vai-nos proporcionar uma melhor compreensdo da forma como
percepciona e avalia as mudangas em curso na organizagdo e na gestdo dos servigos de
satde, bem como em que medida também estdo a afectar os seus pares.

Alguns aspectos adicionais:

1. Garantimos que os profissionais que responderem a este questiondrio ndo serdao
identificados em qualquer relatorio de resultados.

2. Poderd interpretar algumas das afirmagdes do questiondrio como controversas, mas
estdo incluidas no questiondrio para que possa expressar a sua opiniao sobre elas.

3. Nao existem respostas certas ou erradas para as perguntas do questionario. Estamos
simplesmente interessados na sua opiniao.

Obrigado por nos dispensar algum do seu precioso tempo.




Dados Pessoais

Gostariamos de conhecer alguns dos seus dados pessoais. Esta informacao sera
utilizada quando analisarmos as suas respostas no restante questionario.

Por favor, indique a resposta que melhor o descreve e a sua situagdo de trabalho,
assinalando no quadrado proprio.

Género: Masculino

Uo

Feminino

Idade: 20-29
30-39
40-49
50-59
>60

(Hy Wy

Sua Ocupacio / Posiciao
Por favor, assinale no respectivo quadrado a sua ocupagao. Indique no espago para o
efeito a sua especializagdo e o seu grau.

Médico: a
Especialidade

Grau
(ex. Graduado, Consultor, Chefe de Servigo,)

Enfermeiro: a

Especializagao

Grau

Profissio relacionada com a Medicina: (|

Especializagdo

Grau

Outra nao mencionada acima

il




Qual o Tipo de Hospital Onde Exerce a Sua Actividade?

Percentagem de Tempo Gasto com:

Ha Quanto Tempo Ocupa
a Actual Funcio:

Condicoes de Emprego:

Maior Qualificacao Académica:

Maior Qualificacdo em Gestao:

Hospital Central e Universitario
Hospital Central
Centro Hospitalar

Outro Tipo (p.f. especifique):

ooo

Cuidados Directos aos Doentes
Administracdo/Gestao
Ensino (Excluindo Ensino a Doentes)

Investigagao

Hé menos de 1 ano
1-4 anos

5-9 anos

10-19 anos

Ha mais de 20 anos

Remunerado a tempo inteiro
Remunerado a tempo parcial
Misto com Universidade

Outra (p.f. especifique)

%
%
%
%
100%

OO0 O0o0oo0doo

Doutoramento
Mestrado
Pés-Graduagao
Licenciatura
Bacharelato

Doutoramento
Mestrado

Licenciatura

Curso de P6s-Graduagao
Certificado

Curso de Formagéo Profissional

Nenhum

il

ocoooo

coo0o0ooU



Questoes relacionadas com
Cuidados de Saude

Existem duas partes nesta sec¢io, por favor responda a ambas.
PARTE 1.

Estamos interessados na sua opinido sobre algumas questoes
que o sistema de saude enfrenta.

Nota: Por profissionais de satide entende-se todos aqueles que estdo envolvidos na assisténcia
directa ao doente, por exemplo, médicos, enfermeiros e outras profissoes ligadas a medicina.

Ordene de 1-6 as afirmagoes abaixo apresentadas de acordo com a importancia relativa que lhe
atribui.

Coloque “1” junto da questdo que considera ser a mais importante. Coloque “2” junto da
questdo que considera ser a segunda mais importante, ¢ assim por diante, até “6” para a

questdo que considera ser a menos importante.

Na ordenacio das afirmacdes, ndo use mais do que uma vez 0 mesmo nimero.

Disponho por ordem de importincia, as questdes abaixo mencionadas Ordene)
relacionadas com a reforma dos cuidados de satide, conforme se segue:

* A crescente pressao sobre os profissionais de saude para basear as suas
decisoes em critérios financeiros e ndo em critérios estritamente clinicos. [ ]

* A falta de vontade dos profissionais de saude em considerar as implicagdes
dos custos nas suas praticas clinicas. [ ]

e A dificuldade significativa na responsabilizacdo/prestacao de contas dos
profissionais de satde. [ ]

» O aumento da erosao da autonomia clinica pela gestao. [ ]

« A incapacidade dos actuais sistemas de informacao para monitorizarem os
resultados clinicos que derivam das tomadas de decisao clinica. [ ]

* A incapacidade dos actuais sistemas de informag@o para monitorizarem as
implicagdes nos custos que derivam das tomadas de decisdo clinica. [ ]




PARTE 2.

Estamos interessados na importiancia que da a uma série de estratégias para
abordar questoes relacionadas com os recursos que confrontam actualmente o
sector dos cuidados de saude.

Para cada uma das estratégias abaixo listadas, indique a sua ideia de prioridade colocando um
circulo a volta do nimero que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala que se

segue:

1 = Prioridade alta
2 = Prioridade média
3 = Prioridade baixa
4 = Nao apropriada
Para resolver os problemas de recursos com que o sector da satude se
defronta, as autoridades de saude devem:
e Aumentar o financiamento do Estado para os cuidados de saude. 12 3 4
o Implementar metodologias de gestdo da qualidade. 12 3 4
 Orientar e apoiar os doentes cronicos para auto-gerir os seus cuidados. 123 4
o Estimular o debate publico sobre os limites a colocar nos recursos para a 123 4
componente do sistema de satide referente a cuidados a doentes agudos.
o Melhorar a capacidade dos sistemas de informagdo para monitorizar o 1234
trabalho clinico.
o Exigir aos colégios profissionais o desenvolvimento e implementagdo de 1234
“vias ou acessos” dedicados a determinados cuidados de saude (ex. via
verde da sepsis).
o Taxar as autoridades locais por doentes em camas hospitalares que estejam 123 4
em lista de espera para lar de idosos e/ou Cuidados Continuados.
¢ Implementar estruturas e procedimentos em ambientes clinicos que 1234
reforcem a constitui¢do de equipas orientadas para a oferta dos servicos.
« Financiar e gerir servigos com base na integrag¢ao de cuidados (Cuidados de 123 4
Satde Primarios/Cuidados Hospitalares/Cuidados Continuados).
o Redireccionar o fluxo de recursos dedicado aos cuidados de agudos para a 1234
prevencao primaria e secundaria.
o Estimular o debate publico sobre os limites éticos das intervengdes clinicas Lz 3
o Desenvolver estratégias que permitam que mais doentes sejam tratados a 123 4
nivel dos Cuidados de Saude Primarios sem recorrer a internamento
hospitalar.
o Exigir aos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) que assumam mais 1234
responsabilidades a nivel local no que diz respeito a utentes, orcamentos e
gestdo de pessoal.




Valores no Trabalho

Existem duas partes para esta questao. Por favor responda a ambas.
PARTE 1.

Estamos interessados nos aspectos que para si sio importantes
na escolha de um emprego.

Nos espacos fornecidos ordene de 1 a 9 os factores listados de acordo com a importancia que
lhes atribui na escolha de um emprego.

Ao completar a pergunta, imagine os factores que seriam importantes para si num
trabalho ideal; ignorando a sua existéncia no seu trabalho actual

Coloque o numero "1" ao lado do factor que para si ¢ o mais importante. Em seguida, coloque
o numero "2" ao lado do elemento que ¢ o segundo mais importante e assim por diante, até

"9", para o factor que para si ¢ 0 menos importante.

Na ordenagdo dos factores, ndo usar mais do que uma vez 0 mesmo nimero.

Por ordem de importancia, eu procuraria: (Ordene)
e Um ambiente agradavel. [ ]
o Colegas de trabalho amigaveis e cooperantes. [ ]
o Uma estrutura de carreira segura. [ ]
e Uma boa relacdo de trabalho com um superior que me apoie. | [ |
o Um trabalho que proporcione realiza¢ao pessoal. [ ]

o Liberdade para usar a minha abordagem pessoal. [ ]
o Um bom nivel de rendimento. [ ]
e Menos exigéncia do meu tempo pessoal. [ ]
o Uma oportunidade para desenvolvimento profissional. [ ]




PARTE 2

Estamos interessados nas suas crencas sobre as relacoes sociais
no seio das organizacoes, em geral

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

Concordo plenamente

Concordo
= Indiferente

= Discordo
Discordo plenamente

noA W N -
|

e Para evoluir no trabalho nunca deve discordar dos seus 1 2 3 45
superiores.

« No seu trabalho, as ac¢des que envolvam risco ou acaso devem 1 23 45
ser evitadas.

« E melhor ndo quebrar as regras da organizago, ainda que julgue | 1 2 3 4 5
ser no melhor interesse desta.

o O gestor mais eficaz é aquele que deixa claro quem manda. 1 23 45

o As pessoas em posicdes de poder podem ter direito a alguns

privilégios. 1 2345
¢ Quer no trabalho, quer no seio familiar todos devem mostrar

respeito pelas figuras de autoridade. 1 23 45
¢ O trabalho e a vida privada nunca se devem misturar. 1 23 45




A Sua Percepc¢ao sobre a
Governacio Clinica

Existem duas partes para esta questdo. Por favor responda a ambas.
PARTE 1.

Estamos interessados na sua opiniao sobre os provaveis resultados clinicos

de uma Governacio Clinica efectiva

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo
3 = Indiferente
4 = Discordo
5 = Discordo plenamente
A implementacio efectiva da Governacio Clinica
permitira:
e Reduzir queixas ou reclamagdes dos doentes. 1 2 3 4 5
e Aumentar a satisfacao dos doentes. 1 2 3 4 5
e Aumentar a eficiéncia. 1 2 3 4 5
e Reduzir a utiliza¢do de tratamentos ineficazes. 1 2 3 4 5
e Melhorar os resultados clinicos 1 2 3 4 5
e Reduzir a variabilidade ndo explicavel na pratica 1 2 3 45
clinica.
e Reduzir incidentes criticos e eventos adversos 1 2 3 4 5
e Reduzir as taxas de infeccdo hospitalar 1 2 3 4 5




PARTE 2.

Estamos interessados na forma como avalia os efeitos
organizacionais da Governacio Clinica.

Nota: Por profissionais de satide entende-se todos aqueles que estdo envolvidos na assisténcia
directa ao doente, por exemplo, médicos, enfermeiros e outras profissoes ligadas a medicina.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmacdes abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

Discordo plenamente

Eu vejo a Governacio Clinica como:
o Uma moda que vai passar com o tempo. 1 2 3 4 5

« Uma boa ideia cujo potencial ndo pode ser realizado porque os recursos
necessarios para a sua implementacao nao estdo disponiveis. 1 2 3 4 5

o Um mecanismo para promover mais intromissoes injustificadas por
parte da gestdo em areas clinicas. 1 2 3 4 5

o A criagdo de estruturas através das quais equipas clinicas
multidisciplinares (por exemplo, uma unidade de ortopedia) podem
sistematizar, monitorizar ¢ melhorar o atendimento a situacoes
especificas (por exemplo, cirurgia de protese da anca). 1 2 3 4 5

o A criagao de estruturas (usando a disciplina externa e vigilancia) que
promoverao uma cultura da “culpa” em contextos clinicos. 1 2 3 4 5

o A criagdo de estruturas que permitirdo aos profissionais de saude trazer
questdes como qualidade e resultados nas suas negociagdes com as
autoridades politicas de satde. 1 2 3 4 5

Ha algum comentario que gostaria de mencionar sobre Governagdo Clinica?



Autonomia

Estamos interessados na sua percepcao sobre em que medida certas expectativas
podem afectar a sua autonomia profissional.

Para cada uma das afirmagdes abaixo, indique o efeito sobre a sua autonomia profissional,
assinalando a resposta que mais se identifica com a sua opinido, utilizando a escala que se

segue:

Aumenta consideravelmente a minha autonomia
= Aumenta a minha autonomia

= Nao tem efeito na minha autonomia

= Ameaga a minha autonomia

= Ameaca consideravelmente a minha autonomia

DR W -

A expectativa de:

e Participar de forma rotineira com os meus colegas de profissao em
avaliacdes de meu trabalho clinico individual. 1 2 3 45

e Participar com todos os elementos da minha equipa clinica
multidisciplinar no planeamento, avaliacdo e melhoria do desempenho
colectivo da equipa. 123 4S5

e Tomar a meu cargo trabalho administrativo. 123435

o Utilizar determinadas orientacdes especificados pelo Colégio da minha
Especialidade ou por organismos profissionais no que diz respeito a 123435

situacdes clinicas especificas.

o Utilizar determinadas orientacdes desenvolvidos localmente em
conjunto com os colegas de profissao. 123 435

o Considerar as implicacdes para os recursos, de exames ou tratamentos

prescritos individualmente. 123435
o Envolver-me na gestdo do dia-a-dia da minha unidade clinica ou 123 45
Servico.




Pratica Clinica

Existem trés partes nesta questio. Por favor responda as trés.
PARTE 1.

Estamos interessados na sua opinido sobre os factores que podem
produzir variabilidade na pratica clinica.

Para cada um dos factores abaixo apresentados, indique a sua importdncia que lhes atribui
enquanto explicagdo da variabilidade da pratica clinica, assinalando a resposta que mais se
aproxima da sua opinido, utilizando a escala que se segue:

1 = Um factor extremamente importante
= Um factor muito importante

= Um factor moderadamente importante
Um factor ligeiramente importante
Um factor nada importante

(VI RIS )
Il

A variabilidade na pratica clinica é causada por:

o Deficiéncias na formagao/ensino de médicos, enfermeiros e 123 45
outros profissionais de satde.

e Indeterminacdo dos sinais clinicos e sintomas exibidos por
muitos doentes. 123 45

e Incapacidade de Colégios da Especialidade ou organismos
profissionais para desenvolver e divulgar vias e/ou estratégias
de cuidados integrados. 123 45

o Deficiéncias para localmente efectuar a revisao, entre pares, das
estruturas e dos processos. 123 45

e Incapacidade dos conhecimentos-base da minha profissdo para
abranger a complexidade das situagdes com as quais temos de 123 45
lidar.

e Incapacidade individual dos profissionais de saude para se
manterem actualizados com os recentes avangosnasuaareade | 1 2 3 4 5
trabalho.

o Deficiéncias no sistema de informagao clinica. 123 435

o Relativo isolamento de alguns profissionais de satde que os
impede de partilharem conhecimentos. 123 45

Nos espagos abaixo, indique a importancia que atribui a variabilidade da pratica clinica como

uma questdo que requer atengao. (assinalar uma tnica opgao)

Extremamente Muito Moderadamente Ligeiramente Nada
a Q Q a a




PARTE 2.

Estamos interessados na sua opinido sobre um conjunto de factores que podem
afectar a sua pratica clinica.

Para cada um dos aspectos abaixo considerados refira uma percentagem que melhor estima o seu
trabalho clinico.

Em que percentagem aproximada de doentes:
» Espera encontrar sinais e sintomas clinicos “fora do expectavel”? %
o Espera encontrar sinais e sintomas clinicos que “nao sdo explicaveis™? %

o Espera que resultados de tratamentos que nao foram os esperados por si,
sejam considerados “normais”? %

o Espera que resultados de tratamentos que nao foram os esperados por si,
sejam considerados “explicaveis™? %

e Pode demonstrar uma relagao de causa-efeito entre a intervengao realizada ¢ os
resultados clinicos esperados? %

e Ha um acordo geral/protocolo na sua Especialidade sobre as técnicas e os
tratamentos que devem ser usados especificamente? %

» Juntamente com os seus colegas estdo de acordo quanto as técnicas e
protocolos que devem ser usados nos tratamentos? %

o Sente liberdade para utilizar técnicas e protocolos diferentes dos usados pelos
seus colegas? %

o Pode prever a quantidade de recursos (por exemplo, tempo de enfermagem,
imagiologia, patologia clinica, farmacos) necessarios para obter um resultado %

clinico desejado?

o Tem duvidas quanto a sua capacidade para obter bons resultados clinicos? %




PARTE 3.

Estamos interessados na sua experiéncia com diferentes métodos de monitorizacao
e gestdo do trabalho clinico.

Para cada um dos aspectos abaixo listados, classifique a sua experiéncia na respectiva
implementacao, assinalando com um circulo, na escala apresentada, o que mais se aproxima da
sua opinido.

= Como extensa (i.e, sou um expert)

Como proficiente (i.e, sou competente)

Como moderada (i.e, tenho alguma experiéncia, mas com lacunas)
= Como ligeira (i.e, tenho alguma compreensio sobre 0 assunto)
Como inexistente (i.e, Nao tenho qualquer ideia sobre o assunto)

nohA W -
Il

Classifico a minha experiéncia de

o Revisao da eficacia clinica. 1 23 435
o Auditoria clinica. 1 23 435
e Melhoria da qualidade. 1 23 435
« Indice de case-mix. 1 23 435
o Avaliacdo da utilizag¢@o de recursos na pratica clinica. 1 23 435
o Gestao do risco clinico. 1 23 45

e Desenvolvimento e implementagao de protocolos para

cuidados especificos. 1 23 435
o Analise da variabilidade na pratica clinica. 1 23 435
o Incentivo a mudanga da pratica clinica. 1 23 45
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Alocacao de Recursos

Estamos interessados na sua opinifo sobre a alocaciio de recursos.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmacdes abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

= Concordo plenamente

Concordo

= Indiferente

Discordo
Discordo plenamente

DN B~ W N =
|

o As decisoes de alocagdo de recursos deveriam ser baseadas apenas nas
necessidades individuais dos doentes, conforme determinacao dos 1 2 34 5
profissionais de saude directamente envolvidos.

e Os recursos ndo devem ser atribuidos a um novo procedimento
clinico/tratamento/servigo até a sua eficacia ser demonstrada através de 1 2 34 5
ensaios clinicos.

o Todas as decisdes clinicas sdo baseadas nos recursos. 1 2 3 4 5

e No actual contexto econémico, preocupagdes com custos e com eficiéncia

tém que prevalecer sobre preocupacdes com equidade e o acesso. 1 2 3 4 5
¢ As intervengOes clinicas e/ou de satde devem estar abertas a avaliacdo 1 2 3 4 5
econdmica.
e Os problemas com os recursos nao tém lugar nas decisoes clinicas. 1 2 345

o Aumentar continuamente a responsabilizacao financeira dos profissionais
de saude, fara com que estes comprometam as suas responsabilidadescom |1 2 3 4 5
o doente individual.

Ha algum comentario que gostaria de fazer sobre a alocagdo dos recursos?

11




Responsabilizacao/Prestacao de Contas

Estamos interessados na sua percep¢ao relativamente ao alcance e aos limites
da sua responsabilizacdo/prestacio de contas.

Para cada um dos regimes de responsabilidade abaixo mencionados, indique em que medida
reflecte a sua percepcdo sobre a sua responsabilizagdo/prestacdo de contas, colocando um
circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala que se segue:

1 = E muito importante a forma como percepciono a minha
responsabilizagdo

2 = E importante a forma como percepciono a minha responsabiliza¢io

3 = E pouco importante a forma como percepciono a minha
responsabilizacao

4 = Eirrelevante a forma como percepciono a minha responsabilizagdo

5 = E contraditoria a forma como percepciono a minha responsabiliza¢io

Uma expectativa de que eu:

e Responda a mim mesmo sobre a forma como actuei no interesse |1 2 3 4 5
do doente

o Participe com toda minha equipa clinica na avaliacdo e na 1 2 3 45
melhoria do desempenho colectivo da mesma.

e Responda a administragdo/gestdo sobre as implicagdes que a 1 2 3 45
minha pratica clinica tem a nivel dos recursos.

e Responda a mim mesmo em que medida utilizo os recursos de
forma equilibrada tendo em conta as necessidades dos doentes 1 2 3 45
individuais, face as de todos os outros.

o Faca uma avaliagdo colectiva do trabalho clinico com os meus
colegas de profissdao usando critérios por nos definidos. 1 2 3 45

e Tenha o meu trabalho clinico regularmente avaliado por colegas
mais graduados da minha especialidade, de acordo com critérios |1 2 3 4 5
por eles definidos.

o Esteja aberto ao escrutinio publico e justifique as minhas 1 2 3 45
praticas e resultados clinicos.

e Responda aos meus doentes pelas minhas praticas e os 1 2 3 45
respectivos resultados clinicos.
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Estabelecimento de Normas para os
Cuidados Médicos

Estamos interessados na sua opiniao sobre como as normas devem ser estabelecidos
para os cuidados médicos.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

Discordo plenamente

As recomendacoes clinicas deveriam ser baseadas:

o Numa perspectiva do profissional de saude relativamente ao 1 2 3 45
que funciona para si.

o Em modelos ou padrdes de pratica aceites dentro de uma 1 2 3 45
unidade clinica ou servigo.

e Em padroes de pratica documentados e avaliado atravésdeum |1 2 3 4 5
determinado nimero de unidades clinicas ou servigos.

o Nos desenvolvimentos mais recentes apresentados em literatura |1 2 3 4 5
relevante.

o Em protocolos estabelecidos pelos Colégios das Especialidades |1 2 3 4 5
ou organizagdes profissionais.

o No que ¢ aceitavel pelos doentes. 1 2 3 45

e No que ¢ exequivel com os recursos existentes. 1 2 3 45
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Pontos de Vista sobre
Gestao de Unidades Clinicas

Estamos interessados na sua opiniao sobre quais considera serem as estratégias
mais apropriadas para melhorar o desempenho global da unidade/servico.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo

3 = Indiferente

4 = Discordo

5

= Discordo plenamente

Para melhorar o desempenho geral de uma unidade /
servico, a pessoa responsavel deve:

o Reforcar a autoridade dos clinicos enquanto peritos na 1 2 3 45
matéria.
o Enfatizar o desempenho da dimensao financeira do seu 1 2 3 45

servi¢o ou unidade.

o Estabelecer sistemas que permitam acompanhar de perto o
desempenho de cada profissional de saide no seuservico/ (1 2 3 4 §
unidade.

o Obter mais recursos para o seu servico ou unidade a partir
do Conselho de Administracao. 1 2 3 45

 Estabelecer estruturas e rotinas para encorajar o pessoal, em
conjunto, a avaliar e melhorar as suas praticas de trabalho. |1 2 3 4 §

o Dedicar tempo e recursos significativos para o team building
para o desenvolvimento pessoal. 1 2 3 45
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Avaliacdo Organizacional

Existem trés partes nesta sec¢do. Por favor, complete as trés.
PARTE 1.

Estamos interessados nas caracteristicas organizacionais que acredita
possam ser atribuidas ao seu Hospital.

Estas caracteristicas s3o exploradas através de cinco dimensdes definidas abaixo. Cada
dimensdo contém quatro descricdes de como o Hospital poderia ser gerido.

Para cada dimensdo, distribua um total de 100 pontos entre as quatro alternativas apresentadas
tendo em conta a sua experiéncia no Hospital.

Podera usar qualquer combinagdo cuja soma totalize 100, por exemplo, (20, 30, 50, 0 ou 10, 40,
20, 30). Nota: 100 = 'totalmente descritiva "e 0 = Nada descritiva".

(A). Estilo de Gestao: (Pontos)

o Os gestores tratam os outros profissionais como seus pares ¢ incluem-
nos nos processos de tomada de decisao. [ ]

o Os gestores encorajam os profissionais a cumprir as metas e objectivos
da organizacdo e ajudam-nos a ser produtivos. [ ]

o Os gestores tratam os outros profissionais como subordinados mas
tentam desenvolver um senso de lealdade e espirito de grupo. [ ]

o Os gestores asseguram que os funcionarios cumprem as regras do
Hospital. [ ]

100

(B).Direcc¢io e Coordenacio: (Pontos)

o Aos profissionais ¢ dada uma grande liberdade individual para
determinarem as suas proprias actividades. [ ]

o As metas e objectivos do Hospital sdo comunicadas claramente aos
profissionais e permitem-lhes algum grau de liberdade na forma como [ ]
decidem fazer o seu trabalho.

o Os gestores desenvolveram e inseriram os profissionais dentro de [ ]
equipas de trabalho fortes, as quais controlam de forma descentralizada.

o A maioria dos funcionarios, incluindo gestores, tem pouca escolha sobre| [ ]
o que fazer ou como fazer o seu trabalho.

100
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(O). Relacao com Hospital:

e Os profissionais de satde acreditam pessoalmente ¢ apoiam a missao

(Pontos)

global e os objectivos do Hospital. [ ]
¢ Os profissionais de satide valorizam o facto de fazer parte de um
Sistema que enfatiza as suas realiza¢des pessoais. [ ]
¢ Os profissionais de satde tém um sentido de pertenca ¢ lealdade em
particular ao seu grupo de trabalho e ao seu superior. [ ]
o Os profissionais partilham da ideia de que as regras sdo para cumprir
quer se goste delas ou ndo. [ ]
100
(D). Como é que as pessoas relatam e lidam com o conflito: (Pontos)
e As pessoas colocam uma grande énfase no entendimento pessoal e
resolvem os conflitos no sentido de preservarem os seus [ ]
relacionamentos.
e As pessoas valorizam o entendimento pessoal mas a competitividade ¢
encorajada de forma a melhorar o desempenho. [ ]
« E expectavel que as pessoas apoiem o seu superior e os colegas do seu
proprio grupo de trabalho quando surgem conflitos. [ ]
e As pessoas tendem a confiar em regras e politicas estabelecidas para a
resolucao de conflitos, caso ocorram. [ ]
100
(E). O sistema de incentivos promove: (Pontos)
o Proporcionar as pessoas um sentimento de satisfacdo e de envolvimento
no seu trabalho. [ ]
e Recompensar os profissionais quanto a sua realizagdo individual e
iniciativa. [ ]
o Premiar os grupos e as unidades que alcangarem os objectivos [ ]
que foram por eles definidos.
o Recompensar as pessoas que detém cargos importantes. [ ]
100
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PARTE 2.

Estamos interessados na percep¢ao que tem sobre
as metas do seu Hospital.

Nos espagos para o efeito ordene de 1 a 8 as afirmagdes abaixo de acordo com a importancia
que lhes atribui enquanto metas do seu Hospital.

Coloque “1” junto da questdo que considera ser a mais importante. Coloque “2” junto da
questdo que considera ser a segunda mais importante, ¢ assim por diante, até “8” para a

questdo que considera ser a menos importante.

Na ordenagdo dos factores, ndo use 0 mesmo nimero mais do que uma vez.

Por ordem de importancia, considero que as metas do

Hospital que estiao a ser bem conseguidas sio: (Ordene)
¢ O bem-estar dos profissionais. [ ]
o A estabilidade organizacional. [ ]
o Igualdade de acesso para todos os doentes da comunidade. [ ]
e Viabilidade financeira. [ ]
o Reputacao para a inovagdo e lideranga do Servigo. [ ]
o A qualidade do atendimento. [ ]
e Melhoria da produtividade. [ ]
o A reputacdo do ensino e da investigagao. [ ]
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PARTE 3.

Estamos interessados no sentimento geral que tem
sobre o seu Hospital.

Indique em que medida “concorda” ou “discorda” com cada uma das afirmac¢des abaixo,
colocando um circulo na resposta que melhor corresponde a sua opinido, de acordo com a escala
que se segue:

1 = Concordo plenamente
2 = Concordo
3 = Indiferente
4 = Discordo
5 = Discordo plenamente
o Aquilo que o Hospital representa € muito importante para mim. 12345

o Comento com os meus amigos que este Hospital € uma grande organizacdo | 1 2 3 4 5
para se trabalhar.

e Se os valores deste Hospital fossem diferentes dos que sdo, eu nao estaria
tdo comprometido com esta organizagao. 123 45

o A minha dedicagao a este Hospital estd directamente relacionada com a
forma como sou recompensado. 123 45

 Para se ser recompensado, ¢ necessario expressar a atitude certa. 123 4S5

o Desde que trabalho no Hospital, os meus valores pessoais e os do Hospital 123 45
tém-se tornado semelhantes.

e As minhas opinides pessoais sobre o Hospital sdo diferentes daquelas que 123 435
expresso publicamente.

e A razao de eu preferir este Hospital a outros prestadores esta relacionada 123 435
com o que ele representa, isto €, com os seus valores.

e A menos que eu seja recompensado de alguma forma, ndo vejo razao para 123 435
gastar um esforco adicional em nome deste Hospital.

e Tenho orgulho em dizer aos outros que fago parte deste Hospital. 123 435

o Sinto uma sensagao de "propriedade" para com este Hospital em vezdeser | 1 2 3 4 5
apenas um trabalhador.

o Actualmente, manter-me no Hospital ¢ uma questdo de necessidade. 1 23 45
e Demasiada coisa mudava na minha vida se eu decidisse deixar agora o 123 435
Hospital.
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O que mudaria?

Estamos interessados nas mudancas que pensa poderem melhorar o seu
desempenho clinico e a sua experiéncia de trabalho.

No espago abaixo mencione as alteragdes no financiamento, organizac¢do ¢/ou administragdo que
acredita que melhorariam significativamente:

O Seu Desempenho Clinico
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Papel dos Cuidados de Saude
Primarios

Estamos interessados na sua percepc¢ao sobre o papel dos
Cuidados de Satide Primarios na melhoria
do desempenho de saiide ao nivel da sua economia/comunidade local.

Nos espacos fornecidos, indique em que medida acredita que os Cuidados de Satide Primarios t€ém
um papel nas mudangas tendentes a melhoria do desempenho de saude ao nivel da sua
economia/comunidade local. (assinale apenas uma resposta)

Concordo plenamente Concordo Concordo ligeiramente ~ Nenhum papel Nao sabe

a Q a a Q

Caso tenha indicado que os Cuidados de Satide Primarios tém um papel na mudanga, mencione as
estratégias que acredita que devem ser prosseguidas.

No espago abaixo mencione os factores que acredita que facilitam ou dificultam a capacidade dos
Cuidados de Saude Primarios para cumprir as estratégias definidas.

Factores facilitadores
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Economia / Comunidade
Local de Saude

Estamos interessados noutros aspectos que pensa que também poderao contribuir
para a melhoria dos servicos de saude.

O espago abaixo permite especificar as alteragdes que acredita que precisam de ser realizadas
nos objectivos, no financiamento e / ou na gestao dos Servigos Hospitalares, nos Cuidados de
Satde Primarios e dos Servicos Sociais para melhorar a eficiéncia e a eficacia do desempenho
de satide ao nivel da sua economia/comunidade local.

Hospitais
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Gostariamos de aproveitar esta oportunidade para lhe agradecer o seu tempo e esforco
dispendidos neste questiondrio.

Sinta-se livre para usar este espaco para fazer algum comentdrio que julgue pertinente
relativamente ao preenchimento do questiondrio.
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ANEXO 2

Carta de conforto
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Centro ok Estuoos e Invesmigagio
M Saie oA Universipape oe Coimera

O Centro de Estudos e Investigagio em Sadde da Universidade de Coimbra
(CEISUC) esta a desenvolver um projecto de investigacdo denominado «Atitudes e
Crengas de Clinicos e Gestores na Governagdo dos Hospitais Portugueses».

O nosso objectivo com este questionario é obter a sua opinido sobre os
desenvolvimentos actuais no sistema de saude portugués, nomeadamente os
relativos as reformas na forma de governacao, de organizacdo e de gestdo dos
hospitais.

Envolver de forma mais directa os clinicos na gestdo é uma questdo importante nas
politicas de satide e na governagdo das organizagdes. No entanto, existem poucos
estudos que observem o seu significado para os profissionais envolvidos. Por isso,
procuramos a sua opinido sobre um amplo conjunto de dimensdes materializadas
no questionario que lhe enviamos.

A tarefa que lhe pedimos requer algum do seu precioso tempo. Ao partilhar as suas
opinides sobre as questdes que lhe colocamos no questionario, vai-nos
proporcionar uma melhor compreensdo da forma como percepciona e avalia as
mudang¢as em curso nos servicos de saide, bem como em que medida também
estdo a afectar os seus pares.

A sua opinido é importante, por isso apelamos a sua participagdo. Algumas das
afirmacdes do questiondrio poderdo ser interpretadas como controversas, mas
elas estdo incluidas para que possa expor a sua opinido sobre elas. Ndo existem
respostas certas ou erradas, apenas nos interessa a sua opiniao.

Garantimos a confidencialidade das suas respostas e das instituicoes envolvidas.
Agradecemos que depois de preencher o questionario o devolva o mais
rapidamente possivel no envelope RSF em anexo que nao precisa de selo.

Gratos pela sua colaboracao,

AN

Victor Raposo

(Coordenador do projecto, investigador do CEISUC)
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ANEXO 3 - Identificacdao das variaveis

Identificagdo das
varidveis

Designacdo

Questdes Relacionadas com Cuidados de Saude - Parte 1

VARIAVEIS

QR Cuid Sd P11

QR Cuid Sd P12

QR Cuid Sd P13
QR Cuid Sd P14

QR Cuid Sd P15

QR Cuid Sd P16

Disponho por ordem de importancia, as questdes abaixo mencionadas relacionadas com a reforma dos cuidados
de saude, conforme se segue:

e Acrescente pressdo sobre os profissionais de salde para basearas suas decisdes em critérios
financeiros e ndo em critérios estritamente clinicos.

e Afalta de vontade dos profissionais de satde em consideraras implicagSes dos custos nas suas
praticas clinicas.

e Adificuldade significativa na responsabilizacdo / prestacdo de contas dos profissionais de saude.

e Oaumento da erosdo da autonomia clinica pela gestdo.

e Aincapacidade dos actuais sistemas de informagdo para monitorizarem os resultados clinicos que
derivam das tomadas de decisdo clinica.

e Aincapacidade dos actuais sistemas de informagdo para monitorizarem as implicagdes nos custos
que derivam das tomadas de decisdo clinica.

Questdes Relacionadas com Cuidados de Saude - Parte 2

VARIAVEIS

QR Cuid Sd P21
QR Cuid Sd P22
QR Cuid Sd P23

QR Cuid Sd P24
QR Cuid Sd P25

QR Cuid Sd P26

QR Cuid Sd P27

QR Cuid Sd P28

QR Cuid Sd P29

QR Cuid Sd P2 10
QR Cuid Sd P2 11

QR Cuid Sd P2 12

QR Cuid Sd P2 13

Para resolver os problemas de recursos com que o sector da saude se defronta, as autoridades de satide devem:

Aumentar o financiamento do Estado para os cuidados de salde.
Implementar metodologias de gestdo da qualidade.
Orientar e apoiar os doentes crénicos para auto-gerir os seus cuidados.

Estimular o debate publico sobre os limites a colocar nos recursos para a componente do sistema
de saude referente a cuidados a doentes agudos.

Melhorar a capacidade dos sistemas de informacdo para monitorizar o trabalho clinico.

Exigir aos colégios profissionais o desenvolvimento e implementac¢do de “vias ou acessos”
dedicados a determinados cuidados de saude (ex. via verde da sepsis).

Taxar as autoridades locais pordoentes em camas hospitalares que estejam em lista de espera
para larde idosos e/ou Cuidados Continuados.

Implementar estruturas e procedimentos em ambientes clinicos que reforcem a constitui¢do de
equipas orientadas para a oferta dos servigos.

Financiare gerirservicos com base na integracdo de cuidados (Cuidados de Saude
Primédrios/Cuidados Hospitalares/Cuidados Continuados).

Redireccionar o fluxo de recursos dedicado aos cuidados de agudos para a prevengdo primaria e
secundaria.

Estimular o debate publico sobre os limites éticos das intervengdes clinicas

Desenvolver estratégias que permitam que mais doentes sejam tratados a nivel dos Cuidados de
Saude Primarios sem recorrer a internamento hospitalar.

Exigir aos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) que assumam mais responsabilidades a nivel
local no querdiz respeito a utentes, orgamentos e gestdo de pessoal.

Valores no Trabalho - Parte 1

VARIAVEIS Por ordem de importancia, eu procuraria:
VT P11 Um ambiente agradavel.
VT P12 Colegas de trabalho amigdveis e cooperantes.
VTP13 Uma estrutura de carreira segura.
VT P14 Uma boa relagdo de trabalho com um superior que me apoie.
VT P15 Um trabalho que proporcione realizagdo pessoal.
VT P16 Liberdade para usara minha abordagem pessoal.
VT P17 Um bom nivel de rendimento.
VT P18 Menos exigéncia do meu tempo pessoal.
VT P19 Uma oportunidade para desenvolvimento profissional.
VARIAVEIS Valores no Trabalho - Parte 2
VT P21 Para evoluirno trabalho nunca deve discordar dos seus superiores.
VT P22 No seu trabalho, as acgdes que envolvam risco ou acaso devem ser evitadas.
VT P23 E melhorndo quebraras regras da organizacdo, ainda que julgue serno melhorinteresse desta.
VT P24 O gestor mais eficaz é aquele que deixa claro quem manda.
VT P25 As pessoas em posi¢des de poder podem terdireito a alguns privilégios.
VT P26 Quer no trabalho, quer no seio familiar todos devem mostrar respeito pelas figuras de autoridade.
VT P27 O trabalho e a vida privada nunca se devem misturar.
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Identificagdo das
variaveis

Designagdo

A Sua Percepgdo sobre a Governagdo Clinica - Parte 1

VARIAVEIS
Perc GovClin P11
Perc Gov Clin P12
Perc GovClin P13
Perc GovClin P14
Perc GovClin P15
Perc Gov Clin P16
Perc Gov Clin P17
Perc Gov Clin P18

A implementagdo efectiva da Governagdo Clinica permitira:
Reduzir queixas ou reclamag¢des dos doentes.
Aumentar a satisfagdo dos doentes.

Aumentar a eficiéncia.
Reduzira utilizagdo de tratamentos ineficazes.
Melhorar os resultados clinicos.
Reduzira variabilidade ndo explicdvel na pratica clinica.
Reduzirincidentes criticos e eventos adversos.

Reduziras taxas de infecgdo hospitalar.

A Sua Percepgdo sobre a Governagdo Clinica - Parte 2

VARIAVEIS
Perc GovClin P21

Perc Gov Clin P22

Perc GovClin P23

Perc Gov Clin P2 4

Perc Gov Clin P25

Perc GovClin P26

Eu vejo a Governagdo Clinica como:

Uma moda que vai passarcom o tempo.

Uma boa idéia cujo potencial ndo pode serrealizado porque os recursos necessarios para a sua
implementagdo ndo estdo disponiveis.

Um mecanismo para promover mais intromissdes injustificadas por parte da gestdo em dreas
clinicas.

Acriagdo de estruturas através das quais equipas clinicas multidisciplinares (por exemplo, uma
unidade de ortopedia) podem sistematizar, monitorizar e melhorar o atendimento a situagdes
especificas (por exemplo, cirurgia de prétese da anca).

A criagdo de estruturas (usando a disciplina externa e vigilancia) que promoverdo uma cultura da
“culpa” em contextos clinicos.

- Acriagdo de estruturas que permitirdo aos profissionais de saude trazer questdes como qualidade e
resultados nas suas negocia¢des com as autoridades politicas de saude.

Autonomia - Gestores

VARIAVEIS Uma expectativa de que os profissionais de saude:
Auton 1 Participem de forma rotineira com os seus/meus colegas de profissdo em avalia¢des de seu
uton
trabalho clinico individual.
Auton 2 Participem com todos os elementos da sua/minha equipa clinica multidisciplinar no planeamento,
uton o a - . )
avaliagdo e melhoria do desempenho colectivo da equipa.
Auton 3 Tomem a seu/meu cargo trabalho administrativo.
Auton 4 Utilizem determinadas orientagdes especificados pelos Colégios da Especialidade ou por
u P e
organismos profissionais no que diz respeito a situagdes clinicas especificas.
Auton 5 Utilizem determinadas orientagdes desenvolvidos localmente em conjunto com os colegas de
u
profissdo.
Auton 6 Considerem as implicagdes para os recursos, de exames ou tratamentos prescritos individualmente.
Auton 7 Se envolvam na gestdo do dia-a-dia da sua/minha unidade clinica ou servigo.
Pratica Clinica - Parte 1
VARIAVEIS A variabilidade na pratica clinica é causada por:
PratClin P11 Deficiéncias na formacgdo/ensino de médicos, enfermeiros e outros profissionais de sadde.
PratClin P12 Indeterminagdo dos sinais clinicos e sintomas exibidos por muitos doentes.
prat Clin P13 Incapacidade de Colégios da Especialidade ou organismos profissionais para desenvolvere
divulgarvias e/ou estratégias de cuidados integrados.
PratClin P14 Deficiéncias para localmente efectuara revisdo, entre pares, das estruturas e dos processos.
Prat dlin P15 Incapacidade dos conhecimentos-base da minha profissdo para abrangera complexidade das
rat Clin
situagBes com as quais temos de lidar.
Prat dlin P16 Incapacidade individual dos profissionais de satde para se manterem actualizados com os
rat Clin
recentes avangos na sua area de trabalho.
Prat Clin P17 Deficiéncias no sistema de informagédo clinica.
Prat Clin P18 Relativo isolamento de alguns profissionais de satide que os impede de partilhar conhecimentos.
Imp Prat Clin Importancia que atribui a variabilidade da pratica clinica.
Pratica Clinica - Parte 2
VARIAVEIS Em que percentagem aproximada de doentes:
PratClin P2 1 Espera encontrarsinais e sintomas clinicos “fora do expectavel”?
Prat Clin P2 2 Espera encontrar sinais e sintomas clinicos que “ndo sdo explicdveis”?
. Espera que resultados de tratamentos que ndo foram os esperados porsi, sejam considerados
Prat Clin P23 " .
normais”?
. Espera que resultados de tratamentos que ndo foram os esperados porsi, sejam considerados
PratClin P2 4 " o,
explicaveis”?
. Pode demonstrar uma relagdo de causa-efeito entre a intervengdo realizada e os resultados clinicos
Prat Clin P25
esperados?
Prat din P2 6 Ha um acordo geral/protocolo na sua Especialidade sobre as técnicas e os tratamentos que devem
rat Clin
serusados especificamente?
Prat din P2 7 Juntamente com os seus colegas estdo de acordo quanto as técnicas e protocolos que devem ser
rat Clin
usados nos tratamentos?
PratClin P2 8 Sente liberdade para utilizar técnicas e protocolos diferentes dos usados pelos seus colegas?
. Pode prevera quantidade de recursos (por exemplo, tempo de enfermagem, imagiologia, patologia
Prat Clin P29

Prat Clin P2 10

clinica, farmacos) necessdrios para obter um resultado clinico desejado?
Tem duvidas quanto a sua capacidade para obter bons resultados clinicos?
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Identificagdo das

Designagao

variaveis
Pratica Clinica - Parte 3
VARIAVEIS Classifico a minha experiéncia de:
Prat Clin P31 Revisdo da eficdcia clinica.
Prat Clin P32 Auditoria clinica.
Prat Clin P33 Melhoria da qualidade.
Prat Clin P3 4 indice de case-mix.
Prat Clin P35 Avaliagdo da utilizagdo de recursos na pratica clinica.
Prat Clin P36 Gestdo do risco clinico.
Prat Clin P37 Desenvolvimento e implementagdo de protocolos para cuidados especificos.
Prat Clin P3 8 Analise da variabilidade na pratica clinica.
Prat Clin P39 Incentivo a mudanca da pratica clinica.
VARIAVEIS Alocagdo de Recursos
Al Rec 1 As decisGes de alocagdo de recursos deveriam ser baseadas apenas nas necessidades individuais
dos doentes, conforme determinac¢do dos profissionais de salude directamente envolvidos.
Al Rec 2 Os recursos ndo devem ser atribuidos a um novo procedimento clinico/tratamento/servigo até a sua
eficadcia ser demonstrada através de ensaios clinicos.
Al Rec3 Todas as decisdes clinicas sdo baseadas nos recursos.
Al Rec 4 No actual contexto econédmico, preocupag¢des com custos e com eficiéncia tém que prevalecer sobre
preocupagles com equidade e o acesso.
Al Rec5 As intervencgdes clinicas e/ou de salide devem estar abertas a avalia¢do econdmica.
Al Rec 6 Os problemas com os recursos ndo tém lugar nas decisdes clinicas.
Al Rec 7 Aumentar continuamente a responsabilizagdo financeira dos profissionais de saude, fard com que
estes comprometam as suas responsabilidades com o doente individual.
Responsabilizacdo / Prestacdo de Contas
VARIAVEIS Uma expectativa de que os profissionais de saude:

Resp/P Contas 1

Resp/P Contas 2
Resp/P Contas 3
Resp/P Contas 4
Resp/P Contas 5

Resp/P Contas 6
Resp/P Contas 7

Resp/P Contas 8

Respondam a si mesmos da forma como actuaram no interesse do doente.

Participem com toda a equipa clinica na avaliagdo e na melhoria do desempenho colectivo da
mesma.

Respondam a administragdo/gestdo sobre as implicagBes que a sua pratica clinica tem a nivel dos
recursos.

Respondam a si mesmos em que medida utilizam os recursos de forma equilibrada tendo em conta
as necessidades dos doentes individuais, face as de todos os outros.

Fagam uma avaliagdo colectiva do trabalho clinico com os seus colegas de profissdo usando
critérios por eles definidos.

Tenham o seu trabalho clinico regularmente avaliado por colegas mais graduados da sua
especialidade, de acordo com critérios por eles definidos.

Estejam abertos ao escrutinio publico e justifiquem as suas praticas e resultados clinicos.

-Respondam aos doentes pelas suas prdticas e respectivos resultados clinicos.

Estabelecimento de Normas para os Cuidados Médicos

VARIAVEIS As recomendagdes clinicas deveriam ser baseadas:
Normas 1 Numa perspectiva do profissional de saude relativamente ao que funciona para si.
Normas 2 Em modelos ou padrdes de pratica aceites dentro de uma unidade clinica ou servigo.
N Em padrdes de pratica documentados e avaliados através de um determinado nimero de unidades
ormas 3 clinicas ou servigos.
Normas 4 Nos desenvolvimentos mais recentes apresentados em literatura relevante.
Normas 5 Em protocolos estabelecidos pelos Colégios das Especialidades ou organizag¢des profissionais.
Normas 6 No que é aceitavel pelos doentes.
Normas 7 No que é exequivel com os recursos existentes.
Pontos de Vista sobre Gestdo de Unidades Clinicas
VARIAVEIS Para melhorar o desempenho geral de uma unidade / servigo, a pessoa responsavel deve:

PV GestUnSd1
PV GestUn Sd 2

PV GestUn Sd 3
PV GestUn Sd 4

PV GestUn Sd 5

PV GestUn Sd 6

Reforgcara autoridade dos clinicos enquanto peritos na matéria.

Enfatizar o desempenho da dimensédo financeira do seu servigo ou unidade.

Estabelecersistemas que permitam acompanhar de perto o desempenho de cada profissional de
salde no seu servico/unidade.

Obter mais recursos para o seu servigo ou unidade a partir do Conselho de Administragdo.

Estabelecer estruturas e rotinas para encorajar o pessoal, em conjunto, avaliare melhoraras suas
praticas de trabalho.

Dedicar tempo e recursos significativos para o team building e para o desenvolvimento pessoal.
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Identificagdo das
variaveis

Designagdo

Avaliacdo Organizacional - Parte 1

VARIAVEIS

Estilo de Gestdo 1

Estilo de Gestdo 2

Estilo de Gestdo 3

Estilo de Gestdo 4

(A). Estilo de Gestao:

Os gestores tratam os outros profissionais como seus pares e incluem-nos nos processos de
tomada de decisdo.

Os gestores encorajam os profissionais a cumprir as metas e os objectivos da organizagdo e ajudam-
nos a ser produtivos.

Os gestores tratam os outros profissionais como subordinados mas tentam desenvolver um senso
de lealdade e espirito de grupo.

Os gestores asseguram que os funciondrios cumprem as regras do Hospital.

VARIAVEIS (B). Direcgdo e Coordenagio:

Direcgdo e Aos profissionais é dada uma grande liberdade individual para determinarem as sua préprias
Coordenagdo 1 actividades.

Direcgdo e As metas e objectivos do seu Hospital sdo comunicadas claramente aos profissionais e permitem-
Coordenagdo 2 lhes algum grau de liberdade na forma como decidem fazer o seu trabalho.

Direcgdo e Os gestores desenvolveram e inseriram os profissionais dentro de equipas de trabalho fortes, as
Coordenacgdo 3 quais controlam de forma descentralizada.

Direcgdo e A maioria dos funciondrios, incluindo gestores, tem pouca escolha sobre o que fazer ou como fazer
Coordenacdo 4 o seu trabalho.

VARIAVEIS (C). Relagdo com o Hospital:

Relagdo com o

Os profissionais de satde acreditam pessoalmente e apoiam a missdo global e os objectivos do

Hospital 1 Hospital.
Relagdo com o Os profissionais de satude valorizam o facto de fazerem parte de um sistema que enfatiza as suas
Hospital 2 realizagdes pessoais.
Relagdo como Os profissionais de satde tém um sentido de pertenca e lealdade em particularao seu grupo de
Hospital 3 trabalho e ao seu superior.
Relagdo como Os profissionais de saude partilham da ideia de que as regras sdo para cumprir quer se goste delas
Hospital 4 ou ndo.
VARIAVEIS (D). Como é que as pessoas relatam e lidam com o conflito:
Conflito 1 As pessoas colocam uma grande énfase no entendimento pessoal e resolvem os conflitos no
sentido de preservarem os seus relacionamentos.
Conflito 2 As pessoas valorizam o entendimento pessoal mas a competitividade é encorajada de forma a
melhorar o desempenho.
Conflito 3 E expectavel que as pessoas apoiem o seu superior e os colegas do seu préprio grupo de trabalho
quando surgem conflitos.
Conflito 4 As pessoas tendem a confiarem regras e politicas estabelecidas para a resolugdo de conflitos, caso
ocorram.
VARIAVEIS (E). O sistema de incentivos promove:

Sistema de Incentivos

Proporcionar as pessoas um sentimento de satisfacdo e de envolvimento no seu trabalho.

1
Sistema de Incentivos - . N . O P
2 Recompensar os profissionais quanto a sua realizagdo individual e iniciativa.
Sistema de Incentivos . . — -
3 Premiar os grupos e as unidades que alcangarem os objectivos por eles definidos.
Sistema de Incentivos R .
4 Recompensaras pessoas que detém cargos importantes.
Avalia¢do Organizacional - Parte 2
VARIAVEIS Por ordem de importéncia, considero que as metas do Hospital que estdo a ser bem conseguidas sdo:
Aval Org P21 O bem-estar dos profissionais.
Aval Org P2 2 Aestabilidade organizacional.
Aval Org P2 3 lgualdade de acesso para todos os doentes da comunidade.
Aval Org P2 4 Viabilidade financeira.
Aval Org P25 Reputagdo para a inovagdo e lideranga do Servigo.
Aval Org P2 6 A qualidade do atendimento.
Aval Org P27 Melhoria da produtividade.
Aval Org P28 Areputacdo do ensino e da investigagdo.
VARIAVEIS Avaliacdo Organizacional - Parte 3
Aval Org P31 Aquilo que o Hospital representa é muito importante para mim.
Aval Org P32 Comento com os meus amigos que este Hospital é uma grande organizagdo para se trabalhar.
Aval Ore P3 3 Se os valores deste Hospital fossem diferentes dos que sdo, eu ndo estaria tdio comprometido com
8 esta organizagdo.
A minha dedicagdo a este Hospital estd directamente relacionada com a forma como sou
Aval Org P3 4
recompensado.
Aval Org P35 Para se serrecompensado, é necessdrio expressar a atitude certa.
Desde que trabalho neste Hospital, os meus valores pessoais e os do Hospital tém-se tornado
Aval Org P36
semelhante.
As minhas opinides pessoais sobre o Hospital sdo diferentes daquelas que eu expresso
Aval Org P37 ) P P P q q P
publicamente.
Arazdo de eu preferir este Hospital a outros prestadores esta relacionada com o que ele
Aval Org P38 - eup P P q
representa, isto é, com os seus valores.
A menos que eu seja recompensado de alguma forma, ndo vejo razdo para gastar um esforgo
Aval Org P39 q ) P 8 J para g ¢

Aval Org P3 10
Aval Org P3 11

Aval Org P3 12
Aval Org P3 13

adicional em nome do Hospital.
Tenho orgulho em dizer aos outros que fago parte deste Hospital.

Sinto uma sensacdo de "propriedade" para com este Hospital em vez de serapenas um trabalhador.

Actualmente, manter-me neste Hospital € uma questdo de necessidade.

Demasiada coisa mudava na minha vida se eu decidisse deixaragora o Hospital.
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ANEXO 4 - Resultados do tratamento dos dados com o SPSS

Questoes relacionadas com os cuidados de saude — Parte 1:

Quadro | - Dados da reforma dos cuidados de satde distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
QR CuidSd-P11  Count 26 10 12 8 21 29 29 7 4 " 10 8
Row N % 24.5% 9.4% 11,3% 7.5% 19,8% 27,4% 42,0% 10,1% 5.8% 15,9% 14,5% 11,6%
QR CuidSd-P12 Count 15 19 18 16 20 18 7 7 9 10 9 27
Row N % 14,2% 17,9% 17,0% 15,1% 18,9% 17,0% 10,1% 10,1% 13,0% 14,5% 13,0% 39,1%
QR CuidSd-P13  Count 18 18 16 25 18 1 4 5 16 9 23 12
Row N % 17,0% 17,0% 15,1% 23,6% 17,0% 10,4% 5,8% 7.2% 23.2% 13,0% 33,3% 17,4%
QR CuidSd-P14  Count 3 10 18 20 23 32 5 16 14 12 5 17
Row N % 2.8% 9.4% 17,0% 18,9% 21.7% 30.2% 7.2% 23.2% 20,3% 17.4% 7.2% 24,6%
QR CuidSd-P15 Count 29 21 23 1M 16 6 18 15 12 9 15 0
Row N % 27 4% 19,8% 21,7% 10,4% 15,1% 5,7% 26,1% 21,7% 17.4% 13,0% 21,7% 0%
QR CuidSd-P16 Count 15 28 19 26 8 10 6 19 14 18 7 5
Row N % 14,2% 26,4% 17,9% 24.5% 7.5% 9,4% 8,7% 27,5% 20,3% 26,1% 10,1% 7.2%

Quadro Il - Comparacio dos dados da questado relacionada com a reforma dos cuidados de satide, entre

gestores e clinicos - Teste Mann-Whitney

Test Statistics®

QRCuidSd- | QRCuidSd- | QRCuidSd- | QRCuidSd- | QRCuidSd- | QR Cuid Sd -
P11 P12 P13 P14 P15 P16
Mann-Whitney U 2731,000 2782,000 2674,500 2778,000 3636,000 3484,000
Wilcoxon W 5146,000 8453,000 8345,500 5193,000 9307,000 9155,000
z -2,899 2,718 -3,050 2,741 -,066 -,540
Asymp. Sig. (2-tailed) ,004 ,007 ,002 ,006 948 589

a. Grouping Variable: questionario

Questoes relacionadas com os cuidados de saude — Parte 2:

Quadro il - Dados da questao relacionada com as estratégias e recursos dos cuidados de satide

distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
Prioridade Prioridade Prioridade Prioridade Prioridade Prioridade
Alta Media Baixa Alta Media Baixa
QR Cuid Sd -P2 1 Count 13 39 34 20 23 29
Row N % 15,1% 45,3% 39,5% 27.,8% 31,9% 40,3%
QR Cuid Sd-P22 Count 79 25 5 44 25 3
Row N % 72,5% 22,9% 4,6% 61,1% 34,7% 4.2%
QR Cuid Sd-P23 Count 53 38 17 29 24 15
Row N % 49,1% 35.2% 15,7% 42,6% 35,3% 22,1%
QR Cuid Sd -P2 4 Count 20 37 39 8 24 29
Row N % 20,8% 38,5% 40,6% 13,1% 39,3% 47.5%
QR Cuid Sd-P25 Count 61 34 13 32 27 13
Row N % 56,5% 31,5% 12,0% 44,4% 37.,5% 18,1%
QR Cuid Sd - P2 6 Count 33 45 25 24 33 14
Row N % 32,0% 43,7% 24.,3% 33,8% 46,5% 19,7%
QR Cuid Sd-P27 Count 30 39 22 21 31 15
Row N % 33,0% 42,9% 24.2% 31,3% 46,3% 22,4%
QR Cuid Sd -P2 8 Count 42 38 29 21 30 18
Row N % 38,5% 34,9% 26,6% 30,4% 43,5% 26,1%
QR Cuid Sd -P29 Count 63 33 14 43 22 7
Row N % 57,3% 30,0% 12,7% 59,7% 30,6% 9.7%
QR Cuid Sd - P2 10 Count 37 44 15 31 27 10
Row N % 38,5% 45,8% 15,6% 45,6% 39,7% 14.7%
QR Cuid Sd -P2 11 Count 23 29 46 18 17 29
Row N % 23,5% 29,6% 46.,9% 28,1% 26,6% 45,3%
QR Cuid Sd -P2 12 Count 87 18 5 50 16 6
Row N % 79,1% 16,4% 4,5% 69,4% 22,2% 8,3%
QR Cuid Sd -P2 13 Count 65 37 6 41 27 4
Row N % 60,2% 34,3% 5,6% 56,9% 37.,5% 5,6%
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Quadro IV - Comparagao dos dados da questdo a questao relacionada com as estratégias e recursos

Test Statistics®
QRCuidSd- | QRCuidSd- | QR Cuid Sd- | QR CuidSd- | QR Cuid Sd- | QR CuidSd- | QR Cuid Sd- | QR CuidSd- | QR Cuid Sd- | QR CuidSd- | QR Cuid Sd- | QR Cuid Sd- | QR Cuid Sd -
P21 P22 P23 P24 P25 P26 P27 P28 P29 P210 P2 11 P212 P213
Mann-WhitneyU 2878500 3503,000 3355,000 2633500 3374500 3494500 3047 500 3549,000 3824,500 3051500 3019,500 3564,000 3769,000
Wilcoxon W 5506,500 9498,000 9241,000 7289500 9260500 6050500 7233500 9544,000 6452,500 5397 500 5099500 9669,000 9655,000
z -815 149 1,045 4,147 -1,656 -534 -004 -673 -443 -2 -430 514 -401
Asymp. Sig. (2-tailed) A5 135 29 251 098 593 997 501 658 440 667 130 688

a. Grouping Variable: questionario

Valores no trabalho — Parte 1:

Quadro V - Dados da questao relacionada com os aspectos importantes na escolha de um emprego
distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9
VTP11  Count 7 7 19 7 17 18 15 1" 5 5 10 10 2 12 1" 6 8 5
Row N % 6.6% 6,6% 17.9% 6,6% 16,0% 17.0% 14.2% 10.4% 47% 72% 14.5% 14,5% 29% 17.4% 159% 8,7% 11.6% 72%
VTP12  Count 3 15 10 23 20 14 12 5 4 7 6 8 14 2 12 17 3 0
Row N % 2.8% 14.2% 9.4% 21.7% 18,9% 13.2% 11,3% 47% 3.8% 10,1% 8,7% 11.6% 20.3% 29% 17.4% 24,6% 4,3% 0%
VIP13  Count 16 10 16 8 12 12 6 17 9 14 9 13 9 4 8 5 4 3
Row N % 15,1% 9.4% 15,1% 75% 11.3% 11.3% 57% 16,0% 8,5% 20,3% 13,0% 18,8% 13,0% 58% 11,6% 72% 58% 43%
VTP14  Count 6 1" 12 19 15 6 20 1" 6 0 3 5 9 14 9 12 14 3
Row N % 57% 104% 11.3% 17.9% 14.2% 57% 18,9% 10,4% 57% 0% 43% 72% 13,0% 203% 13.0% 17.4% 20,3% 43%
VTP15  Count 61 13 8 10 6 4 2 1 1 30 13 8 5 1 4 4 3 1
Row N % 57,5% 12,3% 75% 9.4% 57% 3.8% 1.9% 9% 9% 43,5% 18.8% 11.6% 72% 1,4% 5.8% 5.8% 4,3% 14%
VTP16  Count 3 5 7 14 16 18 14 20 9 0 2 7 7 9 12 9 18 5
Row N % 2.8% 4.7% 6,6% 13.2% 15,1% 17.0% 13.2% 18,9% 8,5% 0% 29% 10,1% 10,1% 13,0% 17.4% 13,0% 26,1% 72%
VIP17  Count 2 18 18 13 12 17 17 9 0 3 5 9 1 14 5 13 8 1
Row N % 1,9% 17,0% 17,0% 12,3% 11.3% 16,0% 16,0% 8,5% 0% 43% 72% 13,0% 15,9% 20,3% 72% 18.8% 11,6% 14%
VTP18  Count 0 0 3 2 1 5 8 19 68 2 2 0 3 2 2 1 8 49
Row N % 0% 0% 28% 1,9% 9% 47% 75% 17,9% 64,2% 29% 29% 0% 43% 29% 29% 14% 11.6% 71.0%
VTP19  Count 8 27 13 10 7 12 12 13 4 8 19 9 9 1" 6 2 3 2
Row N % 75% 255% 12,3% 9.4% 6,6% 11.3% 11.3% 12,3% 3.8% 11.6% 275% 13.0% 13.0% 159% 8,7% 29% 4,3% 29%

Quadro VI - Comparagao dos dados da questdo a questdo relacionada com os aspectos importantes na
escolha de um emprego - Teste Mann-Whitney

Test Statistics®

VIP11 | VIP12 | VIP13 | VIP14 | VIP15 | VIP16 | VIP17 | VIP18 | VIP19
Mann-Whitney U 3515,000 | 3600,000 | 2968,500 | 2867,000 | 3136,500 | 3384,000 | 3281,500 | 3503,000 | 3054,000
Wilcoxon W 5930,000 | 9271,000 | 5383,500 | 8538,000 | 8807,500 | 9055,000 | 8952,500 | 9174,000 | 5469,000
z -438 -176 2,119 2,436 1,719 -843 -1,158 -563 -1,865
Asymp. Sig. (2-tailed) 662 860 034 015 086 399 247 573 062

a. Grouping Variable: questionario
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Valores no trabalho — Parte 2:

Quadro VII - Dados da questao relacionada com crengas sobre as relag6es sociais no seio das organizagdes
distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos

Concordo Indiferente Discordo Concordo Indiferente Discordo

VT P21 Count 3 5 103 2 3 67
Row N % 2,7% 4,5% 92,8% 2,8% 4.2% 93,1%

VT P22 Count 50 11 50 35 9 28
Row N % 45,0% 9,9% 45,0% 48,6% 12,5% 38,9%

VT P23 Count 26 18 67 21 11 40
Row N % 23,4% 16,2% 60,4% 29.2% 15,3% 55,6%

VT P24 Count 32 9 69 14 12 46
Row N % 29,1% 8,2% 62,7% 19,4% 16,7% 63,9%

VT P25 Count 33 31 47 20 18 34
Row N % 29.,7% 27.,9% 42,3% 27.8% 25,0% 47.,2%

VT P26 Count 86 12 13 65 5 2
Row N % 77.,5% 10,8% 11,7% 90,3% 6,9% 2,8%

VT P27 Count 81 11 19 52 9 11
Row N % 73,0% 9,9% 17,1% 72,2% 12,5% 15,3%

Quadro VIII - Comparacdo dos dados da questdo a questdo relacionada com crengas sobre as relagoes
sociais no seio das organizagGes - Teste Mann-Whitney

Test Statistics?
VT P21 VT P22 VT P23 VT P24 VT P25 VT P26 VT P27
Mann-Whitney U 3986,000 | 3782,500 | 3758,000 | 3785,000 3814,000 | 3464,000 3991,000
Wilcoxon W 10202,000 | 6410,500 | 6386,000 | 9890,000 | 10030,000 | 6092,000 | 10207,000
z -,064 -673 -770 -,589 -557 -2,299 -,018
Asymp. Sig. (2-tailed) 1949 501 441 556 577 021 985

a. Grouping Variable: questionario

Governacao clinica — Parte 1:

Quadro IX - Dados da questao relacionada com os resultados clinicos de uma governagao clinica efectiva
distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos

Concordo Indiferente Discordo Concordo Indiferente Discordo

Perc Gov Clin P11 Count 85 14 13 40 20 10
Row N % 75.9% 12.5% 11.6% 57.1% 28.6% 14.3%

Perc Gov Clin P12 Count 95 9 8 53 11 6
Row N % 84.8% 8.0% 71% 75.7% 15.7% 8.6%

Perc Gov Clin P13 Count 100 9 3 62 7 1
Row N % 89.3% 8.0% 2.7% 88.6% 10.0% 1.4%

Perc Gov Clin P1 4 Count 99 9 4 57 9 4
Row N % 88.4% 8.0% 3.6% 81.4% 12.9% 5.7%

Perc Gov Clin P15 Count 99 10 3 59 9 2
Row N % 88.4% 8.9% 2.7% 84.3% 12.9% 2.9%

Perc Gov Clin P1 6 Count 75 22 15 45 20 5
Row N % 67.0% 19.6% 13.4% 64.3% 28.6% 71%

Perc GovClin P17 Count 920 14 8 52 12 6
Row N % 80.4% 12.5% 7.1% 74.3% 171% 8.6%

Perc Gov Clin P18 Count 95 11 6 50 10 10
Row N % 84.8% 9.8% 5.4% 71.4% 14.3% 14.3%
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Quadro X - Comparagao dos dados da questao relacionada com os resultados clinicos de uma governagao
efectiva Teste - Mann-Whitney

Test Statistics®
Perc GovClin | Perc GovClin | Perc GovClin | Perc GovClin | Perc GovClin | Perc GovClin | Perc GovClin | Perc GovClin
P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18
Mann-Whitney U 3245,000 3580,000 3898,000 3647,000 3762,500 3910,000 3688,000 3370,000
Wilcoxon W 9573,000 9908,000 10226,000 9975,000 10090,500 10238,000 10016,000 9698,000
z -2,389 -1,449 - 17 -1,299 -776 -,035 -929 -2,267
Asymp. Sig. (2-tailed) 017 147 ,907 194 438 972 1353 023

a. Grouping Variable: questionario

Governagao clinica — Parte 2:

Quadro XI - Dados da questdo relacionada com os efeitos organizacionais da governagao clinica
distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos

Concordo | Indiferente | Discordo [ Concordo | Indiferente | Discordo

Perc GovClinP21  Count 13 14 84 8 21 40
Row N % 11,7% 12,6% 75,7% 11,6% 30,4% 58,0%

Perc GovClinP22  Count 31 23 57 29 20 19
Row N % 27,9% 20,7% 51,4% 42,6% 29,4% 27,9%

Perc GovClinP23  Count 17 14 79 14 24 30
Row N % 15,5% 12,7% 71,8% 20,6% 35,3% 441%

Perc GovClinP24  Count 98 7 6 57 9 2
Row N % 88,3% 6,3% 54% 83,8% 13,2% 2,9%

Perc GovClinP25  Count 20 23 68 15 20 33
Row N % 18,0% 20,7% 61,3% 22,1% 29,4% 48,5%

Perc GovClinP26  Count 99 9 3 54 11 3
Row N % 89,2% 8,1% 2,7% 79,4% 16,2% 4,4%

Quadro Xl - Comparagao dos dados da questdo relacionada com os efeitos organizacionais da
governacao clinica - Teste Mann-Whitney

Test Statistics®
Perc Gov Clin Perc Gov Clin Perc Gov Clin Perc Gov Clin Perc Gov Clin Perc Gov Clin
P21 P22 P23 P24 P25 P26
Mann-Whitney U 3232,000 2867,000 2810,000 3625,500 3321,000 3408,000
Wilcoxon W 5647,000 5213,000 5156,000 9841,500 5667,000 9624,000
z -2,157 -2,887 -3,203 -,746 -1,506 -1,778
Asymp. Sig. (2-tailed) ,031 ,004 ,001 456 132 ,075

a. Grouping Variable: questionario
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Autonomia

Quadro Xlll - Dados da questao relacionada com a autonomia distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos

Néo tem R Néo tem .

Aumenta a efeito na Ameaca a Aumenta a efeito na Ameaca a

autonomia autonomia autonomia autonomia autonomia autonomia
Auton 1 Count 59 36 16 31 32 8
Row N % 53,2% 32,4% 14,4% 43,7% 45,1% 11,3%
Auton2  Count 93 16 3 60 10 2
Row N % 83,0% 14,3% 2,7% 83,3% 13,9% 2,8%
Auton 3 Count 9 68 35 8 39 25
Row N % 8,0% 60,7% 31,3% 11,1% 54,2% 34,7%
Auton 4 Count 60 37 14 43 26 2
Row N % 54,1% 33,3% 12,6% 60,6% 36,6% 2,8%
Auton5  Count 76 27 9 53 17 2
Row N % 67,9% 241% 8,0% 73,6% 23,6% 2,8%
Auton 6  Count 50 40 18 29 35 8
Row N % 46,3% 37,0% 16,7% 40,3% 48,6% 11,1%
Auton 7 Count 84 20 8 47 19 6
Row N % 75,0% 17.9% 1% 65,3% 26,4% 8,3%

Quadro XIV - Comparagao dos dados questao relacionada com a autonomia dos profissionais de saude -
Teste Mann-Whitney

Test Statistics?

Auton 1 Auton 2 Auton 3 Auton 4 Auton 5 Auton 6 Auton 7
Mann-Whitney U 3678,500 | 4021,000 3988,500 | 3539,000 | 3750,500 | 3809,000 | 3656,000
Wilcoxon W 9894,500 | 6649,000 10316,500 | 6095,000 | 6378,500 | 9695,000 | 9984,000
z -,832 -,048 -141 -1,314 -,997 -,252 -1,344
Asymp. Sig. (2-tailed) 405 ,962 ,888 ,189 319 ,801 79

a. Grouping Variable: questionario

Pratica clinica — Parte 1:

Quadro XV - Dados da questdo relacionada com a pratica clinica, distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
um factor um factor
moderadame um factor moderadame um factor
Um factor nte important pouco Um factor nte important pouco
importante e importante importante e importante
PratClinP11  Count 81 20 10 46 16 10
Row N % 73,0% 18,0% 9,0% 63,9% 22,2% 13,9%
PratClinP12  Count 60 32 19 38 21 13
Row N % 54,1% 28,8% 17,1% 52,8% 29,2% 18,1%
PratClin P13  Count 60 40 1 43 16 12
Row N % 54,1% 36,0% 9,9% 60,6% 22,5% 16,9%
PratClin P14  Count 81 19 11 47 19 6
Row N % 73,0% 17,1% 9,9% 65,3% 26,4% 8,3%
PratClinP15  Count 51 32 28 37 14 21
Row N % 45,9% 28,8% 252% 51,4% 19,4% 29,2%
PratClinP16  Count 73 21 17 42 18 12
Row N % 65,8% 18,9% 15,3% 58,3% 25,0% 16,7%
PratClinP17  Count 76 25 10 42 21 9
Row N % 68,5% 22,5% 9,0% 58,3% 29,2% 12,5%
PratClin P18  Count 77 20 13 39 22 11
Row N % 70,0% 18,2% 11,8% 54,.2% 30,6% 15,3%
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Quadro XVI - Comparacao dos dados da questao relacionada com a variabilidade da pratica clinica - Teste
Mann-Whitney

Test Statistics®

PratClinP11 | PratClinP12 | PratClinP13 | PratClinP14 | PratClinP15 | PratClinP16 | PratClinP17 | PratClinP18
Mann-Whitney U 3613,000 3936,500 3836,000 3736,000 3918,500 3726,000 3583,500 3366,000
Wilcoxon W 9829,000 10152,500 6392,000 9952,000 6546,500 9942,000 9799,500 9471,000
z -1,350 -,188 -,340 -923 -,240 -,898 -1,394 -2,005
Asymp. Sig. (2-tailed) A77 851 734 356 811 369 163 045

a. Grouping Variable: questionario

Quadro XVII - Dados da questao relacionada com a importancia atribuida a variabilidade da pratica
clinica, distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
1 2 3 4 1 2 3 4
Importancia Prat Clin Count 27 70 12 1 12 46 14 0
(pag. 8) RowN% | 245% | 636% | 109% 9% | 167% | 639% | 19.4% 0%

Quadro XVIII - Teste Mann-Whitney aplicado a importancia da variabilidade da pratica clinica

Test Statistics®

Importancia Prat Clin

(pag. 8)
Mann-Whitney U 3464,000
Wilcoxon W 9569,000
z -1,672
Asymp. Sig. (2-tailed) ,094

Pratica clinica — Parte 3:

Quadro XIX - Dados da questdo relacionada com a experiéncia com diferentes métodos de monitorizagao
e gestao do trabalho clinico distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
Como Como Como Como

extensa proficiente moderada ligeira inexistente extensa proficiente moderada ligeira inexistente

PratClinP31  Count 6 32 36 21 12 0 31 19 15 5
Row N % 5,6% 29,9% 33,6% 19,6% 11.2% 0% 44.3% 27,1% 21,4% 71%

PratClinP32  Count 5 28 37 25 12 2 10 19 29 10
Row N % 4.7% 26,2% 34,6% 234% 11.2% 2.9% 14,3% 27,1% 41,4% 14,3%

PratClinP33  Count 10 50 37 8 2 3 35 17 13 2
Row N % 9,3% 46,7% 34,6% 7.5% 1.9% 4,3% 50,0% 24,3% 18,6% 2,9%

PratClinP34  Count 2 25 41 25 12 0 7 22 19 21
Row N % 1,9% 23,8% 39,0% 23,8% 11,4% 0% 10,1% 31,9% 27,5% 30,4%

PratClinP35  Count 10 52 33 9 3 3 23 21 16 7
Row N % 9,3% 48,6% 30,8% 8,4% 2,8% 4,3% 32,9% 30,0% 22,9% 10,0%

PratClinP36  Count 7 43 39 15 3 1 19 25 19 6
Row N % 6,5% 40,2% 36,4% 14,0% 2,8% 1,4% 271% 35,7% 27,1% 8,6%

PratClinP37  Count 12 52 32 6 5 8 37 16 7 2
Row N % 11,2% 48,6% 29,9% 5,6% 47% 11,4% 52,9% 22,9% 10,0% 2,9%

PratClinP38 Count 3 25 43 27 9 0 18 22 20 10
Row N % 2,8% 23,4% 40,2% 25,2% 84% 0% 25,7% 31,4% 28,6% 14,3%

PratClinP39  Count 9 54 30 9 5 7 29 21 9 4
Row N % 8.4% 50,5% 28,0% 8,4% 4,7% 10,0% 41,4% 30,0% 12,9% 5,7%
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Quadro XX - Comparagao dos dados da questao relacionada com a classificagao da experiéncia com
diferentes métodos de monitorizagao e gestao do trabalho clinico - Teste Mann-Whitney

Test Statistics®
PratClinP3 1 | PratClinP32 | PratClinP33 | PratClinP34 | PratClinP35 | PratClinP36 | PratClinP37 | PratClinP38 | PratClinP39
Mann-Whitney U 3518,500 2914,000 3390,500 2490,000 2668,000 2741,000 3636,000 3407,000 3481,000
Wilcoxon W 6003,500 8692,000 9168,500 8055,000 8446,000 8519,000 6121,000 9185,000 9259,000
4 -710 -2,588 -1,148 -3,626 -3,421 -3,171 -,354 -1,059 -,849
Asymp. Sig. (2-tailed) AT8 ,010 ,251 ,000 ,001 ,002 723 ,289 ,396

a. Grouping Variable: questionario

Alocacao de recursos

Quadro XXI - Dados da questao relacionada com a alocagao dos recursos, distribuidos por gestores e

clinicos
questionario
Gestores Clinicos

Concordo Indiferente Discordo Concordo Indiferente Discordo

Al Rec 1 Count 56 5 49 45 7 18
Row N % 50,9% 4,5% 44,5% 64,3% 10,0% 25,7%

Al Rec 2 Count 70 9 30 46 8 16
Row N % 64.,2% 8,3% 27,5% 65,7% 11,4% 22,9%

Al Rec 3 Count 23 11 75 16 11 43
Row N % 21,1% 10,1% 68,8% 22,9% 15,7% 61,4%

Al Rec 4 Count 21 10 79 18 4 48
Row N % 19,1% 9,1% 71,8% 25,7% 5,7% 68,6%

Al Rec 5 Count 98 4 8 48 7 14
Row N % 89,1% 3,6% 7,3% 69,6% 10,1% 20,3%

Al Rec 6 Count 16 10 84 12 5 53
Row N % 14.,5% 9,1% 76,4% 17,1% 7.1% 75,7%

Al Rec7 Count 50 12 48 40 9 21
Row N % 45,5% 10,9% 43,6% 57,1% 12,9% 30,0%

Quadro XXII - Comparagdo dos dados da questao relacionada com a alocagao dos recursos - Teste Mann-
Whitney

Test Statistics?

A Rec 1 Al Rec 2 Al Rec3 Al Rec4 Al Rec5 Al Rec 6 A Rec7
Mann-Whitney U 3208,500 | 3710,000 | 3572,000 | 3677,000 | 3054,000 | 3805,000 | 3310,000
Wilcoxon W 5693,500 | 6195,000 | 6057,000 | 6162,000 | 9159,000 | 6290,000 | 5795,000
4 -2,143 -,368 -,858 -,635 -3,255 =177 -1,753
Asymp. Sig. (2-tailed) ,032 ;713 ,391 ,525 ,001 ,859 ,080

a. Grouping Variable: questionario
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Responsabiliza¢gdo/Presta¢do de Contas

Quadro XXIlII - Dados da questdo relacionada com a responsabilizagdo/prestacdo de contas distribuidos
por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
muito pouco i muito pouco i

importante importante importante irrelevante | contraditorio importante importante importante irrelevante | contraditorio

Resp/P Contas 1 Count 65 35 8 2 0 52 15 1 1 0
Row N % 59,1% 31,8% 7,3% 1.8% 0% 754% 217% 14% 14% 0%

Resp/P Contas 2 Count 68 39 2 1 0 32 34 2 1 0
Row N % 61,8% 35,5% 18% 9% 0% 46 4% 49,3% 2,9% 14% 0%

Resp/P Contas 3 Count 41 58 7 3 1 11 39 10 9 0
Row N % 37,3% 52,7% 6.4% 2,7% 9% 15,9% 56,5% 14,5% 13,0% 0%

Resp/P Contas 4 ~ Count 58 41 8 2 1 29 36 2 1 1
Row N % 52,7% 37.3% 73% 1.8% 9% 42,0% 522% 29% 14% 1.4%

Resp/P Contas 5 Count 46 52 7 2 3 18 46 5 0 0
Row N % 418% 47,3% 6.4% 1.8% 2.7% 26,1% 66,7% 72% 0% 0%

Resp/P Contas 6  Count 30 58 15 4 3 10 39 17 1 2
Row N % 27.3% 52,7% 13,6% 3,6% 2,7% 14.,5% 56,5% 24,6% 14% 2,9%

Resp/P Contas 7 Count 27 54 16 6 6 10 34 15 6 4
Row N % 24.8% 49,5% 147% 5.5% 55% 14.,5% 49,3% 21.7% 8,7% 5.8%

Resp/P Contas 8 ~ Count 44 54 9 2 1 36 30 0 3 0
Row N % 40,0% 49,1% 82% 1.8% 9% 52.2% 43,5% 0% 4.3% 0%

Quadro XXIV - Teste Mann-Whitney aplicado a quest&o relacionada com a responsabilizagdo / prestacdo

de contas
Test Statistics®
Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P
Contas 1 Contas 2 Contas 3 Contas 4 Contas 5 Contas 6 Contas 7 Contas 8
Mann-Whitney U 3140,500 3201,500 2642,000 3499,500 3356,500 3193,500 3191,000 3246,000
Wilcoxon W 5555,500 9306,500 8747,000 9604,500 9461,500 9298,500 9186,000 5661,000
z -2,320 -2,021 -3,785 -976 -1,462 -1,964 -1,829 -1,811
Asymp. Sig. (2-tailed) ,020 ,043 ,000 ,329 144 ,050 ,067 ,070

a. Grouping Variable: questionario

Estabelecimento de normas

Quadro XXV - Dados da questdo relacionada com o estabelecimento de normas para os cuidados médicos
distribuidos por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos

Concordo Indiferente Discordo | Concordo Indiferente Discordo

Normas 1 Count 24 15 71 19 14 35
Row N % 21,8% 13,6% 64,5% 27,9% 20,6% 51,5%

Normas 2  Count 91 13 6 52 8 9
Row N % 82,7% 11,8% 5,5% 75,4% 11,6% 13,0%

Normas 3  Count 103 6 1 59 6 4
Row N % 93,6% 5,5% 9% 85,5% 8,7% 5,8%

Normas 4  Count 84 18 8 55 9 5
Row N % 76,4% 16,4% 7.3% 79,7% 13,0% 7.2%

Normas 5  Count 95 13 2 55 10 4
Row N % 86,4% 11,8% 1,8% 79,7% 14,5% 5,8%

Normas 6  Count 46 23 41 32 21 16
Row N % 41,8% 20,9% 37,3% 46,4% 30,4% 23,2%

Normas 7  Count 70 12 28 45 11 13
Row N % 63,6% 10,9% 25,5% 65,2% 15,9% 18,8%
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Quadro XXVI - Teste Mann-Whitney aplicado a questdo relacionada com o estabelecimento de normas
para os cuidados médicos

Test Statistics®
Normas 1 | Normas 2 | Normas 3 | Normas4 | Normas 5 | Normas 6 | Normas 7
Mann-Whitney U 3276,500 | 3481,000 | 3477,500 | 3677,000 | 3526,500 | 3375500 | 3659,000
Wilcoxon W 5622,500 | 9586,000 | 9582,500 | 6092,000 | 9631500 | 5790,500 | 6074,000
z -1,581 -1,332 -1,851 -481 1,244 -1,333 -AT5
Asymp. Sig. (2-tailed) 114 ,183 ,064 ,630 214 ,183 635

a. Grouping Variable: questionario

Gestdo de Unidades de Saude

Quadro XXVII - Dados da questao relacionada com a gestdo de unidade de satde distribuidos por
gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos

Concordo | Indiferente | Discordo | Concordo | Indiferente | Discordo

PVGestUnSd1 Count 59 27 24 38 14 17
Row N % 53,6% 24,5% 21,8% 551% 20,3% 24,6%

PVGestUnSd2 Count 61 23 26 35 19 15
Row N % 55,5% 20,9% 23,6% 50,7% 27,5% 21,7%

PVGestUnSd3 Count 109 1 0 55 12 2
Row N % 99,1% 9% 0% 79,7% 17,4% 2,9%

PVGestUnSd4 Count 55 33 22 48 12 8
Row N % 50,0% 30,0% 20,0% 70,6% 17,6% 11,8%

PVGestUnSd5 Count 108 2 0 65 2 2
Row N % 98,2% 1,8% 0% 94,2% 2,9% 2,9%

PVGestUnSd6 Count 101 7 2 61 6 2
Row N % 91,8% 6,4% 1,8% 88,4% 8,7% 2,9%

Quadro XXVIII - Comparagao dos dados da questdo relacionada com a gestdo de unidades clinicas Teste
Mann-Whitney

Test Statistics®
P VGestUn P VGestUn P VGestUn P VGestUn P VGestUn PV GestUn
Sd 1 Sd2 Sd3 Sd 4 Sd5 Sd 6
Mann-Whitney U 3788,000 3690,000 3058,500 2970,000 3642,000 3664,500
Wilcoxon W 9893,000 9795,000 9163,500 5316,000 9747,000 9769,500
z -,023 -,343 -4,546 -2,601 -1,454 -,761
Asymp. Sig. (2-tailed) ,982 731 ,000 ,009 146 447

a. Grouping Variable: questionario
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Avaliagao organizacional — Parte 1:

Quadro XXIX - Dados da questao relacionada com a percepgao sobre as metas do Hospital distribuidos
por gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 1 5 6 7 8
AvalOrg P21 Count 8 2 7 13 5 18 15 33 3 5 1 6 1 8 1 32
Row N % 7.9% 2,0% 69% | 129% 50% | 178% | 149% | 327% 4,5% 75% 1.5% 9,0% 15% | 119% | 164% | 478%
AvalOrgP22  Count 8 20 10 14 14 17 15 3 1 12 8 10 15 6 4 1
Row N % 79% | 198% 99% | 139% | 139% | 168% | 149% 30% | 164% | 17.9% | 119% | 149% | 224% 9,0% 6.0% 15%
AvalOrgP23  Count 22 9 15 8 20 12 10 5 9 8 6 5 8 17 10 4
RowN% | 218% 89% | 149% 79% | 198% | 119% 9,9% 50% | 134% | 119% 9,0% 75% | 119% | 254% | 14,9% 6.0%
AvalOrgP24  Count 24 13 19 12 14 10 8 1 15 12 6 5 11 3 6 9
RowN% | 238% | 129% | 188% | 119% | 139% 9.9% 7.9% 10% | 224% | 179% 9,0% 75% | 164% 45% 90% | 134%
Aval OrgP25  Count 4 9 9 11 17 11 23 17 5 6 11 10 6 1 10 8
Row N % 4,0% 8,9% 89% | 109% | 168% | 109% | 228% | 168% 75% 90% | 164% | 14.9% 90% | 164% | 149% | 119%
Aval Org P26 Count 21 16 18 17 12 7 9 1 14 6 12 7 10 12 6 0
RowN% | 208% | 158% | 17.8% | 168% | 119% 69% 89% 10% | 209% 90% | 17.9% | 104% | 149% | 17.9% 90% 0%
Aval OrgP27  Count 8 27 15 17 13 12 6 3 7 14 13 12 9 4 6 2
Row N % 79% | 267% | 149% | 168% | 129% | 119% 59% 30% | 104% | 209% | 194% | 179% | 134% 6,0% 90% 3,0%
Aval Org P28 Count 6 5 8 9 6 14 15 38 3 4 10 12 7 6 14 11
Row N % 59% 50% 79% 89% 59% | 139% | 149% | 37,6% 45% 60% | 149% | 17.9% | 104% 90% | 209% | 164%

Quadro XXX - Comparagao dos dados da questdo relacionada com a percepgao sobre as metas do
Hospital - Teste Mann-Whitney

Test Statistics®

Aval OrgP21 | AvalOrgP22 | AvalOrgP23 | AvalOrgP24 | AvalOrgP25 | AvalOrgP26 | AvalOrgP27 | Aval Org P28
Mann-Whitney U 2801,500 2767,500 2799,000 3065,500 2853,000 3046,500 3358,000 2617,000
Wilcoxon W 7952,500 5045,500 7950,000 8216,500 5131,000 8197,500 5636,000 4895,000
z -1,952 -2,017 -1,914 -1,043 -1,736 -1,105 -,084 -2,528
Asymp. Sig. (2-tailed) ,051 ,044 ,056 297 ,083 ,269 933 ,011

a. Grouping Variable: questionario

Avaliacao organizacional — Parte 3:

Quadro XXXI - Dados da questao relacionada com o sentimento geral sobre o Hospital distribuidos por
gestores e clinicos

questionario
Gestores Clinicos
Concordo Indiferente Discordo Concordo Indiferente Discordo

Count | RowN% | Count | RowN% [ Count | RowN% | Count |[RowN% | Count | RowN% [ Count | RowN%
Aval Org P31 98 89,9% 7 6,4% 4 3,7% 58 82,9% 8 114% 4 57%
Aval Org P32 80 74,8% 14 13,1% 13 12,1% 43 61,4% 13 18,6% 14 20,0%
Aval Org P3 3 56 51,9% 19 17,6% 33 30,6% 29 41,4% 22 31,4% 19 27,1%
Aval Org P3 4 12 11,0% 25 22,9% 72 66,1% 20 28,6% 13 18,6% 37 52,9%
Aval Org P3 5 35 32,4% 31 28,7% 42 38,9% 24 34,3% 28 40,0% 18 25,7%
Aval Org P3 6 33 30,8% 34 31,8% 40 37,4% 14 20,0% 24 34,3% 32 45,7%
Aval Org P37 17 15,7% 6 5,6% 85 78,7% 9 12,9% 8 114% 53 75,7%
Aval Org P3 8 56 52,8% 26 24,5% 24 22,6% 31 44.3% 17 24.3% 22 314%
Aval Org P39 16 14,8% 9 8,3% 83 76,9% 1" 15,7% 1" 15,7% 48 68,6%
Aval Org P3 10 87 80,6% 12 11,1% 9 8,3% 41 58,6% 22 314% 7 10,0%
Aval Org P3 11 67 62,6% 22 20,6% 18 16,8% 27 38,6% 24 34,3% 19 27,1%
Aval Org P3 12 32 29,9% 25 23,4% 50 46,7% 33 471% 8 114% 29 41,4%
Aval Org P3 13 73 67,6% 17 15,7% 18 16,7% 47 67,1% 15 214% 8 11,4%
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Quadro XXXII - Comparacao dos dados da questdo relacionada com o sentimento geral sobre o Hospital -
Teste Mann-Whitney

Test Statistics®
AalOgP3 | AalOrgP3 | AvalOrgP3 | AvalOrgP3
Aval OrgP31 | AvalOrgP32 | Aval OrgP33 | Aval OrgP34 | Aval OrgP35 | Aval OrgP36 | Aval OrgP37 | Aval OrgP38 | Aval Org P39 10 1 12 13
Mann-Whitney U 3548,000 3232,000 3568,500 3139,500 3400,000 3275,000 3708,000 3311,000 3505,500 3006,000 2851500 3262,000 3730,000
Wilcoxon W 9543,000 9010,000 9454500 5624,500 5885,000 9053,000 6193,000 8982,000 5990,500 8892,000 862,500 5747,000 6215,000
z 1,359 1,898 -682 2,292 1,200 1504 -294 1311 1,058 2926 2,954 1567 -180
Asymp. Sig. (2-tailed) A74 058 496 022 230 133 768 1190 290 003 003 M7 857

a. Grouping Variable: questionario

Papel dos cuidados de satude primarios

Quadro XXXIIl - Comparacao dos dados da questdo relacionada com o papel dos Cuidados de Saude

Primarios
questionario
Gestores Clinicos
Concordo Concordo Nenhum . Concordo Concordo Nenhum .
plenamente Concordo | ligeiramente papel Nao sabe plenamente Concordo | ligeiramente papel Nao sabe
Papel CSP  Count 56 50 3 0 0 30 28 4 1 3
Row N % 514% 459% 2,8% 0% 0% 455% 42,4% 6,1% 15% 4,5%

Quadro XXXIV - Comparagdo dos dados da questdo relacionada com o papel dos Cuidados de Satide

Primarios - Teste Mann-Whitney

Test Statistics?®

Papel CSP
Mann-Whitney U 3220,000
Wilcoxon W 9215,000
z -1,304
Asymp. Sig. (2-tailed) ,192
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ANEXO 5

Comentarios de gestores e de clinicos

Nota: Foi atribuido um nimero interno a cada questiondrio de acordo com a ordem de
chegada do mesmo, que se inicia em 1 em cada uma das amostras: gestores e clinicos.
Assim, o numero apresentado a esquerda de cada comentario corresponde aos

comentarios do respectivo questionario.
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Anexo 5: Comentadrios de gestores e de clinicos

Comentarios dos Gestores

Percep¢ao sobre a Governagao Clinica - Parte 2

N.¢
3

23
38
45
49

58

62

64

69

74

77

80

86
91

94
110

Comentadrios dos gestores

(Com um * na resposta 4) Governagdo por processos e multiprofissional é mais importante do que
por patologias - centremos mais no cidaddo e nas respostas de todos.

Governagao clinica é um conceito muito abstracto.

E um disparate e uma vergonha.

Compete as Direcgdes Clinicas implementar dentro de cada Centro Hospitalar a governagao clinica.
E um pilar fundamental na procura da qualidade com vista a eficiéncia e a eficécia.

A governagao clinica pelos pressupostos que a sustentam, implica também uma mudanga cultural
nas organizagdes. Exige uma abordagem multiprofissional e multidisciplinar, cooperacdo,
articulacdo, complementaridade, etc., e a apropriacdo destes pressupostos por todos os actores. E
necessario "querer" estar e uma forma diferente e "crer" nessa outra forma de estar. Isto implica
desviar o foco das ldgicas individuais e corporativas para as efectivas necessidades em salude dos
cidaddos.

E necessaria uma cultura diferente: em termos de abertura, boa vontade, liberdade, autonomia e
responsabilidade e cumprimento rigoroso do estipulado.

A governacdo deve fundamentar-se mais na qualidade de cuidados prestados aos utentes e nao
tanto na quantidade de cuidados e de seus custos.

Considero a governagdo clinica uma nova cultura a implementar nas InstituicGes que prestam
cuidados de saude e que os pretendem prestar com qualidade e responsabilidade social. Implica o
envolvimento daqueles que prestam cuidados e dos que gerem as Instituicdes com o objectivo
Unico - QUALIDADE.

Deve ser efectiva e efectivada, por elemento a "tempo inteiro", com conhecimentos amplos do
sector clinico, de gestdo na area da saude e conhecimentos de economia.

Indispensavel em qualquer estrutura de saude. Alids a governacgéo clinica deve prevalecer sobre as
outras componentes de gestao.

A governacdo clinica deve ser entendida como interdisciplinaridade (corpo clinico constituido por
Enfermeiros/Médicos/TDT/Psicélogos) e Gestdo.

Sé se pode fazer governagdo clinica quando no curriculo de formagdo do médico haja formacdo
obrigatdria sobre o assunto, que devia comecgar na pré-graduacgao.

Clarificagdo.

Com bons sistemas de informacdo que disponibilizem indicadores de saude uniformes e
compativeis entre todo o SNS.

Conceito que continua pouco implementado em Portugal.

Devia ser mais efectiva.

Alocacao de Recursos

N.2
3

5

11

25

Comentdrios dos gestores

(Com um * na resposta 1) Ha outras caracteristicas da organizacdo que também tém influéncia, ex.
dimensado da organizagao, servigos de apoio.

A alocacdo de recursos, deve ser feita criteriosamente, tendo em atengdo uma multiplicidade de
factores utilizando sempre critérios de eficdcia e de eficiéncia.

A alocacdo de recursos devia ser fundamental atendendo a influéncia que as dotacdes tém na
qualidade dos cuidados prestados. Estudos demonstram que dotagdes insuficientes, ndo sendo
seguras levam ao erro e consequentemente, o erro leva ao aumento de custos ou até, em alguns
casos, a ameaca da vida.

O clinico, deve ser informado permanentemente dos custos de decisdo clinica, permitindo a melhor
escolha clinica com menos custos.
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28
31

31

41

41

49

53

58

58

58

64

75

77

80

82

86
91

101

103

Os recursos sao insuficientes com as necessidades individuais dos doentes.

A alocacdo dos recursos deverd ser feita de acordo com as necessidades dos servicos de modo
proporcional mesmo em situagdo de crise.

Os servicos de staff deveriam funcionar mais em prol dos servicos que prestam cuidados directos
aos doentes e ndo o contrario: o que se verifica é que institucionalmente, os horarios de
funcionamento e o fornecimento dos materiais é feito em prol exclusivo dos armazéns,
laboratdrios, etc., tendo inclusive, de ser os funcionarios dos servigos de doentes deslocarem-se aos
servigos de staff para resolverem as situagdes em vez de serem estes a deslocarem-se aos servigos.
Relativamente a primeira questdo: A alocagdo de recursos em saude, deve contemplar a
investigacdo, ensino, formacdo e supervisdo clinica.

Relativamente a ultima questdo: A responsabilidade com o doente ndo deve ser exclusivamente
ligada a responsabilizacdo financeira, mas mais pelo quadro ético, legal e deontoldgico.
Independentemente da ambigdo de cada profissional, os recursos terdo que ser apenas aqueles que
nos sao disponibilizados e é um imperativo ético e profissional utiliza-los com a maxima eficécia.
Esta ideia ndo esta presente na maioria dos profissionais.

Deve entender-se que a alocagdo de recursos é efectuada tendo em consideragdo os recursos das
equipas multidisciplinares pois caso haja desequilibrios os riscos aumentam com influéncia na
qualidade e no grau de satisfacdo dos utentes e profissionais.

Concentrar os recursos (equipamentos caros, ex. tecnologia de ponta).

Na alocagao de recursos de materiais, os utilizadores deveriam sempre serem ouvidos. Envolver os
profissionais nas decisOes a este nivel.

Aproximar o custo do prego.

Mesmo na gestdo, a regra do "bom senso" deve estar presente.

A satisfagdo das necessidades de saude de cada individuo deve estar no centro dos objectivos de
um servigo clinico. Sendo os recursos finitos, a limitagdo aquela oferta apenas pode resultar de uma
alocagdo que contribua para a equidade e o acesso proporcionados a todos os individuos.

A alocagdo de recursos deve basear-se em critérios de eficiéncia e eficdcia e ndo em interesses
individuais dos profissionais.

Devemos em primeiro lugar acabar com o desperdicio; em segundo, investir sobretudo na
prevencdo (alocagdo de mais recursos); em terceiro na promocdo para a salde da populagdo e em
quarto lugar na medicina curativa.

A alocacdo de recursos deve corresponder as necessidades dos doentes, acautelando equidade e
acesso. Porém a avaliagdo da solugdo economicamente mais vantajosa deve ser sempre
considerada.

Locais de trabalho e competéncias.

Os recursos devem ser atribuidos com base em critérios uniformes de eficiéncia e eficacia e de
acordo com os recursos disponiveis e o tipo de populacdo que servem e dos meios assistenciais que
dispdem.

No actual contexto econémico, preocupagdes com custos e com eficiéncia tém que andar a par com
preocupagdes com equidade e o acesso.

A limitacdo de recursos implica decisOes dificeis, mas necessdrias. A governagdo clinica como
instrumento de gestdo facilita aquele processo de decisdo que tera sempre como limites a equidade
e 0 acesso.

O que mudaria?

Desempenho Clinico

N.2

N R R

Comentdrios dos gestores
Remuneragdo em fungdo da produtividade e da avaliacdo do desempenho.
Revisdo da Utilizagdo (PRU's) e revisdo entre pares (Peer review).
Sistema de informacao clinica.
Dotar as Areas de Gestdo Intermédia de autonomia financeira e administrativa para melhor ir ao
encontro das necessidades efectivas dos servicos e do seu desempenho clinico.
Incremento de guias orientadoras de boas praticas e auditorias ao seu cumprimento com
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10
12
14
14
14

14
15
15

15

20
20
20
20
20
24

24

24

25
25

26
26
26
27
27
27
27
27

implementagdo de projectos/programas de melhoria continua da qualidade.

Cuidados mais centrados no cidaddo e familia como principais actores dos seus projectos de saude,
visando a sua potencia¢do para gerirem os seus projectos de saide em familia.

Designacdo de gestores de cliente que coordenassem e integrassem todo o processo de prestacdo
de cuidados da admissdo até a alta.

Adopcao de guidelines nacionais e internacionais.

Accountability pelas suas acgoes.

Estabelecimento de incentivos directamente relacionados com a produtividade.

Dedicagdo exclusiva.

Cumprimento rigoroso dos hordarios de trabalho.

Criacdo de equipas multidisciplinares.

Criacdo de condigdes de trabalho mais adequadas e estimulo a produtividade com reconhecimento
das grandes assimetrias existentes entre as diversas especialidades e dentro delas, das patologias
tratadas.

Auditorias externas que permitissem ndo sé avaliarem a qualidade do trabalho mas que tivessem
também "poder" de influenciar os centros de decisdo e gestdo.

Diminuicdo das actividades que se prendem com aspectos burocraticos.

Informatizagdo dos processos clinicos.

Utilizagdo adequada dos indicadores fornecidos, por ex. adequagdo didria dos recursos humanos,
face aos indicadores expressos pelo sistema de classificagdo de doentes / CE.

Separagdo do pagador / prestador com criagdo de "Unidades de negdcio" nos servigos hospitalares.
Remuneragao justa.

Defini¢do da visdo e da missdo do respectivo Servigo.

Servigos como Centro de Custos alterados para Centros de Responsabilidade.

Cultura de responsabilidade, assente em novas unidades organizacionais [Nota da autora: letra
imperceptivel] relagdes contratuais.

Separagdo do publico/privado.

Pagamento por desempenho.

Criacdo de um sistema que ajuste remunerac¢des com: 1) Desempenho profissional (produtividade);
2) Qualidade no atendimento do doente; 3) Qualidade na integra¢cdo em equipa.

Criar um estatuto remuneratdrio com saldrio base ao qual s3o acrescidos suplementos varidveis de
acordo com a producdo individual (0 a 50%) e produgdo em equipa (0-80%).

Desenvolvimento de liderangas fortes.

Criacdo de grupos de trabalho efectivos.

Acompanhamento dos grupos de trabalho.

Apresentacdo publica dos resultados com propostas de melhoria.

Prestacdo de contas das responsabilidades definidas.

Adequar o espago fisico as necessidades quanto ao ensino clinico, retirar as aulas praticas das
unidades de tratamento. Existe demasiado n2 de alunos junto dos doentes.

Alteracdo nas diversas formagdes do ensino clinico, pré e pds graduado, sendo tudo em simultaneo
no mesmo periodo de tempo para a prestacdo dos cuidados.

Em relacdo as Consultas Externas, a relacdo entre o nimero de clinicos e o horario dos clinicos ndo
é adequado. Demasiados utentes para o nimero de clinicos e respectivo horario.

Ajustamento de recursos clinicos ao movimento assistencial.

Ajustamento dos equipamentos médicos e outros as necessidades da qualidade e inovagdo e que
promovam a facilidade dos registos médicos e avaliagdo do trabalho realizado.

Cultura de reunides clinicas inter especialidades e discussdo de casos clinicos.

Cultura do custo/beneficio - o clinico devia sempre saber o custo dos exames que estd a pedir.
Grupos de Trabalho para definicdo de estratégias terapéuticas.

A total separacdo entre publico e privado.

Maior especializagdo.

Incentivos a producdo e a qualidade com auditorias sistematicas.

RemuneragGes compativeis com as exigéncias.

Reconhecimento do mérito.
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Mais incentivos a investigagao e formacgao.

Mais participacdo na escolha dos equipamentos e materiais a utilizar.

Mais participacdo na escolha da equipa de trabalho.

Maior responsabilizacdo dos profissionais na prestagdo dos cuidados.

Melhor ajuste de recursos as necessidades dos servicos de forma mais independente/ imparcial.
Verifica-se, por vezes, haver influéncia de factores/preferenciais pessoais pelos gestores dos
servigos por parte de administragdo para lhe afectar os recursos.

Financiamento por objectivos de produgdo que envolvesse melhor a dinamica dos servigos.

O facto de haver um numero muito elevado de pessoas a circular na enfermaria prejudica o
desempenho profissional. Por exemplo, é frequente haver aulas de medicina nos quartos, junto aos
doentes (20-30 alunos) que desrespeitam a privacidade e individualidade dos doentes internados,
bem como as normas hospitalares (referentes ao ruido, por ex.).

Mais envolvimento das equipas na cultura organizacional, nas decisGes, nas despesas e
financiamentos.

Substituicdo imediata dos aposentados ou dos médicos que deixaram o servigo.

Atendimento por parte do C.A. para substituicdo de material degradado ou obsoleto.

Aumento do nimero de anestesistas para a cirurgia ter um volume maior.

Horarios diferentes para os clinicos para o Hospital funcionar todo o ano.

Separacdo e definicdo concreta da actividade assistencial e a de formacgdo pré-graduada, isto €,
separarem definitivamente o que é "Faculdade" e o que é "Hospital". A utilizacdo dos recursos
humanos hospitalares pela Faculdade prejudica a organizagado da actividade assistencial.

O trabalho médico deveria preferencialmente ser prestado em regime de exclusividade de fungdes.
E necessario estruturar os hospitais ou centros hospitalares por centros de responsabilidade
funcionando como gestdo intermédia com recursos proprios em que obrigassem a uma melhor
entreajuda entre os servicos com actividades comuns. Existe a legislagdo e ndo se concretiza por
dificuldade de articulagdo com os C.A. e os Directores de Servico que gostam de tratar os seus
servicos como uma quinta isolada, em vez de partilharem recursos e espacgos, permitindo melhor
rentabiliza¢do na gestdo e desempenho clinico.

Planeamento, controlo e aproveitamento das capacidades instaladas.

E possivel fazer melhor com os recursos disponiveis. Para isso é essencialmente necessario ndo
mudar nada em termos legislativos mas apenas: As ineficiéncias na gestdo de recursos,
consequéncia de condutas profissionais deterioradoras do bem comum, devem ser monitorizadas,
avaliadas e em ultima andlise punidos como estd a acontecer nos Paises Nérdicos.

A escolha dos produtos / bens / equipamentos deve ser feita tendo em conta a opinido de quem
utiliza e ndo sé o seu custo.

Recursos adequados.

Promover formagao.

Premiar o bom desempenho.

Prémios de produtividade.

Apoios sociais por ex: creche, refeitério com melhor qualidade

Discussdo de casos clinicos entre pares de diferentes sectores.

Concursos de ideias.

Reconhecimento de mérito.

Publicagdo dos casos menos frequentes e que foram resolvidos com sucesso.

Informatizagdo dos Servigos.

Processo Clinico Unico a nivel Regional/Nacional.

Protocolos de actuacdo.

Desempenho por objectivos de qualidade.

Priorizacdo dos cuidados.

Financiamento pela produgao.

Os critérios remuneratérios deviam ter um indexante que premiasse a produtividade.

As estruturas de gestdo intermédias deviam ter mais poder no controlo dos meios e da estrutura de
producdo de cuidados (nem sequer trabalho extraordinario podem autorizar, apesar de existir um
tecto previamente autorizado. Aposenta¢des e outras saidas ndo ddo origem a um processo de
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substituicdo imediato, etc.)

Os custos de estrutura decorrentes da missdo, por exemplo, uma urgéncia com todas as valéncias,
deviam ser fixos e ndo condicionados a procura.

O valor dos GDH's e os factores que concorrem para a sua determinac¢do deviam ser actualizados,
ponderando nomeadamente o factor "mao-de-obra" no tempo de trabalho médio afecto a cada
GDH.

Eliminagdo de redundancias.

Sinergia de escalas.

Desempenho por objectivos.

Livre opg¢do do sistema de trabalho (publico ou privado).

Formacgao.

Melhorar canais de comunicagao.

O investimento em novas tecnologias que podem beneficiar a eficiéncia é diminuto.

As actuais tecnologias de informagdo quer de hardware quer de software sdo obsoletas; fazem
perder imenso tempo e ndo ajudam no tratamento dos doentes, nem no desempenho clinico, ndo
ajudam na epidemiologia, etc.

Os recursos estdo desajustados, ha muitos cirurgides, poucos anestesistas, poucos enfermeiros,
secretariado clinico com grandes ineficiéncias e muito absentismo.

Financiamento muito rigoroso dirigido a dreas mais carenciadas.

Responsabilizagdo.

Responsabilizagdo no cumprimento de horarios de trabalho e produtividade.

Controle da produtividade.

Separacgdo entre publico e privado.

Implementagdo do sistema de remuneragao por objectivos.

Melhorar o circuito de informacgao.

Envolvéncia na tomada de decisdes.

Estimular os colaboradores proporcionando maior autonomia, maior responsabilidade, dar
importancia aos valores partilhados.

Criar uma politica de recursos humanos dentro das organiza¢des: formagdo continua, incentivos;
motivacdo, dedicacdo plena (exclusiva).

Identificagdo com a Instituicdo.

Mudanga nos maus habitos de prescrigdo.

Maior rigor na avaliagao.

Melhor integragdo dos profissionais com bom acompanhamento.

Recursos mais ajustados.

Melhor distribui¢cdo dos incentivos.

Definigdo dos objectivos claros. Implicar a equipa na definicdo dos mesmos. Avaliagdo intercalar dos
resultados. Redefini¢do se necessario.

Incentivos conforme a qualidade do servigo prestado.

Planos de trabalho organizados.

Em termos administrativos considero que a existéncia de incentivos pode ser um factor que ajuda a
melhorar o desempenho se for aplicado a todos os elementos das equipas de saude caso contrario
pode surtir efeitos adversos.

Facilitacdo do acesso a formacao.

Implicar os funcionarios (elementos de equipa) na gestdo da prdpria unidade.

Financiamento diferenciado em certas patologias consideradas de grandes recursos (ex. esclerose
multipla).

Organizacdo. Organizacdo. Organizacdo. Como em tudo a organizacdo é o essencial para se
projectarem todas as necessidades na saude e ndo sé. Na Saude a desorganizacdo impera, alias
como é visivel em quase todas as outras areas deste nosso Portugal.

Trabalho em equipa.

Proporcionar que os profissionais se actualizem na instituicdo.

Discussdo e implementacdo de protocolos.

Discussao clinica abertas e para todos os clinicos.
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Normas orientadoras actualizadas para grupos de profissionais, de acordo com o conhecimento
cientifico actual, que se estenda a todos os servicos clinicos.

Proporcionar boas condigGes fisicas no local de trabalho.

Avaliacdo dos resultados clinicos e de técnicas aplicadas por equipas independentes e crediveis de
forma a classificar os servigos prestados.

Valorizagdo de metas de qualidade assistencial e ndo apenas de produtividade ou de gestdo
financeira.

Real integragdo dos gestores/administradores na vida clinica dos servicos de modo a terem um
entendimento mais profundo e especifico sobre os problemas e objectivos assistenciais que sdo o
verdadeiro centro de actividade da Instituicao.

Maior e melhor articulagdo entre os diversos grupos profissionais de saude.

Promocgao de discussdo interdisciplinar dos casos clinicos.

Criagdo da figura "Gestor do Doente".

Promocdo de reunides profissionais de saide/Conselho de Administracdo.

Criacdo do "Provedor do Doente".

Melhorar o conhecimento sobre os critérios de financiamento dos GDH. Afinar os GDH tendo
incluido diagndsticos de enfermagem.

A administracdo da Area de Gestdo Intermédia deveria ser mais proxima, ser proactiva, ou seja, ndo
corrigir resultados, pensar nos processos que conduzam aos melhores resultados.

Financiamento: com base nos resultados clinicos obtidos.

Organizagdo: autonomia na constituicdo das equipas.

Administracao: descentralizagdo da gestdo com responsabilizagdo dos gestores.

Que a administra¢do desse conta do seu desempenho mais frequentemente aos clinicos.

Que houvesse simplificagdo de procedimentos.

Ligacdo facil entre o Hospital e os Centros de Saude da drea de referenciagéo.

Boas redes de referenciagdo.

Auditorias internas e externas.

Cultura de avaliagdo a todos os niveis.

Regras para prevencgao do erro médico, ndo no sentido de castigo mas pedagdgicas.
Obrigatoriedade de autdpsias a todos os doentes falecidos no hospital para avaliagdo das causas.
Melhorar nos sistemas de informacgao.

Incentivos/Prémios de desempenho relacionados com a actividade / eficacia.

Reconhecimento publico do mérito.

Dialogo entre os Conselhos de Administracdo e as Direc¢bes de Servico/Chefias intermédias.

Melhor definicdo de fungbes dos colaboradores nos servigos.

Maior investimento na valorizagado pessoal dos colaboradores.

Estabelecimento de "guidelines" para actuagdes claras.

Maior compromisso da tutela com as areas de gestdo da qualidade e seguranca do doente.
Adequacgdo mais ajustada dos recursos materiais e dos recursos humanos as necessidades.
Aumentar a decisdo interdisciplinar face ao diagnosticar e terapéutica a instituir.

A renovacdo de equipamentos e metodologias deve ser uma preocupac¢do constante.

Melhoria nos sistemas de informacgao.

Prémios de Desempenho.

Reconhecimento do mérito, de ambito publico.

Didlogo dos Conselhos de Administracdo com as Direcgdes Clinicas.

Financiamento por objectivos.

Capacidade de incentivo as equipas em produtividade e qualidade.

Hierarquizacdo de objectivos (ex: enquanto houver listas de espera ndo ha sub-especializacdo ou
ultra-especializacdo).

Remuneracgao de acordo com o grau da carreira profissional.

Incentivos aos objectivos propostos e aceites pelos Servigos.

Incentivos a inovagdo e investigacdo.

Responsabilizagdo dos Administradores Hospitalares com os objectivos dos Servicos.

Monitorizagdo e métrica.
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Entendendo clinico como médico, "Avaliar": Hordrio de trabalho; Exclusividade; Tempos cirurgicos >
Produtividade >> Objectivos de Produgdo >> Incentivar >> Avaliagdo >> Produtividade.
Processos de contratualizagdo.

Adopgdo de modelos nos padrdes de pratica clinica baseada na evidéncia cientifica, documentada e
avaliadas.

Estabelecer mecanismos de PRU's.

Associar a avaliagdo de desempenho a incentivos.

Melhor adequacgdo dos recursos humanos as necessidades de cuidados.

Mais celeridade na aquisicdo de materiais / equipamentos as necessidades.

O Plano de Actividades e Orgamento deveria ser participativo e com base numa estratégia de médio
e longo prazo.

Os Servigos deveriam ter uma gestdo por departamentos (varios Servicos com afinidades estarem
apenas sobre uma Direcc¢do Clinica e de Enfermagem).

Mais autonomia na gestdo de recursos e investimentos.

Mutagdo da rentabilidade de médicos/enfermeiros.

Trabalhos por objectivos.

Auditorias clinicas sistematicas (ndo punitivas) com implementacdo de medidas correctivas e
preventivas que diminuam riscos clinicos e melhorem a variabilidade em prestadores de cuidados.
Informatizacdo dos processos clinicos.

Normalizagdo de procedimentos universais.

Conhecimentos na area do atendimento personalizado/relagdo de ajuda.

Centralizagdo do cuida, ao doente e a familia.

Sistematizagdo das situagdes de risco.

Avaliacdes da qualidade.

Exigir maiores niveis de produtividade.

Concessdo da exploragdo dos servicos a grupos de médicos que neles trabalhem e que o
pretendam.

Delegacdo de competéncias.

Contratualizagdo mediada pelo Servico de Codificagdo Clinica, com acompanhamento.
Desburocratizagao.

Separagdo do sector publico/privado ou pelo menos mais disciplina no desempenho em ambos os
sectores.

Centro de custos independentes para os varios servicos.

Extingdo das diferengas de remuneragdo que beneficiam as especialidades cirurgicas.

Alteragdo dos GDH's.

Valorizagdo do trabalho multidisciplinar.

Estabelecimento de mecanismos crediveis e atempados de: i. monitorizagdo da quantidade de
trabalho; ii. monitorizacdo significante de qualidade de trabalho.

Estabelecimento de sistemas de incentivo e reconhecimento.

Aplicacdo activa e flexivel de guidelines/normas.

A relagdo financiamento/desempenho clinico deveria ser efectiva e valorizada.

A falta de responsabilizacdo dos actores pelo processo produtivo tem sido uma caracteristica
comum e ao mesmo tempo motivadora das ineficiéncias existentes no campo da saude.

Revisdo regular da adequacdo dos internamentos e da manutengdo em cama hospitalar dos
doentes internados. Adopcdo e divulgacao clara das normas que os definem.

Adopcdo de critérios para definir estado de "Doenca Terminal" e de quais os cuidados e atitudes a
tomar pelos profissionais de salde neste contexto.

Utilizagdo corrente das normas de conduta/guidelines ja estabelecidas para as patologias mais
frequentemente tratadas nos Servigos. Revisdo regular de uma pratica.

Acompanhamento dos custos com produtos farmacéuticos utilizados em cada servico numa base
mensal. Avaliacdo global e por subgrupos terapéuticos. Identificagdo mensal, actualizada, dos
custos dos principais protocolos terapéuticos utilizados em cada servigo.
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Penso que deveria haver uma componente importante no vencimento dos funciondrios ligado
directamente ao grau de produtividade.

O que mudaria?

Experiéncia de trabalho
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Comentdrios dos gestores

Trabalho em equipa (com os pares); troca ou partilha de informagéo.

Sistema de informagdo de gestdo.

Desmaterializagdo de processos; projecto "paper free" ou "paper less".

Subdelegacdo de competéncias nas AGl's por parte do Conselho de Administragcdo com avaliagcdo de
desempenho das mesmas e sistema de incentivos que premeie o bom desempenho e puna o mau
desempenho.

Sistematizacdo dos reflexos sobre as praticas em equipa.

Organizagdo da actividade dos gestores com porgdes de gestdo em colectivo (destes gestores), quer
para resolugao de problemas reais, quer em role-playing.

Articulacdo e ligagdo com investigacdo e desenvolvimento.

Necessidade de carreiras estruturadas e progressao nas mesmas.

Avaliagdo regular, com certificacdo.

Privilegiar a estabilidade das equipas.

Promover a dotagdo segura dos servigos em recursos humanos.

Respeitar os profissionais e combater a "politica do boato".

Muito boa e reconfortante.

Reconhecimento pela Instituicdo e pelos superiores.

Criagdo de equipas dedicadas.

Acompanhamento da avaliagdo do desempenho baseadas em critérios reais.

Alocacgdo de recursos de forma objectiva, transparente e com equidade.

Avaliagdo sistematica de forma realista.

O trabalho do enfermeiro integrado nas equipas multidisciplinares ndo ¢é contabilizado
financeiramente. S6 é contabilizado estatisticamente.

Ha necessidade de se valorizar o trabalho dos enfermeiros, nomeadamente muito importante no
ensino de consultas em diabetologia onde tém um papel importantissimo na educagdo terapéutica.
Informacgdo atempada e "fina" dos "custos" de medicamentos, consumiveis e equipamentos que
permitam aos clinicos melhor indicagdo terapéutica com menor recurso aos meios financeiros.
Incentivar e promover formacéao, ensinos no sentido de actualizar as suas praticas.

A comunicacdo inter-disciplinar, o entendimento da equipa multidisciplinar é muito importante,
para que os doentes/pessoas sejam o centro dos cuidados em vez dos interesses pessoais ou
economicistas cegos).

As metas sdo mais depressa atingidas, os objectivos sdo mais depressa alcangados quanto mais os
colaboradores estiverem envolvidos e comprometidos com as decisdes da Instituicdo.

Considero que os dois maiores entraves a actividade clinica sdo as "promiscuidades" (entenda-se a
palavra no bom sentido) entre o Hospital e a Faculdade e entre o Hospital e a clinica privada.

Ha uma ineficiéncia clara ao nivel das capacidades instaladas.

O racio de médico por habitante é muito elevado comparado com paises ndérdicos.

O racio de enfermeiro por habitante é baixo comparado com paises nordicos.

E necessario investir na promocao da Satde - prevencdo de doencas com estratégias direccionadas
para a capacitagdo das populagGes para a gestdo de processos de salde saudaveis.

Criar incentivos para o melhor desempenho.

Haver espaco ao desempenho tutelado por profissionais mais experientes.

Ndo associar o "erro" a um mau desempenho profissional.

Valorizar os incidentes, criticas como ponto da discussdo e andlise com vista a minorar os riscos.
Centralizacdo de areas clinicas.

Rotatividade por varios servigos.
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A contratualizagdo ndo devia ser exclusivamente com servigos, mas incluir também equipas e
permitir-lhe a liberdade de escolher o modelo de organizacdo e planeamento do trabalho que
entendessem mais adequado para alcangar os objectivos e metas contratualizados.

Apoio formativo para as competéncias evidenciadas criando "experts" especificos.

Vinculagdo institucional para a consecucdo de quadros de exceléncia.

Adopcao de estratégias que assegurem continuidade dos actos clinicos altamente diferenciados.

A oferta de cuidados de saude ndo esta ajustada as necessidades tendo em conta a equidade e as
boas praticas.

Ha pouco trabalho em equipa, muito trabalho individual, ndo ha auditorias, ndo ha gestdo de risco,
nao ha avaliacdo da qualidade.

Tomada de decisdo com responsabilidade e conhecimento.

Partilha de saberes e opiniGes.

Esclarecimentos pertinentes.

Melhorar a articulagdo das equipas intra e interdisciplinar.

Promover uma melhor coordenagdo entre cuidados.

Planos de trabalho médico sempre a serem alterados.

Servico em reorganizac¢do (passou a ser Centro Hospitalar ha cerca de ano e meio).

Pessoal resistente as mudancas e desmotivados.

Inseguranca em relagdo ao futuro.

Embora tenha ainda pouco conhecimento deste Centro Hospitalar pois ainda sé trabalho nesta
Instituicdo hd cerca de um ano, a minha experiéncia é positiva, excepto no que se refere a
incentivos financeiros, pois ndo existem critérios iguais para todos os funcionarios do C.H.

Trabalho de equipa.

Metas assistenciais.

Cada um fazer o que lhe compete, como fazer e quando fazer.

Valorizar todo o conjunto, partindo dos valores de cada um. O conjunto deve ser mais do que a
soma das partes.

Avaliacao dos profissionais pelos superiores de forma regular.

Procedimentos/actua¢des comuns.

Tratar o doente de acordo com a situacgdo clinica e de acordo com a pratica comum nas unidades
hospitalares.

Treino regular dos profissionais.

Avaliacdo rigorosa dos desempenhos, da eficacia dos gestores, dos clinicos e seus resultados.
Valorizagdo adequada, em termos de horarios de trabalho e de reconhecimento institucional das
actividades de ensino pré e pds graduado e de investigagdo.

Real integracdo de objectivos e actividade da instituicdo hospitalar com a Faculdade de Medicina.

E um desconhecimento completo sobre quase tudo o que é financiamento, dados, indicadores. No
séc. XXI ndo sei qual é a minha taxa de infeccdo, demora média, doentes entrados, etc. Devia haver
um quadro que mostrasse o desempenho do Servigo ao longo do processo.

Organizagdo: equipas coesas e motivadas.

Administracdo: motivacdo dos profissionais.

Financiamento: atribuicdo de incentivos consoante os resultados.

Aposta continua e permanente na formacgao dos profissionais.

Cada Servigo deveria ter um plano interno de formacdo para as diferentes categorias profissionais
que os integram.

Frequéncia, por periodos de tempo ajustado, de cursos de formagdo em instituicGes estrangeiras de
mérito reconhecido. Levantamento das necessidades formativas dos profissionais e ser
consequente no estabelecimento dos planos de formacgdo. Devia existir um plano de integracdao
detalhada e supervisionado pelos Directores de Servico para os novos profissionais.

Formacao dos profissionais.

Tentativa de fazer tudo que aqui expresso o melhor que posso e sei.
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Direc¢Bes de Servico verticais, com apoio de administradores hospitalares, com tarefas bem
definidas, integrando os diferentes grupos socioprofissionais (Médicos, Enfermeiros, Assistentes
Operacionais, Técnicos diversos) com directrizes pré-definidos e responsabilizacdo do Director de
Servico pelo cumprimentos dos objectivos tracados.

Evidéncia e divulgacdo.

Mais envolvimento na tomada de decisdo.

Devia haver objectivos Institucionais e de Servicos bem delineados e universais de forma a
identificar em concreto o desempenho dos Servigos, Departamentos e dos diferentes profissionais.
Devia haver incentivos de acordo com a produgdo de cuidados e a sua qualidade no desempenho.
Os programas tipo "SIGIC" podem condicionar a diminui¢do do desempenho no hordrio normal dos
profissionais.

Reduzir o numero de solicitagbes de trabalho (ndo harmonizadas) entre diferentes chefias
impedindo - prejudicando a qualidade do trabalho do subordinado e exigindo trabalho
extraordindrio regular.

Flexibilizacdo de horérios.

Avaliagdo de desempenho.

Remunerag¢do de acordo com o desempenho.

Estabelecimento e divulgacdo de objectivos e valores para o Hospital e seus Servigos.

Iniciativas de team-building focadas na qualidade e no profissionalismo.

Iniciativas e praticas que permitam aplicar resultados de ganhos de produtividade na melhoria das
condi¢Ges de exercicio.

Valorizagdo da investigacdo clinica consequente.

Area de Chefia de Enfermagem e de Assistentes Operacionais.

Papel dos Cuidados de Saude Primarios
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Comentdrios dos gestores

Reforgo dos cuidados de saude primarios: integracdo de cuidados; sistemas de informacgao; reforco
de competéncias (ACES); areas especificas de intervencgao.

Forte investimento na educacdo para a saude, desde o jardim infantil e ao longo da vida.
Incremento das UCC para resposta as necessidades de cuidados as pessoas e familias fragilizadas.
Implementagdo de uma medicina preventiva.

Melhor articulagdo (até informatica) entre cuidados de sadde primarios e secundarios.

Criar relagGes de proximidade.

Desenvolver a actividade domicilidria dos cuidados.

Melhorar a articulagdo entre os cuidados de satde primarios e os cuidados hospitalares.

Aumento das capacidades médicas a esse nivel.

Criacdo de protocolos inter-instituigdes.

Alargamento de horarios que possibilitem observa¢des mais precoces de determinadas patologias
que recorrem ao S.U. dos Hospitais indevidamente.

Melhorar a imagem publica do "médico de familia".

Aumentar a rede de cuidados de saude primarios.

Aumentar a "credibilidade" da resposta dos cuidados de saude primarios através de uma melhor
relacdo dos profissionais com os utentes; isto s6 é possivel com a fidelizagdo / fixacdo dos
profissionais e, para isso, ha que melhorar as contrapartidas.

Melhorar a inter-ac¢do entre os cuidados de saude primarios e o hospital (telemedicina, tele-
enfermagem, médico/enfermeiro de referéncia).

Separagdo do pagador / prestador.

Os cuidados de saude primarios tém obrigatoriamente de ser a guarda avangcada de um hospital.
Devem investir na promog¢do e prevencdo e garantir que o acesso ao hospital é apenas e s6 em
situagdes que assim o exijam. Por outro lado, tem obrigatoriamente que criar condi¢bes para
acolher o doente apds a alta e apoiar a familia.

Igualdade de acesso aos Cuidados de Saude Primarios.
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Maior oferta destes cuidados.

Uma estratégia de proximidade.

Promogéo da Salude /Educagdo para a Saude.

Maior investimento no acompanhamento do ciclo de vida infantil.

Prevencgao das doengas crénicas.

Incentivo a criagdo de equipas efectivas de apoio a populagado.

Prevencdo (utilizacdo de estratégias).

Serem integrados nas equipas dos cuidados diferenciados, através de fluxos de informacdo e
complementaridade nos tratamentos, ou seja Gestdo Integrada dos cuidados.

Quanto ao doente croénico, ele é em simultdaneo doente dos Cuidados de Saude Primarios e
Diferenciados.

Devera existir uma melhor ligagdo entre as Especialidades Hospitalares e os Cuidados de Saude
Primarios.

Os Centros Hospitalares e os Cuidados de Saude Primarios, deverdo ser complementares ao apoio
ao doente e ndo o sdo na percentagem devida.

Cobertura total - ndo haver utentes sem médico de familia.

Acompanhamento dos médicos de familia como tal (Satide Primdria) com consultas regulares.
Apostar mais na prevenc¢do/educagdo para a saude.

Colocar a frente destes servigos as pessoas adequadas, ndo preferindo um grupo profissional em
detrimento de outros provavelmente com mais competéncias e aptiddes na area.

Valorizar mais a implementagdo das unidades de saude familiares como factor de proximidade ao
utente/doente, estendendo-se a todas as familias da comunidade, dotando-as de meios técnicos
para a satisfacdo eficaz das necessidades das pessoas.

Deve privilegiar-se uma melhor/maior comunicagdo entre os Cuidados de Saude Primarios e
Diferenciados. Os fluxos de comunicagdo sdo ndo existentes/escassos, o que resulta em prejuizo
para os doentes/familia.

Ensinar a populagdo que é melhor prevenir a doenga. Ensinar que é sempre melhor prevenir a
doenca do que trata-la.

Mudanca de cultura na procura de Cuidados de Satude Primarios/Hospital, a urgéncia do Hospital é
sé para urgéncias.

A primeira opinido e ajuda devem ser do médico/enfermeiro de familia e ndo no Hospital.

Cuidados de Saude Primarios com acesso mais alargado.

Formacdo de clinicos gerais.

Interacgdo com os Centros de Saude e hospitais distritais.

N3do tenho nenhum conhecimento directo do que se passa com "Cuidados de Saude Primdrios".
Tudo o que dissesse sobre isso seria especulativo. Prefiro ndo responder.

Capacitagdo das populagGes para a gestdo e promocgdo da sua saude e utilizagdo eficiente e eficaz
dos recursos.

Consultas de rastreio na comunidade.

Se o doente tiver melhor acesso aos cuidados primdrios para além de melhorar a prevencdo na
saude, estamos a libertar os hospitais de doentes que podem ser tratados a nivel dos cuidados
primarios.

Maior facilidade de contacto médico e de enfermagem entre Cuidados Saude Primarios e Hospitais
privilegiando a comunicacdo quer pela via telefdnica, informatica e outras, por exemplo, os
profissionais poderem referenciar directamente para uma especialidade.

A alta hospitalar ser concertada com os Cuidados de Saude Primarios.

Existéncia de uma linha Directa de Apoio Didrio.

ActualizacOes regulares de todos os profissionais.

Diminuir a burocracia. / Humanizagdo dos Servigos. / Cumprimento dos horarios. / Responsabilizar
quem falha.

Acesso aos Cuidados de Saude Primarios a todos os cidaddos.
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Concretizar uma mudanga efectiva do paradigma, marcado por uma filosofia de promogdo da
salude e prevencdo da doenca, ao invés da légica de tratamento da doencga existente por
extensdo do modelo hospitalar onde os médicos fizeram a socializagdo profissional e por serem
eles a dominar os Cuidados de Saude Primarios.

E indispensavel prosseguir com a reforma dos Cuidados de Satde Primarios criando as unidades
funcionais previstas, nomeadamente as Unidades de Cuidados Continuados e implementar
programas de vigilancia da saude e de gestdo da doenga crdnica, com sistemas de informagdo

adequados que permitam colocar em evidéncia os ganhos em saude decorrentes destas praticas.
Envolvimento de utentes / clientes.

Acompanhamento de proximidade dos doentes crénicos.

Promocdo da educagdo para a saude.

Planos de acgdo dirigidos as necessidades em saude das comunidades e familias.

Educagdo para a saude.

Participacdo de equipas de saude em espagos comunitarios.

Mais médicos de Medicina Geral Familiar.

Politicas de orientagdo para doengas crénicas.

Maior responsabilizacdo das estruturas na formagdo médica continua.

Melhorar os sistemas de informacdo e a interligacdo aos cuidados diferenciados.

Integragdo dos cuidados - na minha opinido os Sistemas Locais de Saude sdo uma boa forma de
organizagdo para a integragdo. O orcamento (dotagdo) seria em conjunto - iria permitir trabalhar
mais na prevengdo para diminuir os gastos no internamento.

Evitar a livre circulagdo do cidaddo no sistema de saude.

E na prevencdo que estd o ganho na salde (também esté!!)

A reabilitacdo do doente na comunidade também beneficia a melhoria a nivel econdmico e na
prestacdo de servicos ao utente/familia.

Educar o utente/familia para o consumo em satde (sensibilizar para os gastos em saude).
Potencializar os cuidados preventivos através de campanhas nas comunidades.

Tempo de atendimento mais alargado (cobrindo o horério dos trabalhadores).

Maior disponibilidade e interesse dos profissionais.

Consulta aberta cobrindo as situagdes agudas.

Cumprimento dos horarios.

A articulagdo on-line de toda a comunidade.

O acesso aos servicos de satde oral.

Investir na prevencgdo da saude principalmente na drea da Saude Mental que é aquela em que
exerco funcgGes e que tem vindo a aumentar consideravelmente.

Investir na formacdo dos profissionais, melhorando a distribuicdo dos especialistas pelas equipas
dos Cuidados Primdrios.

Mais motivagao.

Mais dedicacdo.

Melhoria a nivel dos conhecimentos clinicos.

Por fim, melhor organizacdo em cada um, e em cada local.

Orientar os hospitais para situagdes clinicas mais especificas.

Protocolos de tratamento, estudo e vigilancia, bem definidos e organizados.

Medicina preventiva.

Médico de Familia assegurado

Acessibilidade facilitada.

Articulacdo efectiva e descentralizada do Hospital com a rede de Cuidados de Saude Primarios que
lhe esta afecta, estabelecendo uma estrutura que coordene as actividades de cada um e o modo
como se articulam - do ponto de vista assistencial e formativo - nas diversas areas médico-
cirdrgicas, de cuidados continuados e de apoio a Comunidade.

Promogdo de campanhas sistematizadas de habitos de vida saudavel no ensino basico/pré-escolar e

secundario.
Promocgdo de campanhas sistematizadas de rastreio de doengas.

276



77

78
78
78
79
80
80
80

80

81

81
81
81
82

83
83
83
83
84
84
84

85

86
87
87
88
88
90

91
93
94
94
96
96
97

97

97
98

Promogao de ensino/aprendizagem para profissionais nas instituicdes de ensino a todos os niveis
(pré-escolar/basico/secundario e superior).

Monitorizagdo de doentes com determinadas patologias e sem qualidade de vida.
Acompanhamento de idosos isolados.

Sensibilizagao das populagdes sobre o custo de determinadas praticas em satde.

Articulagdo entre Cuidados de Saude Diferenciados e Cuidados de Saude Primarios e Continuados.
Sistemas de Informagdo harmoniosos ao hospital e centros de saude.

Melhor articulagdo entre hospitais e centros de saude.

Possibilidade de os médicos de familia consultarem on-line os processos dos seus doentes quando
estes estdo internados no hospital.

Reunides periddicas entre os corpos clinicos do hospital e centros de saude e entre os gestores
hospitalares e centros de saude.

Reconfiguragdo e autonomia dos centros de saude; Implementac¢do de Unidades de Saude
Familiares; Reestruturagdo dos servigos de saude publica; Intervengao directa na comunidade;
Desenvolvimento dos recursos humanos;

Desenvolvimento dos sistemas de informacao;

Mudanca e desenvolvimento de competéncias;

O encaminhamento dos doentes deveria ser sempre fruto ou consequéncia da avaliagdo do médico
de familia. (Exceptuando as urgéncias). Um Hospital (como este) embora dotado da mais
diferenciada tecnologia e capital humano ndo podem ser a primeira linha (como tantas vezes sao)
para entrar na cadeia assistencial do SNS.

Implementagdo das Unidades de Saude Familiares.

Reestruturagdo dos servigos de Saude Publica.

IntervengGes directas na comunidade.

Desenvolvimento de recursos humanos e de sistemas de informacao.

Envolvimento dos médicos de familia em equipas, e ndo da forma "individualista" actual.
Co-responsabilizacdo das hierarquias nas suas capacidades / ndo capacidades.

Apoio das areas médicas de grande impacto (Psiquiatria; Dermatologia; Pediatria) para mudar
saberes e comportamentos nos Cuidados Primarios.

Criacdo de condigGes técnicas e de incentivos remuneratdrios para que os colegas dos Cuidados de
Saude Primdrios se sintam motivados para avaliar mais adequadamente os utentes, comportando-
se como verdadeiros médicos de familia.

Identificacdo das necessidades - Intervencdo e avaliagdo ciclicas.

Prestar cuidados de saide em tempo util a toda a populagéo.

Apostar na prevencdo e desenvolver estratégias para atingir esses objectivos.

Estratégias direccionadas para a prevencgdo e controle de doencas.

Estratégias direccionadas para o apoio a dependéncia.

Boa articulagdo entre os cuidados de satude primarios e secundarios, tanto na referenciagédo dos
doentes como no encaminhamento apds a alta.

Apostar no médico e enfermeiro de familia com ensino para a saude, definindo etapas de controlo e
estudos de prevaléncia de habitos para a salde ao nivel dos utentes (monitorizagdo dos habitos de
saude dos utentes como forma de prevenir doengas evitaveis).

[Nota da autora: letra imperceptivel.]

Reorganizacdo de recursos médicos.

Implementacdo de protocolos de referenciagdo entre os cuidados de saude primarios e urgéncia
hospitalar.

Valorizagdo dos Cuidados de Saude Primdrios.

Dotacgdo técnica e humana de Cuidados de Saude Primarios.

Criacdo ao nivel de cada unidade territorial, de estrutura coordenadora dos diversos niveis de
cuidados (primarios, hospitalares e continuados).

Cria¢do de via verde entre Cuidados Primarios e Hospitalares (e vice-versa), para seguimento de
cuidados.

Melhoria das comunicagdes.

Articulacdo efectiva entre os Cuidados de Satude Primarios e os Cuidados Secundarios (Hospitais).
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Desenvolvimento para criagdo de aplicativo informatico e processo médico, possibilitado que
ambas as partes (Cuidados de Saude Primarios / Cuidados de Satde Hospitalares) em tempo
oportuno e a qualquer momento necessarias acerca de cada utente do S.N.S.

Comunicacdo fluente entre as varias estruturas.

Promocdo de programas especificos de prevencao.

Melhoria da formagao continua.

Integracao de registos para nao duplicar cuidados.

Aumento da eficiéncia, "accountability" do Servigo de Saude e do seu perfil como parceiro da
comunidade.

A falta de coordenacdo do processo organizativo dos Cuidados de Saude Primarios tem sido, na
minha opinido, o falhanco nesta area.

A integragdo de cuidados continua a ser um processo de intengdes, mas ndo de reestruturagoes.
Mais disponibilidade no atendimento clinico aos utentes.

Servigo Domicilidrio, ndo s6 quando solicitado, a pessoas com dependéncias fisicas no domicilio.
Comunicagdo obrigatdria, quando qualquer doente que esteja internado nos Servigos Hospitalares,
aos Servicos de Centro de Saude.

Maior proximidade das estruturas directivas dos hospitais e dos ACES para estabelecerem
complementaridades.

Partilha de recursos informaticos comuns no acesso (autorizada) dos dados de salde dos utentes.
Aposta em comportamentos de promoc¢do da saude (prevengdo primaria).

Papel dos Cuidados de Saude Primarios

Factores facilitadores

N.2
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10
11
12
14
20
20
24
26
26
27
27

Comentarios dos gestores

Reforma da organizagdo (ACES).

Desburocratizagdo em curso.

Sistemas de informacdo integrados com os cuidados diferenciados que integrem toda a informacgao
clinica do doente e que permitam um agendamento integrado de exames, consultas, etc.
Algum habito de trabalho em equipa.

Algumas caracteristicas da nova reforma.

Integracdo em unidades de saude familiares.

Alocagdo dos recursos necessarios.

Criar elos de ligacdo/cuidados hospitalares.

Valorizar / incentivos.

Criacdo de equipas multidisciplinares.

Autonomia de gestao e formacgao aos profissionais.

Equipamento adequado e facilidade de recorrer a eventuais servigos externos.

Proximidade com os utentes / familias e consequentemente, melhor conhecimento das suas
necessidades e expectativas e mais facilidade em "construir" um projecto de saude individual.
Autonomia de Gestdo.

Missdo e principios que norteiam a existéncia dos cuidados de saude primarios.

Maior proximidade de quem deles necessita.

Trabalhar em rede (articulagdo com os Hospitais).

Centrar cuidados em equipas de saude efectivas.

Valorizacdo maior dos cuidados de enfermagem/prevencio.

Fluxos de Enfermagem.

Cultura de responsabilidade.

Recursos humanos.

A proximidade com a populagdo.

A existéncia de Enfermeiros de Familia.

278



27
27
31
31
32

33
33

33
34
34
41

44
44
45

45
46
46
46
48
48
48
49
49
49
52
52
52
52
53
53
55
56

57
58
58
59
63
63
63
63
64

69
69

72
72
72

Fazer mais trabalho a nivel das escolas.

Haver equipas que trabalhem multidisciplinarmente com metas e objectivos bem definidos.
Informatizagdo dos servicos.

Facilidade de transportes/vias de comunicagdo.

Criar a figura do enfermeiro de familia e dignificar/oficializar as consultas de enfermagem e visitas
domicilidrias (nomeadamente no Hospital, se as pessoas estiveram internadas).

A continuidade da vigilancia dos utentes Médico/Enfermeiro.

Incentivar a confianga do utente / médico / enfermeiro (o doente tem de acreditar que aquilo que
foi dito é o mais correcto e ndo ir pedir outra opinido.)

Tracar metas de saide em Cuidados de Saude Primarios.

Accbes de formacgao.

Reunides congruentes.

Proximidade com as populagGes e conhecimento dos seus contextos pessoais para intervir de forma
ajustada. Cultura de cuidados de enfermagem direccionada a esta tendéncia.

Melhor gestdo e objectivos concretos a nivel de cada unidade.

Reorganizagdo de recursos.

De momento desconheco factores facilitadores contudo a reorganizagdo em USF parece-me um
primeiro passo nesse sentido.

Desburocratizar.

Actualizagdes clinicas.

Humanizagdo.

Chefias competentes e responsaveis.

Informatizacdo do Sector Primario.

Priorizacdo dos cuidados.

Financiamento adequado.

A prossecugao da reforma dos Cuidados de Saude Primarios.

A admissdo de mais enfermeiros e médicos formados noutro paradigma.

A definicdo de novos programas de vigilancia da saude.

Proximidade no conhecimento demografico.

Confianga nos organismos e pessoas (por parte dos utentes).

Acessibilidade.

Descentralizagdo (cuidados domiciliarios).

Unidades de Saude Familiares.

Acompanhamento domiciliario.

Equipas multidisciplinares com objectivos adequados a realidade e motivadas.

O utente deve ser responsabilizado pelo uso que faz dos cuidados de salude, saber o quanto custam
e os Cuidados de saude Primarios devem ser o primeiro local no atendimento de situagdes nao
urgentes.

[Nota da autora: letra imperceptivel.]

Melhoria no acesso: alargamento dos horarios de atendimento.

A possibilidade de o doente obter uma consulta no préprio dia.

Sensibilizagdo dos profissionais. Médicos disponiveis. Assegurar consulta aberta.

Evitar os contratos a prazo.

Implicar a comunidade nas decisdes.

Motivar o pessoal.

Fornecer os recursos adequados.

Mais meios sobretudo humanos, maior contacto entre os profissionais em partilha de experiéncia e
conhecimentos.

A proximidade com os doentes.

Os doentes devem entrar no Servico Nacional de Salde e serem acompanhados nos Cuidados
Primarios e ndo nos Hospitais (Urgéncias).

Organizagdo.

Médicos com formacao mais especifica.

Protocolos - ex. vigilancia materno-fetal.

279



72
74

75

77
77
78
78
78
79
80
80
80
80
81

82
82

83
85

86
87
91
91
91
93
94

97
98

99
102
102
103
103
103
107
107
107
108
113

Ampliar as actividades do Centro de Saude - especialidades presentes no Centro de Saude.
Fixar em 1500 o numero de utentes/médico.

A existéncia de uma estrutura especifica de articulagdo com representantes dos Cuidados de Saude
Primarios e dos Cuidados Hospitalares.

Inser¢do na comunidade.

Formagdo especifica.

Proximidade das pessoas.

Acesso aos cuidados menos constrangedor.

Menos dispendioso.

Proximidade do cidaddo doente.

Programacdo conjunta, planeamento regional de saude envolvendo todos os cuidados.

Centro de Saude a investir mais na prevencao.

Mesmo sistema informatico.

Planos anuais, mas também planos a médio e longo prazo como metas a cumprir.

A cada vez mais pertinente implementacdo e reforma dos Cuidados de Saude Primarios sdo olhadas
pelos profissionais de saude e utentes como uma oportunidade de melhorar e ndo como uma
ameaga.

Atribuir aos Cuidados de Saude Primarios as competéncias e infra-estruturas necessarias.

Apoio aos profissionais dos Centros de Saude (via telefone, por exemplo) por profissionais dos
Hospitais Centrais para a tomada de decisoes.

Reformas dos cuidados de saude primarios.

Sistemas informaticos compativeis entre Centros de Saude e Hospitais com possibilidade de acesso
a informacgao clinica de ambos.

Projectos e recursos para aplicagao.

Facil acesso; baixo custo e ndo necessita de mao-de-obra e equipamento especializado.

Melhor formagdo, maior monitorizacdo do seu desempenho, maior aposta nos profissionais.

Melhor ligagdo com os hospitais de ligagdo (Unidades Locais de Saude).

Melhor articulagdo dos cuidados de saude ao nivel dos varios niveis de cuidados.

[Nota da autora: letra imperceptivel.]

Ineficiéncia na execucdo atempada de MCDT para diagndstico de doentes agudos e para
referencia¢do hospitalar.

Proximidade aos cidaddos.

A maior proximidade do utente, familia e meio ambiente possibilitando assim um conhecimento
privilegiado para desenvolver estratégias adequadas quer na prevengao, quer no tratamento da
doenga.

Autonomia de financiamento das Unidades, incentivos as Unidades de Saude Familiares.

Melhoria da formacéo e atitude da nova geracdo de Médicos.

Unidades de Saude Familiares.

As caracteristicas de proximidade.

A dimensdo da organizagdo.

O recente éxito das Unidades de Saude Familiares.

Facilidade do acompanhamento domiciliario.

Equipas multidisciplinares.

Facilidade do conhecimento préximo dos seus utentes.

Necessidades comuns quando se colocam os doentes no centro de atencao.

Processos de educagdo/informacdo.

Papel dos Cuidados de Saude Primarios

Factores Prejudiciais

N.2

1

Comentdrios dos gestores

Integracdo de cuidados e sistema de informacdo deficientes.
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Percepg¢do que os utentes tém da qualidade e rapidez de prestagdo de cuidados na rede de
cuidados primdrios (ma).

Caréncia de recursos, em particular enfermeiros.

Visdo excessivamente médico-céntrica e de resposta a problemas de salide em vez da prevengao.
Diferencas substanciais nos sistemas de informacao - falta de integracao.

Pouca credibilidade dos clinicos gerais junto dos médicos hospitalares.

Isolamento.

Enfase no trabalho individual/clinico.

Pouca autonomia de gestdo e formagdo aos profissionais.

Equipamento desadequado e dificuldade em recorrer a eventuais servigos externos.

Deficiente relagdo com os hospitais que resulta numa falta de acompanhamento adequado do
utente quando este "passa" para o atendimento hospitalar.

Funcionalizagdo dos médicos.

O sistema e os interesses politicos locais e centrais. Também a ignorancia de quem toma decisGes
sem ouvir os intervenientes no processo.

Distancia dos que deles necessitam.

Limitacdo de oferta.

Desagregacdo de recursos e estruturas.

Medidas estratégias centradas no médico em vez do doente.

Interesses econdmicos para os profissionais médicos.

Auséncia de comunicagao.

Cultura de irresponsabilidade e falta de médicos para algumas areas de Portugal.

O analfabetismo e/ou pouca formag&o da nossa populagdo duma maneira geral.

A falta de culto para a promogdo da salde.

A falta de recursos humanos (nomeadamente enfermeiros) e materiais.

A falta de actuagdo de equipas multidisciplinares.

Disponibilidade de verbas necessarias.

Falta de recursos humanos técnicos (enfermagem e médicos, nomeadamente).

Os factores economicistas que sé visam a redugdo dos custos e ndo o beneficio das pessoas.

Os utentes "saltarem" de médico/enfermeiro com facilidade tanto nos Cuidados de Satude Primarios
como em consultérios/hospitais/etc. Hd maior gasto e ndo melhora a satde dos utentes.
Os objectivos a cumprir tem de ser crediveis e atingiveis, caso contrario é prejudicial.

A pressdo da industria farmacéutica sobre os clinicos gerais e a adesdo destes as suas solicitagdes.

Alteragdo da tendéncia agora direccionada a actos médicos, processos curativos relacionados com a
doenga.
Modelo de financiamento.

Auséncia de controlo e monitoriza¢do dos processos de gestdo/orientacdo para o cliente.
Descrédito existente em relagdo aos cuidados primarios que temos.
Burocracia.
Auséncia de comunicagdo ou dificuldade em comunicar.
Instituices muito fechadas e estanques.
Burocracia.
Nado cumprimento dos horarios.
Chefes ndo cumpridores e sem ideias.
Falta de normas/procedimentos guidelines de actuacdo.
Desperdicio de recursos humanos, materiais e econdmicos.
A crise econdmico-financeira.
A visdo ortodoxa e corporativa dos gestores da saude em Portugal.
Desinvestimento na area especifica.
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80

81

82
82
82

84
84
84
84
85

86

Auséncia de sinergias reais (ministérios e autarquias).

Individualismo nos programas de acgao.

Desacreditagdo na qualidade dos cuidados prestados (o utente quer acesso a recursos técnicos de
ponta).

Dotacgdo de recursos humanos.

Restricdes orcamentais.

Caréncia de recursos humanos que por sua vez leva a desmotivagao.

A compartimentagdo dos cuidados. Pouca abertura ao exterior (continuam a ter cuidados curativos
quando deviam ser sobretudo de prevengdo).

A escassez e distribuicdo assimétrica dos profissionais de saude. Profissionais a trabalhar numa
pluralidade de locais.

Inexisténcia de incentivos.

A sustentabilidade dos cuidados, até quando (!)

Necessidades de saude da populagdo diferenciadas.

Tipo de populagdo que recorre varias vezes (sem razdo) aos servicos de saude.

Formagdo profissional.

Politica de Saude em mudanca constante.

Contratos dos recursos humanos a prazos curtos.

Falta de material necessdério.

Falta de comunicagdo.

Profissionais desmotivados e com conhecimentos limitados a nivel clinico, e a nivel da gestdo
(humana e ndo so).

A forma como o doente portugués olha para os cuidados de saude - pedir aquilo que considera
adequado.

Poucos médicos ou grandes ficheiros para um sé médico.

A pouca ligagdo do doente com o médico de familia.

A rigidez do hordério do Centro de Saude.

A ndo obtencgdo de consulta na hora.

Horario de urgéncia excessivo.

O isolamento em relagdo a estrutura hospitalar, criando légicas de funcionamento em que a
autonomia - mal interpretada - conduz ao prejuizo do trabalho cooperativo.

Adaptacgdo a rotina "in door".

Falta de Recursos Humanos (???).

Envelhecimento dos profissionais de saude.

Défice de recursos humanos.

Concentracdo da actividade em periodos do dia (manha).

Escassez de profissionais de saude e por vezes de equipamentos bdasicos.

O trabalho individual de cada organizagdo ndo tendo em conta as outras. Falta de didlogo das
diferentes organizag¢des de saude.

Criacdo de instrumentos legais e operacionais que facilitem a focagem do Sistema de Saude
Portugués nos Cuidados de Saude Primarios.

O utente ndo acreditar que os Cuidados de Salde Primarios lhe resolvem o seu problema.

O facil acesso aos Hospitais pela populagdo.

N3o existir uma penalizagdo para as falsas urgéncias (penalizar o utente e o Centro de Saude se
partir dele o mau encaminhamento, ou ainda em alternativa o utente ser atendido e encaminhado,
mas os custos seriam imputados aos Centros de Saude.

[Nota da autora: letra ilegivel.]

Inexisténcia de equipas.

Auséncia de co-responsabilizacdo.

Perda de auto-estima.

A ndo compatibilidade existente entre os diferentes sistemas informdticos implementados ("a la
carte...").

Culturais.
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87
91
91

91
93
94

96
97
97
97
98

99
102
102
103
103
107
107
107

108
113

Insuficiéncia de recursos humanos e materiais.

Deficiente articulagdo dos cuidados.

Sistemas de informacdo incompativeis (é ridiculo que os sistemas de informacdo na saude ndo
sejam universais compativeis e em rede).

Sem bons sistemas de comunicagdo nado havera boa articulagdo.

[Nota da autora: letra ilegivel.]

Ineficiéncia na execugdo atempada de MCDT's para diagndstico de doentes agudos e para
referenciacdo hospitalar.

Falta de pessoal técnico de saude.

Limitagdo de atendimento (capitagdo).

Existéncia de sistemas de informacdo incompativeis.

Existéncia de culturas de actuacdo (e filosofias) quase antagonicas.

Actualmente ainda existe um baixo nimero de meios disponiveis quer no que respeita a meios de
diagndstico quer na tecnologia para o tratamento.

Resisténcia a mudancga dos profissionais.

Deficiente formagao.

Deficiente "accountability" fora das Unidades de Saude Familiares.

A falta de organizacao.

A falta de autonomia.

Pouca disponibilidade profissional para responder efectivamente as necessidades dos utentes.
Pouca disponibilidade para dar resposta as solicitacdes dos pedidos pelos profissionais do Hospital.
Muita "burocracia" ou pelo menos "alegada burocracia" para ndo responder as necessidades dos
utentes.

Preconceito.

Envolvimento da comunidade.

Economia/Comunidade Local de Satde

Responderam as trés areas em simultaneo (Hospitais, CSP e Servigos Sociais):

N.¢
57

69
98

Comentdrios dos gestores

Sé quando houver plena integracdo destas trés areas é que acredito que exista uma melhor
eficiéncia e eficacia. Enquanto cada um estiver preocupado com a sua "quinta" vai continuar a
existir desconfianca do cidaddo nos cuidados primdrios, acorrendo aos Hospitais de forma
recorrente, os hospitais queixar-se-do do facto e os Servigos Sociais terdo trabalho duplicado.

"Isto dava muito pano para mangas..."

Articulagdo efectiva entre os Cuidados de Saude Primarios / Hospitais e Servigos Sociais. Sistemas
de informacdo eficazes que permitam a qualquer momento dar resposta a esta situa¢do - Processo
clinico do doente (Hospital / Centro de Saldde) que permita a sua consulta em qualquer momento.

Economia/Comunidade Local de Satde

Hospitais

N.2

N R R

Comentarios dos gestores

Gestdo de recursos integrada e transversal.

Politica de qualidade: melhoria continua, satisfagdo do utente, certificacdo.

Sistemas de informacado: clinica e de gestao.

Consolidar a formacdo de Areas de Gestdo Integradas/Auténomas, com autonomia administrativa e
financeira (orgamentos anuais para gerir). Estas AGl's estdo mais proximas dos servicos e
apercebem-se melhor das necessidades efectivas destes, bem como dos problemas que eles
enfrentam.
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10
10
11

12

14
14
14
14
15

20
20
20
24
25
26
26
27
31

31
31

32
34
34
34

35

38

Adopgdo de uma medicina e pratica baseada no doente.

Redugdo de camas.

Melhor resposta dos cuidados continuados.

Criacdo de E.R.P. (processos clinicos electrénicos).

Gestdo eficiente sob o ponto de vista econdmico mas sempre centrada na qualidade dos cuidados
prestados as populagdes.

Accbes de sensibilizacdo dos médicos face a medidas econdmicas que combatam o desperdicio,
mantendo a qualidade.

Promover a cultura organizacional.

Centrar a atenc¢do das administragdes nos colaboradores das diferentes areas.

Implicar os profissionais na missdo e visdo do hospital.

Promover a satisfacdo e bem-estar nas equipas, e reconhecer o mérito do envolvimento de cada
profissional.

Centro de Responsabilidade e Unidades de negdcio.

Liberdade de escolha.

Apostar na prevencdo e deixar de ver os nimeros de forma linear.

Definicdo de limites na actuagdo junto dos doentes em fase terminal. (Limitar uso de drogas nesta
fase).

Algumas das alteragdes a introduzir foram respondidas atras (Desempenho Clinico).
Contratualizagado.

Sistema de classificacdo de doentes ser efectivo, com capacidade de alternativas crediveis.

Centros de Responsabilidade Integrados.

Integracdo global de cuidados em unidades de saude transversais com centro de saude, hospitais de
base de atendimento geral e hospitais altamente diferenciados.

Reorganizacdo efectiva dos servicos da oferta.

Evitar/acabar com redundéncias.

Sistemas de informacdo crediveis e transparentes.

Definigdo de fluxos de visitas aos doentes nos Hospitais.

Os responsaveis dos Servicos Hospitalares deverdo como promotores de toda a problematica dos
cuidados de salde, e fazedores da "despesa" terem que estar na decisdo das metas financeiras.

O problema na saude, educagdo, ou outro tema qualquer, em Portugal, é a falta de sentido de
responsabilidade. Comeca nos chefes maximos da Nagdo e acaba no mais pequeno.

Em qualquer instituicdo basta meia dlzia de pessoas ndo trabalharem, ou antes, fazerem que
trabalham, ndo sdo detectados.

Os recursos muito especificos deveriam ser concentrados, em Hospitais especializados sé em
determinadas areas, podendo dar resposta a todas as solicitagdes na area da sua especializagao.
Envolver mais os profissionais nas decisGes organizacionais através dos seus representantes, através
dos Conselhos, Comissdes de Enfermagem, Médica, etc.

Motivar mais os trabalhadores para a realizagdo dos objectivos institucionais.

Gestdo por objectivos/centros de custo com alguma autonomia na organica institucional e ndo
apenas contabilistica.

Que as equipas funcionem como equipas multidisciplinares, privilegiando a comunicagdo.

Aumento do orgamento.

Contratacgdo de profissionais.

Honorarios idénticos em todos os hospitais (é inadmissivel que num hospital universitario paguem
menos aos seus médicos que qualquer outro).

Julgo que a aplicagdo das regras de acesso dos doentes aos Hospitais (que existem, mas ninguém
cumpre) poderia melhorar a prestacdo de cuidados. As autarquias estariam mais envolvidas e o
Hospital seria mais escrutinado na sua actividade e, presumivelmente, as questdes ligadas ao
financiamento mais objectivas e claras.

Os hospitais deviam funcionar em rede sob gestdo das ARS, em que seriam partilhadas as camas,
alguns recursos e permitiria mobilizacdo de pessoal médico e de enfermagem, que periodicamente
poderiam ser destacados para zonas mais carentes de cuidados.
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41

42
44
44
44
45
45
45
45
45
46
46
46
46
48

49

52
52
52
52
53

53
54

54
54

55
55
58
58
58
58
58
59
63
63
63
74
75

75
75

77

Controle, monitorizagdo, avaliagao e responsabilizagdo pelos processos de gestdo que condicionam
o direito de todos os cidaddos a protec¢do de saude constitucionalmente inscrito.

Gestdo equilibrada entre os bens materiais / gestdo de doentes e gestdo de recursos humanos.
Gestdo por objectivos.

Incentivos a quem trabalha.

Investir na Qualidade.

Racionalizagdo dos gastos em fungdo da produtividade.

Dar a conhecer aos utentes os valores gastos com os seus tratamentos.

Comissdes de escolha, obras, etc., tendo sempre presentes os utilizadores mais experientes.
Tomada de decisdo decorrente de concertagao dos varios intervenientes no processo.

Tratamento de dados de sugestdes, de concursos de ideias, de reclamagdes.

Centralizagdo de algumas areas clinicas para rentabilizagdo de recursos técnicos e humanos.
Monitorizagdo das actividades / custos financeiros.

Antes da implementacdo de técnicas inovadoras discutir a sua necessidade.

Informatizagdo dos processos clinicos.

Elaboracdo de um Plano Nacional de Saude, onde se inclua a actuagdo/definicdo das diferentes
estruturas, mas com ligagdao entre elas e ndo com planos distintos.

E urgente a reforma da rede hospitalar. E necessario redefinir a missdo de cada hospital em fungdo
das necessidades na saude da populagdo que serve e ajustar a a respectiva estrutura de producdo
de cuidados. Ndo podem ser "todos" os hospitais a fazerem "tudo". E imperioso criar a rede
hospitalar de referenciagao. Justifica-se a realizagdo de transplantes cardiacos em 3 ou 4 hospitais?
Portugal tem dimensdo para isso?

Gestdo em rede dos cuidados de saude.

Gestdo da diferencia¢do dos cuidados (Oferta/Procura).

Adequacao de recursos (Humanos e Técnicos).

Definigdo de redes de referenciagdo efectivas (a montante e a jusante).

Definicdo de um plano estratégico (ndo politico).

Implementagdo de sistemas de melhoria continua da qualidade de cuidados.

O orcamento e a produgdo devem ter em conta as necessidades de cuidados de uma determinada
populagdo; devem ter em conta o nivel de cuidados.

Os processos de aquisicdo por concursos sao complexos, demorados e ndo economizam.

A gestdo hospitalar ainda s6 se preocupa com a producdo e ndo avalia a qualidade nem a
seguranga.

Aproveitamento dos recursos de forma eficiente e eficaz.

Estabelecimento da "ponte" entre Hospital em Centro de Saude Primarios.

Promover sistemas de informacdo/ informatizacdo em salde/garantir a interoperabilidade.
Optimizar os recursos existentes através de politicas contra o desperdicio.

Definir o circuito do utente no hospital.

Promover a inovagdo e a investigagao.

Conceber Hospitais que possuam unidades especializadas por dreas terapéuticas.

Equidade nos hospitais em termos de recursos.

Financiamento ndo por numeros, mas pela qualidade de servicos prestados.

Dotar os servigos de pessoal necessdrio (evitar contratos a prazo).

Implicar as Camaras Municipais.

Horario em urgéncia excessivo.

Estabelecer objectivos assistenciais (de qualidade e ndo s6 de producgdo), de ensino e de
investigacao.

Estabelecer objectivos claros quanto a articulagdo com os CSP.

Que o sistema de financiamento baseado nos GDH traduza de facto a retribuicdo a producdo de
qualidade, reflectindo os precos reais dos cuidados prestados e ndo seja um mero instrumento de
pressdo e condicionamento das instituicdes - isto é, que reproduza de facto um funcionamento de
mercado, com pregos adequados e producdo livre, e ndo seja meramente um simulacro disso.
Avaliacdo dos Conselhos de Administragdo.
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77 Insuficiéncia/inexisténcia de estudos sobre custos/efectividade, custos/beneficios e
custos/eficiéncia/eficécia - obrigatoriedade destes estudos.

77 Presidentes dos Conselhos de Administragcdo jamais serem Médicos, considerando "conflito de
interesses".

77 Interacgdo entre os CA e os Municipios.

78 Diversificagdo dos horarios de atendimento.

78 Utilizagdo racional dos recursos / melhorar a afecta¢do dos recursos as unidades.

78 Avaliagdo do custo/beneficio de certos meios auxiliares de diagndstico.

78 Melhorar o nivel de atendimento nas urgéncias.

79 Objectivos: devem ser negociados com a sociedade civil.

79 Financiamento: com base em resultados clinicos obtidos.

79 Gestdao dos Servigos: descentralizacdo e énfase na responsabilizagdo das chefias intermédias.
Profissionalizagdo dos gestores.

80 Eliminar o desperdicio.

80 Organizagdo mais transparente.

80 Metas a cumprir para a avaliagdo.

80 Trabalhar em conjunto entre as diferentes organizagdes de saude da regido.

80 Avaliacdo do desempenho com propostas de reunides periddicas.

81 Objectivos: implementacdo de sistemas de informacdo que facultem dados objectivos e
actualizadas de forma a que as direcgdes de servicos/chefias intermédias acompanhem o
desempenho do servico em prol dos objectivos a atingir.

81 Financiamento e/ou gestdo: autonomia/responsabilidade de gestdo intermédias (delegagdo e/ou
subdelegacdo de competéncias por parte dos Conselhos de Administragao).

82 Profissionalizagdo das equipas de urgéncia (sub-especialidade, competéncias, etc.).

82 Penalizacdo das falsas urgéncias.

82 Compensagdo para os médicos em dedicac¢do exclusiva.

82 Obrigar as Direcgbes de Servico a optarem pela dedicagdo exclusiva.

83 Objectivos - Implementacdo de sistemas de informacdo que permitam dados objectivos e
actualizados, por forma a que as Direc¢des de Servicos acompanhem o desenvolvimento e o
desempenho do Servigo em prol dos objectivos a atingir.

83 Gestdo dos Servigos Hospitalares - Maior autonomia da Gestdo Intermédia.

85 Reforgar o papel da Direcgdo Clinica Médica/Enfermagem na gestdo hospitalar.

86 Culturais.

88 Envolver os profissionais de satide nos processos de tomada de deciséo.

90 Definicdo de objectivos estratégicos por areas de gestdo.

90 Responsabilizacdo na sua concretizacdo das equipas de trabalho envolvidas.

90 AvaliagOes sistematicas e redefinicdo dos objectivos.

91 Conhecer em pormenor o tipo de populagdo que o hospital serve e adapta-lo as necessidades reais.

91 Ter uma estratégia bem definida e médio e longo prazo.

91 Uma gestdo de topo mais responsabilizada pelo cumprimento dos objectivos.

91 Uma gestdo intermédia e operacional bem interligada, com metas e objectivos bem determinados.

93 Contratualizagdo. Orgamentos negociados.

93 Premiar a investigacdo e o dinamismo.

97 Financiados de acordo com a actividade realizada (100%), sendo os precos fixados tendo em
atengdo: i. o custo nacional; ii. o custo regional e iii.; o custo local (determinado pela estrutura
etaria, existéncia de alternativas, carga de doencga, etc.).

97 Devem ser geridos com base numa forma de organizacdo descentralizada, auténoma e com
dirigentes nomeados com base no respectivo mérito e competéncia técnico-cientifica.

98 Articulagdo efectiva entre os cuidados de Saude Primarios / Hospitais e Servigos Sociais.

98 Sistemas de Informacdo eficazes que permitam a qualquer momento dar resposta a esta situagao
Processo Clinico (Unico) do doente (Hospital; Centro de Saude) que permita a sua consulta em
qualquer momento.

102 [Nota da autora: Refere ter indicado na questdo relativa ao que mudarial.
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103

104

106
106
106
113
113

Os hospitais portugueses devem definir objectivos claros e realizaveis e serem responsaveis e
responsabilizados pela sua obtencgdo. O "clima virtual" reinante nesta area ndo pode continuar.

N3o creio que haja necessidade de "alterar" os objectivos fixados nos Hospitais, desde que bem
fixados. Para isso e, sobretudo, para os concretizar, é imperioso dotar os hospitais de profissionais
de gestdo habilitados e competentes. Relativamente ao financiamento, desde que garantam a
equidade no acesso a TODOS os cidaddos (principio da universalidade), ha varios modelos possiveis.
O modelo actual, assente na tributagcdo, parece-me ser o mais justo e equitativo. Mas, mais
importante que o financiamento é garantir ganhos de eficiéncia concomitantemente com ganhos
em saude (o combate ao desperdicio e a introdugdo, de mecanismos de avaliagdo da performance
clinica e gestionaria).

Melhorar a ligagdo com os cuidados primarios.

Avaliar a qualidade dos servigos (versus apenas a quantidade).

Implementar sistema de recompensa /servico / individual.

Melhorar dreas de comunicagao.

Melhorar o envolvimento/partilha dos profissionais.

Economia/Comunidade Local de Satde

Cuidados de Saude Primarios

N.2

N R R

10
11
12
14
20
20
24
26

27

31

Comentdrios dos gestores

Cuidados de saude primarios: reforgo, integragdo e expansao.

ACES: reforgo de autonomia e de competéncias.

Sistemas de informacao.

Mudar a percepc¢do dos utentes quanto a qualidade e rapidez dos cuidados primarios e conseguir
uma melhor integracdo da informacéo clinica do doente (e ndo sé) facilitando a analise por parte
dos clinicos (primarios e diferenciados) e permitir um agendamento integrado dos MCDT's,
consultas externas, etc.

Melhor articulagdo com os hospitais.

Melhoria e extensdo dos cuidados domiciliarios.

Gestdo eficiente sob o ponto de vista econdmico mas sempre centrada na qualidade dos cuidados
prestados as populagdes.

Accbes de sensibilizacdo dos médicos face a medidas econdmicas que combatam o desperdicio,
mantendo a qualidade.

Aumento das capacidades médicas a esse nivel.

Criacdo de protocolos inter-instituicdes.

Alargamento de horarios que possibilitem observa¢des mais precoce de determinadas patologias
que recorrem ao S.U. dos Hospitais, indevidamente.

Melhorar a imagem publica do "médico de familia".

Dotar as unidades com profissionais suficientes para responder as necessidades dos cidadaos; ainda
hoje ha inimeras pessoas sem médico de familia.

Separar pagador / prestador e liberdade de escolha.

Apostar na prevencdo e deixar de usar os numeros de forma linear.

Maior e melhor articulagdo com os Hospitais e a Comunidade, o mesmo a nivel informatico.
Articulacdo com os Hospitais.

Reforgar com equipas de predominancia de enfermagem.

Apostar na prevencdo das doengas cronicas.

Mais informacgdo entre os Servigos de Saude Primarios e os Servigos de Cuidados Diferenciados.

N3o sdo apontados, nem ninguém se atreve a dizer nada, passam impunes, recebem o seu salario, e
por vezes até podem ser promovidos. Quem trabalha e gosta, fica desmotivado, ndo fala nada, e
tudo segue. Responsabilidade nos actos clinicos.

Deveria haver mais apoio as familias tanto na prevengdo, como na promog¢ao como na reabilitacdo
da saude, principalmente a nivel domicilidrio e alargado nas 24 horas.

Atribuir mais recursos aos Centros de Saude, transformando-os em Centros de Saude familiares no
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31

32
38

41

44
44
45
45
45
45
45
46
46
46
48

52
52
52

52
53
54
54

55
55
55
58
58
58

59
63
72
72
72
77
77
78
78
78
79
79
79
80
80
80

sentido de cobrir toda a populagao.

Estabelecer-se uma rede de informacgdo efectiva entre os hospitais e outras Unidades de Saude de
modo a tornar mais célere o atendimento do doente quer nos Hospitais quer nos Centros de Saude.
Que os fluxos de comunicagdo sejam criados e funcionem efectivamente.

Deveriam funcionar em rede com as unidades hospitalares permitindo melhor atendimento dos
doentes, melhor articulagdo dos doentes prioritarios e melhor conhecimento do pessoal
envolvente.

Controle, monitorizagdo, avaliagao e responsabilizagdo pelos processos de gestdo que condicionam
o direito de todos os cidadaos a protec¢do de salde constitucionalmente inscrito.

Reformular os recursos.

Reorganizagdo das extensdes.

Conhecer a opinido dos utentes.

Estabelecer programas face as necessidades identificadas.

Alargamento do hordério de atendimento.

Prémios de produtividade.

Divulgac¢do de resultados obtidos.

Programas nacionais de medicina preventiva.

Informatizagdo de processos clinicos, se possivel a nivel nacional.

Monitorizagdo das actividades / custos.

Elaboracdo de um Plano Nacional de Saude, onde se inclua a actuagdo/definicdo das diferentes
estruturas, mas com ligagao entre elas e ndo com planos distintos.

Gestdo em rede.

Investimento na telemedicina.

Organizagdo do trabalho em funcdo das caracteristicas dos utentes (estudo local/planos de
cuidados/funcionamento dos servigos)

Interdisciplinaridade das competéncias dos profissionais das equipas.

Maior investimento em recursos humanos, materiais e equipamentos.

Insuficientes.

Ndo ha comunicagdo com os cuidados hospitalares. Uma boa comunicagdo diminuiria
substancialmente o nimero de doentes dos hospitais.

Utilizar campanhas de prevencao especialmente junto das comunidades.

Disponibilidade das equipas para acompanhamento e vigilancia dos cidaddos na saude.

Articulacdo entre Cuidados de Saude Primarios e Hospitais.

Promover sistemas de informagdo em salde / garantir a interoperabilidade.

Dar maior enfoque a telemedicina.

Uniformizar procedimentos entre os niveis de cuidados para todas as referéncias do sistema
nacional de saude, os centros de salde seriam a base dos procedimentos.

Alterar o horario de funcionamento, pois obriga e incentiva o absentismo.

Melhorar a rede de acesso a processos clinicos.

Objectivos bem definidos dos Cuidados de Saude.

Limites de actuagdo para tratamentos muito dispendiosos.

Criar relagGes de proximidade com o utente.

Interacgdo entre as Direcgdes e os Municipios;

Financiamento por objectivos;

Dotagdo correcta de recursos humanos.

Melhorar comunica¢cdo com Hospitais e vice-versa.

Optimizar terapéuticas.

Objectivos: concertados com a sociedade civil.

Financiamento: por capitalizagdo.

Gestdo dos servigos: profissionalizagdo dos gestores.

Investir na prevengao.

Investir em programas de proximidade aos utentes.

Articulagdo com os Hospitais mais clara e definida.

288



81

82

82

82
83
83
85

86
91
91
91
91
93
93
97

102
103
104

106
106
106

Reforma dos Cuidados de Saude Primdrios com crescente autonomia dos centros de saude - maior
proximidade com as familias através de uma intervencgdo directa na comunidade.

Deve ser complementar e com prémios ao atendimento e aos cuidados prestados dos utentes do
Hospital.

Devem ter acesso a consultas em todas as areas por técnicos diferenciadas e preparados para o
efeito.

Melhoria na rapidez de atendimento (lista de espera de consultas).

Reforma dos Cuidados de Saude Primdrios com crescente autonomia dos centros de saude.

Maior proximidade com as familias através de uma intervencdo directa na comunidade.

Criar condi¢Ges de trabalho, nomeadamente a nivel de equipamento de meios auxiliares de
diagndstico, que permitam uma triagem efectiva ao nivel dos Cuidados de Salde Primarios.
Culturais.

Incidir no ensino para a saude, prevengdo e controlo da saude da populagao.

Estarem integrados em Unidades Locais de Saude com hospital de referéncia.

Cuidados domicilidrios.

Terem bons sistemas de informagao para a saude que produzam informagdo entre os varios niveis.
Articulacdo de forma continuada com os Hospitais e Cuidados Continuados.

Auditorias ao desempenho.

Devem assentar em cooperativas (grupos) de profissionais, auto-organizados, que facultam os seus
servicos aos cidaddos. Podem estabelecer protocolos com Hospitais para referenciagcdo prioritaria
(em termos a determinar - estabelecendo-se os protocolos de referenciagao).

[Refere ter indicado na questao relativa aos CSP].

Os responsaveis pela drea da saude devem assumir de forma clara esta prioridade de investimento.
Todo o sistema de saude, em que o SNS constitui a coluna vertebral, deve assentar numa rede
eficaz de cuidados primarios, sem a qual todo o restante sistema funciona necessariamente mal.
[Objectivos e financiamento - o mesmo que para os hospitais, com as necessarias adaptagdes].
Melhorar a ligagdo com o Hospital.

Ser criterioso no pedido de consulta de especialidade.

Melhorar rede de referéncia.

Economia/Comunidade Local de Saude

Servigos Sociais:

N.2
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24
26
27
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32

38

Comentdrios dos gestores

Reforma dos Servigos Sociais: Facilitacdo do acesso, equidade e justica social, educagdo para a
salde, intervengdo na comunidade.
Intervencdo mais assertiva junto das familias no sentido da sua responsabilizagéo.

Maior proactividade e foco na resolugdo dos problemas.

Reforco significativo em termos de recursos humanos e uma maior capacidade de realmente ter
uma intervencdo adequada.

Dotar os servicos de salude com mais técnicos porque cada vez mais a tendéncia para os utentes
necessitarem dos seus servigcos é maior.

Maior rapidez na resolugdo dos problemas dos doentes.

Responsabilizagdo.

Serem integrados em ambas as equipas, como elo de ligagdo com a comunidade.

Responsabilidade como cultura.

Privilegiar a familia em detrimento das institui¢des.

Criacdo/Melhoria de unidades de "Cuidados de rectaguarda" aos hospitais como unidades de
Cuidados Continuados de Curta, Média e Longa duragdo bem como lares de 32 idade e de infancia.
O Servico Social tem que fazer a ligacdo entre as pessoas, em termos de recursos, de uma forma
efectiva e sustentada de molde a integrar-se na equipa por mérito e trabalho efectivo.

Existir uma rede de referenciacdo coordenada pelas autarquias envolventes e organismos sociais
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nao governamentais.

Ndo apresentam objecto de intervencdo claro, pelo que devem ser sujeitos a avaliacdo de
custo/beneficio.

O mesmo se aplica aos servicos de psicologia. Urge avaliar o custo/beneficio destes servigos nos
servigos de salde.

Envolvimento com as demais estruturas.

Aumentar a oferta de cuidados continuados para libertar os hospitais dos doentes ndo agudos.
Maior intercambio entre pares.

Desburocratizar.

Racionalizar gastos, por exemplo, imputando responsabilidade econdmica aos familiares dos
doentes que tém alta e permanecem nos Hospitais.

Identificagcdo de "bolsas" populacionais com necessidades de apoio social e monitorizagdo destes
apoios.

Elaboracdo de um Plano Nacional de Saude, onde se inclua a actuagdo/definicdo das diferentes
estruturas, mas com ligagao entre elas e ndo com planos distintos.

Gestdo em rede.

Estudos de mercado das oportunidades locais com resposta efectiva as necessidades de cuidados
das populagGes.

Controlo de qualidade dos servicos de apoio aos cuidados (lares, Rede Nacional de Cuidados
Continuados, etc.).

Regras criteriosas nas respostas as necessidades de cuidados com responsabilizacdo integrada das
familias.

Funcionarem em rede.

Tém um papel importantissimo num pais em que a maioria dos utentes hospitalares tém poucos
recursos econdémicos, vivem em condi¢gdes sociais que ndo |lhes permitem cuidados higiénico
dietéticos elementares, levam consigo prescricdes que ndo compram ou que nao tomam. O
desperdicio aqui é enorme e esta escondido.

Maior envolvimento e acompanhamento dos utentes, por parte dos Servigos Sociais.

Dotacdo eficaz de recursos humanos.
Maior resposta, em tempo, das solicitagdes.

Melhorar a articulagdo com outros profissionais/instituicdes - criagdo de redes articuladas entre as
diferentes instituicGes de satude/acolhimento/fundagBes/associagdes.

Aumentar os apoios sociais, mas bem direccionados, efectuando auditorias e fiscalizagdo aos
subsidios atribuidos.

Aumentar redes sociais para os desprotegidos.

Melhoria de acesso a rede de Cuidados Integrados na Comunidade e de Cuidados Continuados.
Boas estruturas sociais para receberem idosos com diferentes incapacidades.

Um servigo de informagGes rigoroso para garantir as mesmas oportunidades de ajuda.

Agilizagdo de processos.

Integracdo dos diversos Servigos Sociais de Instituicdes Publicas optimizando os recursos dispersos.
Melhor conhecimento na decisdo.

Objectivos: alinhados com as caréncias da populacao.

Financiamento: contribuicdo do poder local para a sustenta¢do dos servigos.

Gestdo: justificacdo do poder local na gestdo dos servigos.

Rastreio das situaces urgentes.

Definir prioridades.

Maior rapidez de actuagdo no que respeita a rede de referenciagdo. Actuacao directa e estreita com
as familias.

Tradicionalmente dedicados ao diagndstico de situacbes socioecondmicas e sanitarias, deveriamos
dispor de mais meios de actuacdo.

Maior rapidez de actuagdo no que se refere a rede de referencia¢do (cuidados continuados).
Relag¢des estreitas com as familias dos utentes.

Falta de qualidade.
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Melhoria da selecgdo.

Integracdo na equipa de que fazem parte.

Adequar os conhecimentos dos Assistentes Sociais a realidade actual do Servico Nacional de Saude
e, se necessario, criar cursos de actualizacdo para estes profissionais interagirem de forma mais
activa no sistema.

Culturais.

Melhor controlo da qualidade das instituicdes de acolhimento dos doentes crénicos ou com
internamento de curto, médio e longo prazo. Quando os utentes destas instituicdes estiverem
internados nos hospitais o subsidio de segurancga social deve reverter em parte para os hospitais.
Criar capacidade para dar resposta aos casos sociais que inundam os servigos de saude.

Deverdo facultar Servicos Domicilidrios e Cuidados Continuados (além de componentes de
hospitalizacdo Domicilidria em doencgas neuro-degenerativas).

N&o tenho conhecimentos para e expressar.

A componente social tem um papel relevantissimo na prestagdo de servicos complementares de
saude no sistema.

Servigos Sociais ou Sector Social do Estado? O papel do Sector Social deve ser complementar
sobretudo na area dos cuidados continuados. [Objectivos e financiamento - o mesmo que para os
hospitais, com as necessérias adaptagdes].

Agilizar a alta para os Servicos de Cuidados Continuados.

Maior ligacdo ao utente logo a alta do internamento.

Comentarios ao questionario:

N.2
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Comentdrios dos gestores

Em Medicina, como em algumas outras areas, é costume dizer-se que "ndo ha sempre nem nunca".
Por vezes existem neste questiondrio quest&es as quais é dificil responder por estarem formulados
em "termos absolutos".

Ndo tenho nada a dizer quanto ao questiondrio em si. Relativamente a forma como hoje
desempenhamos as nossas fungdes, congratulo-me por ter tido o privilégio de ja ter conhecido
outra realidade. Se estivesse a iniciar agora o meu percurso profissional, a probabilidade de me
manter neste hospital seria "0" numa escala de "0 a 5". Obrigada!

Demasiado extenso e de respostas dificeis.

Tive dificuldade na interpretacdo de algumas questGes que me pareceram pouco claras, sendo que
habitualmente nao tenho dificuldade na interpretagdo de portugués. (A que populagdo foi aplicado
0 pré-teste?)

N3o creio que este tipo de trabalho, no nosso pais, tenha algumas influéncias para mudar o que for.
No entanto, quem sabe... De qualquer modo nestes uUltimos anos muito ja foi feito. Muito ainda ha a
fazer, em especial a nivel dos Cuidados Primdrios de Saude. A nivel hospitalar a mudanca é notoria.
Mas é preciso mais organiza¢do, melhor método de trabalho; alids o método é tudo.

N3o pondo em causa a "idoneidade" deste questiondrio permita-me sugerir que talvez cerca de 1/3
das questGes permitissem chegar as melhores conclusdes de forma, muito mais conclusiva. Algumas
questdes formuladas podem levar a concluses diferentes por redundantes. Desde que tenham
significado estatistico equivalente quanto menos questdes mais fidvel é o questiondrio.

Longo.

E muito longo e de grau elevado de dificuldade de resposta.

Ao contrdrio do assumido neste inquérito numa escala de valores o nimero mais elevado traduz
habitualmente maior valoriza¢do ou identificacdo com determinado aspecto.
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COMENTARIOS DOS CLiNICOS

Percepcao sobre a Governagdo Clinica
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Comentarios dos clinicos
A qualidade dos cuidados de saude ndo esta determinada pela quantidade de recursos
humanos/materiais, mas sim pela gestdo que é feita com os mesmos.
Exigir que todos os servigos clinicos fizessem a andlise semanal de morbilidade e mortalidade nas
reunides de Servigo.
Nunca devera ser orientada por elementos exclusivamente economicistas.
N3&o conhego o conceito/modelo.
Deve ser por médicos para "médicos" (leia-se profissionais de satde). No fundo por quem sabe, para
guem sabe como agir.
Penso que a governacao clinica tem vantagens num conhecimento real do contexto de saude, olhando
para os custos mas, tendo também em conta os doentes.
Sé com a tomada de consciéncia da importancia de todos os envolvidos na prestagado de cuidados de
salde, desde gestores aos profissionais de saude, e do trabalho de equipa de todos conseguir-se-a a
atingir o grande objectivo, o bem-estar do doente.
Que deve ser composta por uma equipa multidisciplinar.
Clinicos com formacdo em gestdo ou gestores com formacao clinica? Dilema.
A forma como as perguntas da questao sobre a percepg¢do da governagdo clinica condiciona respostas de
concordancia que poderdo ndo expressar de forma mais adequada a percepgdo que tenho sobre
governagao clinica, dado que é uma incégnita a forma como este conceito, racionalmente defensavel,
podera ser implementado.
A governacao clinica deve ter como objectivo o doente.
A governagao clinica deve obrigatoriamente promover a eficiéncia e combater o desperdicio.
Deve detectar dreas de diferenciagdo, estimula-las e nelas investir recursos de forma a promover a sua
eficicia e rentabilidade.
A governagao clinica deve atender os seguintes pressupostos: Monitorizagdo da performance (o que
implica a criagdo de métricas de performance); Produtividade (monitorizacdo numa perspectiva da
relagdo producgdo/custos).

Alocacao de Recursos
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Comentarios dos clinicos
A prética tem demonstrado que nem sempre a quantidade foi sinénimo de qualidade.
Parece-me fundamental divulgar (informar/formar) os médicos (e outros profissionais) que para além
das obrigagbes éticas para com o doente individual ha também obrigagGes éticas para com a sociedade
no sentido de que as escolhas para o nosso doente podem conflituar com aqueles que sdao melhores para
a sociedade.
A cada um o que necessita - evita desperdicios.
Ndo ha doencas, ha doentes - Procedimentos individualizados.
O condicionamento da atitude clinica - aumento de erros.
Deviam ter em conta as horas de cuidados necessarias a cada doente, mais o tempo consumido com
cuidados indirectos aos mesmos e a taxa de absentismo das equipas.
Deveriam ser auscultadas com periodicidade a avaliagdo das necessidades.
Deveriam ser eficazes, sempre que verificar-se negativas ou positivas deveriam alocar-se os recursos.
Devera ter em conta, em primeira instancia, as necessidades dos doentes, ndo deixando, contudo, de ter
em atencdo os custos. Este Ultimo ndo deve, em situagdo alguma, ser o principal factor de decisdo.
Os recursos ndo devem ser duplicados. Os recursos num pais pequeno devem ser, nalgumas areas da
medicina, particularmente naquelas em que os custos com os tratamentos sdo elevados, centralizados,
permitindo a criagdo de centros de alta diferenciagdo com sujeicdo dos mesmos a avaliagdo externa
periddica.
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66

O aspecto essencial a considerar neste tdpico é a visdo integrada numa perspectiva regional. Os recursos
ndo devem ser considerados isoladamente em relagdo a um conjunto de unidades que interagem entre
Si.

O que mudaria?
O seu desempenho clinico
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Comentarios dos clinicos
Directores de Servigo com formacgao e perfil adequado na drea da gestdo.
O desempenho clinico melhora com avaliagdo de resultados, na qualidade e quantidade e discussdo com
os profissionais, levando a que se sintam motivados.
O financiamento deve ser rigoroso com base no cumprimento de objectivos propostos e aceites.
A analise da producdo nao deve ser feita com base em nimeros absolutos mas por profissional (isto €, a
avaliacdo de consultas e cirurgias deve ser feita por nimero de profissionais). E diferente ter 1000
operagdes num ano num Servigo com 6 ou com 20 cirurgides!
Maior facilidade de comunicagdo com outros profissionais.
Sistemas de informacgado inteligentes e facilitadores da gestao clinica.
Mobilizagdo dos recursos da comunidade (organizagdes de base comunitaria, grupos de auto-ajuda).
Remuneracdo actualizada. Prémios de produtividade.
Administracao descentralizada.
Valorizagdo profissional.
Necessitava de mais horas no local de trabalho para acompanhar doentes e familiares na preparacdo do
regresso a casa. Prevenia multiplas situagdes de internamento em unidades de cuidados continuados.
Esta disponibilidade deveria ser compensada economicamente, como quando tive hordrio acrescido e
preparei tantas familias para levarem a pessoa dependente para o domicilio.
Estrutura adequada e real da minha carreira (Enfermagem) e valorizagdo da profissao.
Aumento do material (em nimero e diversidade).
Surgirem incentivos monetarios. Incentivos de mérito.
Existir um reforgo positivo por parte dos superiores e administragao.
Actualizagdo de conhecimentos.
Existéncia de mais protocolos de actuagéo.
Recompensar economicamente sempre que é pedido para trabalhar em tempo extra.
Existéncia de avaliagdo colectiva de trabalho realizado pelas equipas.
Melhoria na comunicagao - Horizontal - vertical.
Maior envolvimento dos funciondrios na definicdo de metas e objectivos intermédios.
Estabilizacdo da organizagao.
Incentivos pelo trabalho realizado.
O factor tempo / N.2 total de actividades a desenvolver.
Todos os profissionais devem ser chamados na escolha de estratégia de melhoria para o Servigco onde
trabalham independentemente do propdsito a que se trata, de forma a que o poder de decisdo seja
descentralizado dos cargos superiores.
A estrutura arquitecténica da unidade.
Remuneragdo correcta das horas de qualidade.
Maior incentivo para formacao.
Maior incentivo para investiga¢ao.
Maior envolvimento nas metas e objectivos do hospital.
Maior énfase do hospital as necessidades individuais dos trabalhadores.
Proporcionar estabilidade aos profissionais, através de contratos estdveis.
Proporcionar formacgao aos profissionais, com constante actualizacdo de saberes de forma a melhorarem
a prestacdo dos cuidados.
Perceber melhor a forma como sdo feitos os gastos e dentro da equipa multidisciplinar planear
estratégias de poupanca, nunca prejudicando o utente.
Investimento na formagdo na area de simulagdo.
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Incentivos e reconhecimento do trabalho desenvolvido. Considero que as avaliagdes efectuadas sdo
muito deficientes "colocam tudo dentro do mesmo saco", o que conduz a um certo grau de
desmotivacgdo.

Reunides multidisciplinares para (re)definicdo de protocolos/guidelines, nomeadamente em "areas
criticas" com a urgéncia, onde ha grande variabilidade na pratica clinica, e onde se poderiam rentabilizar
recursos.

Melhorias organizativas.

Benchmarking.

Maior disponibilidade financeira.

Acesso mais facil a novas ferramentas de diagndstico e terapéutica.

Melhor integragdo com outras unidades de salde.

Manutencdo da actualizagdo de conhecimentos.

Manutengdo da investigacao clinica e basica.

Organizar os servicos como Centros de Responsabilidade Integrada e gestdao mais especifica para cada
unidade.

Reestruturagdo dos cuidados com objectivo de potencializar os recursos fisicos e humanos na prestagdo
de cuidados.

Melhor articulagdo entre a actividade clinica e laboratorial, de forma a conjugar conhecimentos e
actuacGes com o objectivo de optimizar as potencialidades e capacidades de diagndstico. Isto passaria,
entre outras medidas, pela realizagdo de reunides de servigo conjuntas ou discussdo conjunta de casos
clinicos.

Os gestores e administragao deveriam informar melhor os profissionais de saude em relagdo aos
objectivos e metas das instituicdes. Assim, como inclui-los nas tomadas de decisdo, evitando assim a
sensacdo dos profissionais de serem apenas cumpridores de ordens.

Em termos de organiza¢do: menos sobrecarga de trabalho.

Financiamento em oportunidades de enriquecimento profissional, para melhoria do desempenho
profissional.

Possibilidade de fazer medicina privada no hospital.

Avaliagdo por objectivos.

Dotag¢do dos servicos com mais recursos humanos.

Melhorar a estabilidade dos servigos.

Mais meios materiais e humanos.

Maior liberdade por parte da administragdo para colocar em pratica metodologias inovadoras e
sustentadas em evidéncias cientificas.

Liberdade na decisdo clinica em virtude do melhor para o doente e ndo do mais rentavel.

Organizagao da actividade, combatendo a necessidade e realizar diferentes tarefas ao mesmo tempo,
ndo so as clinicas, como administrativas ou de "assistente social".

Remuneragdao melhor de modo a permitir exclusividade na actividade clinica ou maior dedicagdo sem ter
que passar a actividade extra-hospitalar, excepto a cientifica.

Acesso a meios tecnoldgicos eficazes mesmo nao sendo de ponta.

Acesso a equipamentos necessarios e presentes em qualquer Hospital e em falta neste.

Gestores de topo mais proximos dos contextos de trabalho, de forma a: a) que se considerem as
expectativas dos utentes e verifiguem se as respostas dos profissionais aos varios niveis, se adequem e
vdo ao encontro dessas expectativas. Ha que operacionalizar, regular e controlar sempre; b) Desenvolver
nas pessoas (Gestores de Servigo) aspectos de lideranca (ha muitos chefes e poucos lideres); c)
Aprendermos a trabalhar melhor com os recursos existentes, evitando os desperdicios; d) Mais
empenhamento na adequacdo dos recursos, considerando sempre as necessidades/problemas dos
utentes/familias.

Maior autonomia.

Maior abertura da instituicdo a inovacgdo, alteragdo das condi¢cdes / metodologia de trabalho.
Melhores condicGes de trabalho.

Melhorar a autonomia em relagdo as decisdes de competéncia clinica em detrimento das decisdes de
gestdo politica.
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Aumento do numero de formagao na area.

Maior recompensa salarial.

Incentivar a qualidade dos cuidados.

Melhorar a imagem publica da instituicdo através do empenhamento de todos os profissionais.
Baixar os ordenados / Horas extraordinarias.

Exigir presenca fisica no Hospital.

Exigir actualizagdes de conhecimentos.

Exigir trabalho em equipa / reunido de decisdo terapéutica.

O hospital deve apoiar financeiramente a realiza¢do de estagios para diferenciagdo clinica de acordo com
as necessidades dos servigos/unidades.

Criagdo de métricas de performance e monitorizagdo periddica da actuagao.

Incentivos a motivagdo dos profissionais.

Autonomia em termos financeiros para gerir unidades mais diferenciadas.

Organismos de tarefas e distribuicdo bem definida para cada profissional de saude.

Melhor organizagdo.

Menos trabalho/actividades para o tempo preconizado/horario.

Menos burocracia.

Menos trabalho "ndo médico" para conseguir que o "trabalho médico" avance.

O que mudaria?
A sua experiéncia de trabalho
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Comentarios dos clinicos
Planeamento a curto/médio prazo de todas as actividades a desenvolver, estabelecendo objectivos
concretizaveis.
Neste momento hd uma desmotivagdo muito grande entre todos os profissionais da Instituicdo.
A governagao clinica esta longe dos profissionais e é assumida pelos gestores ndo clinicos
(administradores e politicos).
N3o ha avaliagdo de qualidade dos Servigos.
Ndo se analisam listas de espera.
Inexisténcia de Processo Clinico Informatico, o que ndo permite tratamento informatico clinico.
Nos dltimos 10 anos transformou-se num "inferno"; sem projectos sociais/profissionais; remuneracdes
notoriamente insuficientes. Fossos entre os profissionais tém-se agravado.
Desempenho a minha actividade profissional com a maxima dedica¢do. Mas, falta-me tempo para fazer
muitas coisas de que sou capaz e que se traduziriam em beneficios econdmicos para a nossa sociedade,
como seja aumentar a participacdo da familia na reabilitacdo do doente.
Formacgdo profissional.
Pagamento de horas em atraso. Pagamento de horas extraordinarias.
Frequéncia em acg¢des de formacgao.
Possibilidade de fazer estagios em Servicos mais especializados, dentro da area de actuagao.
Facil acesso as mais recentes tecnologias.
Facil acesso a actualizacdo de conhecimentos.
Daria oportunidade aos profissionais a mobilizarem para outros servigos para aumentar a polivaléncia
dos profissionais.
O sistema de recompensas e "prémios" deviam ser distribuidos por todos, ndo pelos cargos que se
ocupam!!!
Reformulacdo de alguns espacos para valorizar e validar os procedimentos e o mau desempenho
profissional.
Obter recursos necessarios para a pratica dos cuidados.
Maior incentivo para formacao.
Maior incentivo para investigagao.
Maior envolvimento das equipas gestoras na pratica diaria de cuidados.
Maior conhecimento dos resultados clinicos das intervengdes efectuadas.
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Motivar os profissionais de saude a fazer mais e melhor através de incentivos monetérios ou ndo.
Proporcionar estabilidade profissional no mesmo Servigo, de forma a podermos investir neste,
nomeadamente em formagdo e conhecimento multidisciplinar.

Facilitar estagios / formag&do em servicos de referéncia na minha area profissional (médica pediatra).

As areas de "Meios Auxiliares de Diagndstico" na qual me integro beneficiam muito da justificacdo para a
realizacdo de determinados exames e com o volume de trabalho que todos temos, nem sempre é facil
discutir com os colegas caso a caso, dai a necessidade de maior colaboragdo interdisciplinar regular,
dentro do hordrio de trabalho, o que deveria ser motivado pelo Administrador pois "n2" ndo é igual a
"qualidade", e os recursos poderiam ser melhor canalizados.

Melhor articulagdo com outras unidades de satde.

Acesso facil a novas tecnologias.

Interacgdo com centros estrangeiros "de ponta".

A responsabilizacdo de todos os profissionais na pratica didria e a correcgdo dos desvios do desempenho.
Maior rigor no desempenho pessoal.

Maior envolvimento nas tomadas de decisdo e gestdo do servico, por parte dos seus profissionais de
forma a garantir o seu comprometimento com os objectivos definidos o que, por outro lado, os tornaria
agentes activos e pro-activos na melhoria continua dos cuidados/servigos prestados.

Maior interac¢do entre clinica e laboratério, nomeadamente através de discussdo conjunta de casos
clinicos.

Eu mudaria o tempo de internamento com duas atitudes: 12 o aumento do niumero de profissionais com
vista a uma melhoria de cuidados de saude prestados.

22 com a criagdo de uma equipa hospitalar que se deslocasse ao domicilio do doente para promover a
continuidade dos cuidados prestados o que reduziria significativamente o fluxo de pessoas ao Hospital.
Manter boa formagdo em servico e do departamento de formagao.

Rotatividade pelos servigos da instituicdo de 3 em 3 ou 4 em 4 anos.

Na experiéncia de trabalho, que ela fosse reconhecida financeiramente e que em termos de organiza¢do
e financiamento, os incentivos atribuidos a alguns elementos fossem transparentes e que os
funcionarios tivessem acesso aos critérios antecipadamente e ao valor atribuido e da forma como é
distribuido (critérios).

As equipas deveriam ser incentivadas a trabalhar de forma multidisciplinar.

Aumento da alocagdo de recursos ao meu Servigo.

Recompensa por aumentos de produtividade.

Recompensa por qualidade dos cuidados prestados.

Proporcionar mais investigacdo.

Metas institucionais com vista a melhoria dos cuidados ao doente.

Poder de decisdo aos profissionais da prestacdo de cuidados, tanto na gestdo / aquisicdo de recursos
materiais e humanos.

Incentivos a produtividade, fundamentalmente a presta¢do de cuidados de qualidade.

N3o separavel da anterior. [Nota da autora: refere-se a questdo das mudangas no desempenho clinico]
Formacao profissional promovida ou incentivada pela organizacao hospitalar bem como estagios no
exterior. Nao me recordo que alguma vez tenha acontecido na minha area profissional promovida pela
Direcgdo Clinica.

Para além das anteriores, remuneragdo mais justa tendo em conta a dedicacdo horaria e o nivel de
diferenciacdo, que me permitisse dedicar mais tempo ao Hospital, em que continuo por uma questao de
servigo publico e de continuagdo de integracdo em equipa de trabalho / desenvolvimento profissional,
apenas.

Valorizacdo do trabalho desenvolvido.

Exigir a actualizacdo de conhecimentos / formac&o continua.

Exigir trabalho em equipa / decisdo terapéutica.

Maior didlogo com as chefias.

Conhecimento prévio por objectivos do Servigo .

Protocolos bem definidos para situagdes clinicas especificas.

Actualizagdo permanente e mais diferenciada.
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Menos dispéndio do tempo pessoal com o trabalho.

Papel dos Cuidados de Saude Primarios
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Comentarios dos clinicos
a) Médicos com perfil adequado a esta drea e com dedicada exclusiva. b) Equipa multidisciplinar
(médico/enfermeiro/psicélogo/assistente social/...) com recursos materiais adequados que permitisse a
prestacdo de cuidados / acompanhamento dos utentes no seu domicilio. c) Equipa de cuidados de
reabilitagdo para acompanhamento /orientagdo nos deficientes e idosos.
Articulagdo eficaz entre os Cuidados Primarios e Hospitalares com mecanismos informaticos que
permitam uma troca de informagdes em tempo real relativamente aos doentes.
Deveriam ser a porta de entrada prioritaria (e quase obrigatdria) no sistema de salde.
Papel fundamental na promogdo da saude (prevengdo primaria).
Investimento financeiro. Investimento Humanos (profissional). Divulgacdo publica.
Manutencdo do enfermeiro especialista de reabilitagdo nas equipas de Cuidados de Saude Primarios.
Motivagdo profissional. Dotagdo adequada. Formagdo de equipas. Equidade.
Ensinos para a saude em maior quantidade e qualidade.
Alargamento dos horarios de atendimento.
Investimento em cuidados primarios de prevenc¢do da saude.
Se os doentes tiverem um apoio eficaz ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, ndo recorrem com
tanta frequéncia aos hospitais.
Deviam admitir mais clinicos e reabrir SAP's.
Existéncia de médico e enfermeiro de familia.
Contacto pessoal/telefénico com os doentes.
Maior articulagdo com os hospitais na tentativa de promover uma continuidade de cuidados.
Melhor dotagdo de enfermeiros nos centros de saude.
Boa articulagdo entre todas as unidades de saude, nomeadamente entre Cuidados de Saude Primarios e
unidades hospitalares.
Os médicos de Saude primdria deviam ser verdadeiros médicos de familia.
Especializagdo crescente dos profissionais.
Consulta aberta.
Maior interacgdo entre Cuidados de Saude Primarios e Cuidados de Saude Diferenciados.
Intervencdo mais efectiva dos Cuidados de Satde Primarios.
Melhor coordenagdo com a comunidade.
Através de prevencdo da saude junto da comunidade. Através de rastreios, ensinos, consultas. A
prevengao implica muito menos gastos do que a fase de tratamento da doenca. Ex: rastreio de cancro da
mama.
Na comunicagao.
Melhor triagem dos casos que devem chegar a nivel hospitalar.
Melhor comunicagdo (sistemas informativos que funcionem) entre os Cuidados Primarios e os Cuidados
Hospitalares para mais adequada referenciagdo mutua.
Formacdo dos colegas e apetrecho das unidades de saude de forma a possibilitar a resolucdo dos
problemas menos diferenciados.
Apostar mais na prevencdo da doenga desde a infancia e enfatizando grandemente a satde escolar.
A obrigatoriedade de todos os utentes serem consultados em centros de saude e sé por estes
referenciados para os respectivos hospitais.
Melhor articulagdo entre os CSP e os Hospitais com interac¢do a nivel das diversas areas profissionais,
nomeadamente trocando experiéncias e através de ac¢Ges de formagdo com vista a melhorar a
qualidade dos servigos a todos os niveis de intervencao.
Deveria ser iniciada uma relagdo mais proxima entre o centro de salde e o Hospital devendo existir
registos de cuidados tanto a nivel do centro de saude como a nivel do Hospital para que ambos os
pudessem consultar sempre que existisse necessidade.
Aumentar o niumero de Médicos de Familia.
Manter o trabalho das unidades familiares por objectivos a atingir.
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Aumentar deslocagdo dos profissionais aos domicilios para vigilancia de gravidez, puérperas, diabéticos e
pos-operatorios.

Fazer unidades méveis para chegar a populac¢des isoladas.

Devem ser incentivados os trabalhadores dos cuidados de satide primarios a desenvolverem areas
importantes na comunidade; intervengGes precoces junto da populacdo.

Melhor articulagdo com o Hospital.

Melhoria do acesso aos Cuidados Primarios, ao contacto directo com especialistas do Hospital (e vice-
versa).

Recurso a telemedicina mais facilitado.

Reforgo das equipas de Cuidados de Saude Primarios.

Actuar junto dos individuos, formando-os / ensinando, de forma a que se sintam responsaveis pelo seu
auto-cuidado.

Maior ligagdo entre Cuidados de Saude Primarios e Hospitais, com partilha de actividade e ndo como
agora de "empurrdo" para o outro, por motivos economicistas (sempre se gasta menos, ndo apenas
intervindo quem ndo gasta. Liga¢do, ndo implica aplica¢cdes informaticas (que na maioria ndo prestam),
mas sim relagdes pessoais.

Melhoria da formacéo.

Aumento da auto-responsabilidade pelos 6rgdos dos Cuidados de Saude Primarios.

Diminuigdo do facilitismo.

Adequagéo diagndstica da situagdo de satude individual /familiar / comunitaria.

Adequar os recursos existentes de forma eficaz, eficiente, as verdadeiras necessidades e problemas
identificados, estabelecendo prioridades de actuagao.

Trabalho de parceria efectiva entre Hospitais e Centro de Saude. Valorizagcdo das queixas e problemas
reais dos utentes apresentando-lhes solugdes vidveis e atempadas, a nivel dos Cuidados de Saude
Primdrios.

Autonomia. Responsabilizagdo. Qualidade da informagdo. Qualidade no atendimento. Disponibilidade.
Melhoria da articulagdo com unidade hospitalar. Bidireccionalidade na da articulagdo com unidade
hospitalar.

Responsabilizacdo.

Qualidade da informacgao.

Qualidade no atendimento. Disponibilidade.

Melhoria da articulagdo com unidade hospitalar. Bidireccionalidade na da articulagdo com unidade
hospitalar.

Maior acompanhamento dos doentes em proximidade e em contacto pessoal.

Organizagdo concertada de prioridades em relagdo com a referéncia dos doentes para ambiente
hospitalar.

Aumento do numero de profissionais a nivel Cuidados de Saldde Primarios para diminuir a espera dos
utentes nestas unidades de saude.

Promover a Salude Materna e Obstetricia bem como Saude Infantil e Comunitaria com enfermeiros
especialistas a exercerem somente nessa area.

Aumentar os rastreios nestas unidades para diminuir desnecessariamente o fluxo aos Hospitais Centrais
e despistar precocemente algumas patologias.

Promocdo da Saude reduz significativamente os internamentos por doenga, reduzindo assim a custos dos
recursos.

Dedicarem-se mais a prevengao.

Aumentar a articulagdo com os Cuidados de Saude Diferenciados.

Promover a continuidade de cuidados.

Funcionarem efectivamente como a porta de entrada do SNS.

Resposta adequada as solicitagdes dos utentes.

Facilitam a comunica¢do com profissionais hospitalares (Telemedicina, ...)

Maior nimero de consultas e autonomia em relagdes aos servigos hospitalares.

Disponibilidade de consultas de prevencdo da saude.

Distribuicdo e aumento do numero de clinicos disponiveis nos Centros de Saude.
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0 apoio domicilidrio; ensinos, follow-up de situacdes crénicas/agudos ficariam menos dispendiosos do
que ter de internar determinados doentes porque o Centro de Saude ndo tem capacidade de resposta.
Melhor articulagdo Cuidados Primarios/Hospital.

Deslocagdo dos profissionais de saide do Hospital aos Cuidados de Saude Primarios e vice-versa, para

melhor percepc¢ado da realidade local, regras de funcionamento, recursos.

Educacdo dos utentes.

Papel dos Cuidados de Satde Primarios
Factores facilitadores
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Comentarios dos clinicos
Proximidade com os utentes.
Contexto familiar é facilitador das aprendizagens e mudancas de comportamento.
Facilita a intervengdo na area da prevencgao da doenca.
Doentes em comum.
Geragdes, ainda presentes, de médicos que sabem trabalhar em equipa e articulados.
Proximidade com a populagao.
Conhecimento da realidade local e suas necessidades quanto a recursos de saude.
Melhores remuneragdes. Melhor controlo da produtividade/desempenho. Divulgagdo na comunidade.
A transmissdo de informacgdo entre hospital e centro de saide aumentou muito. Os recursos materiais e
humanos dos cuidados de satide primarios aumentaram muito.
Equipas multidisciplinares com valoriza¢cdao do papel de cada elemento.
Avaliagdo frequente das actividades desenvolvidas e do cumprimento de metas.
Disponibilidade do pessoal de saude.
Conhecimento da realidade de cada comunidade.
Falta de recursos humanos.
Conhecimento do doente e sua envolvente.
Consulta aberta na maioria dos centros de salde.
Especializagdo dos profissionais em salide comunitaria.
Implementacéo rigorosa dos diferentes Planos Nacionais de Saude.
Trabalho em / para a comunidade.
Estarem mais proximos da comunidade.
Proximidade com a comunidade.
Médicos e outros profissionais de saide motivados e com gosto pelo seu trabalho (nomeadamente nas
Unidades de Saude Familiares).
Telemedicina.
Mais proximos das comunidades.
Gestdo dos recursos aos diversos niveis.
Proximidade fisica.
Prevencdo/Profilaxia de infec¢es;
Vacinagao.
Acompanhamento do parto.
Criagdo de equipas multidisciplinares.
Marcacao de consultas pela internet.
Maior alocagdo de recursos pessoais e financeiros.
Proximidade as populagGes.
Proximidade com os doentes.
Carburante global da comunidade
Proximidade dos utentes.
Motivagdo e empenhamento profissional.
Planeamento e gestdo adequada de recursos.
Controlo e avaliagdo eficaz e eficiente dos resultados obtidos.
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Estratégias inovadoras, como as Unidades de Saude Familiares, desde que a prazo se confirme o seu bom
funcionamento.

Incluir os Clinicos Gerais nos sistemas de referéncia hospitalar como triadores pelo menos nos grandes
agrupamentos populacionais.

Aumentar Enfermeiros Especialistas.

Aumentar formagao.

Desmistificar os Cuidados de Satude Primdrios.

Cativar os utentes.

Disponibilidade de tempo.

Proximidade (espacial) com os doentes.

Maior familiaridade.

Unidades de Satde Familiar.

Organizagdo das tarefas.

Maior nimero de clinicos.

Consultas de prevengdo disponiveis (tabaco, diabetes, saude oral, nutrigdo, etc.).

Contacto directo e possibilidade de follow-up melhor.

Melhorar linhas de comunicagao.

Educar utentes.

Papel dos Cuidados de Saude Primarios

Factores prejudiciais

N.2
2
2

10
10
10
11
11
14
16
16
23
25
26
29
29
29
29
30
34
36

37

Comentarios dos clinicos
Sistemas informaticos exclusivamente virados para a gestdo.
Conceito de alguns médicos hospitalares considerarem os colegas dos Cuidados Primarios como médicos
menos diferenciados e substituem-nos no seu papel de Médico Assistente generalista
a) Falta de recursos humanos. b) Desmotivacdo. c) Excesso de "rotina".
Populacdo profissional envelhecida. Instabilidade politica. Falta sentido civico-profissional. Organizacdo
SNS inexistente/obsoleta.
A "fuga" dos familiares para cuidar dos doentes. E necessario muito apoio e incentivo para os familiares
cuidarem em detrimento ao pedido de cuidados continuados.
Eliminagdo de servigos de saude junto da populagdo.
Sub-dotacdo das equipas.
Poucos recursos humanos.
Poucos recursos financeiros.
Desmotivagdo dos profissionais.
Questdes monetarias.
Falta de incentivos para admissdo de pessoal.
Deficit de recursos humanos.
Falta de pessoal.
Falta de recursos materiais.
Falta de recursos humanos.
"Circulares" sucessivas a solicitar que se tornem menos policias sinaleiros.
SAP terem fechado, deixando comunidades desfavorecidas sem apoios.
Falta de recursos.
Desmotivagao.
Horarios de funcionamento.
Organizagdo dos Cuidados de Saude Primarios.
Por vezes a ma receptividade da comunidade.
Falta de formacdo de alguns profissionais.
Dificil comunicagdo com os colegas dos Hospitais; n? de doentes poucos protocolos de
colaboragdo/orientagdo claramente definidos.
Falta de condigdes logisticas e organizativas.
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Falta de formagdo e apoio.

Falta de médicos e de consultas de urgéncia.

Ha muitos utentes ndo vigiados por médico de familia por falta dos mesmos.
Implementagdo de medidas sem conhecimento dos profissionais o que inviabiliza a partida o sucesso das
intervengdes.

Factores culturais das diferentes classes profissionais.

A pouca disponibilidade para os cuidados de saude primarios ndo actuarem de forma curativa mas sim a
maior parte das vezes de forma preventiva.

Profissionais de saude ndo querem ir a locais mais interiores.

Algumas unidades de saude ainda tém mas condig¢des arquitectdnicas e funcionais.
Caréncia de profissionais de Saude.

Incentivo aos profissionais para trabalharem nos cuidados de saude primarios.

Excessivo numero de doentes por médico nos Cuidados de Saude Primarios.

Dificuldade na articulagdo com os hospitais.

Dificuldade de comunicagdo com especialistas nos hospitais.

Poucos recursos humanos e financeiros.

Orgamentos baixos.

Falta de apoio financeiro, humano e politico.

Pouca visibilidade publica dos Cuidados de Saude Primarios.

Poucos incentivos aos profissionais afectos.

Factor de ligagdo com Hospitais.

Falta de partilha de responsabilidades/A no¢do de que um doente seguido no hospital - a cargo primeiro
desta, "deixa de ser seguido" nos Cuidados de Saude Primarios.

Vastiddo da area clinica de actuacao.

Falta de recursos aos varios niveis.

Deficiente estabelecimento de prioridades.

Deficiente comunicagdo inter e intra profissional e a nivel das diferentes instituicdes de satde.
Alocagdo de recursos humanos desequilibrada.

Complexidade na hierarquia / articulagdo de recursos humanos.

Peso da maquina administrativa.

Falta de incentivo a qualidade.

Desigualdade nos esquemas de incentivos.

Falta de estabilidade / coeréncia nas politicas de saude.

Desarticulagdo com o sistema hospitalar.

Prover Clinicos Gerais para as necessidades da populagéo.

Na sociedade os utentes preferem os "Privados"

Enf. Especialistas que ndo exercem na area.

Falta de recursos Materiais/Humanos.

Falta de organizacdo do tempo.

Ideias pré-concebidas de que ndo é necessario trabalhar muito e fazer apenas o necessario.
Falta de recursos materiais e humanos.

Défice de conhecimentos por parte dos profissionais.

Desmotivagdo dos profissionais.

Burocracia.

Auséncia de comunicagdo com outros profissionais de unidades hospitalares.

Falta de organizacao.

Ma distribuicdo de clinicos.

Ma gestdo de recursos financeiros.

Inexisténcia de equipas organizadas e com objectivos especificos.

Desconhecimento da realidade.
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Pressdo dos utentes para referenciagao.
Pressdo econdmica.
Sobrecarga de trabalho clinico e burocratico.

Economia / Comunidade local de saude

Hospitais
N.2 Comentarios dos clinicos
1 Trabalho em equipa desde que o utente entra. O utente deve ser o centro das aten¢des de modo a
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racionalizar todas as intervengdes necessarias de modo a que a alta aconte¢a no menor espago de
tempo.

Cumprimento das Redes de Referenciagdo Hospitalares com criagdo de areas de exceléncia para que
outros hospitais possam canalizar doentes por maior desenvolvimento e consequente competéncia em
determinada area.

Acabar com as listas de espera, permitindo acessibilidade a primeira consulta e tratamentos em tempo
atil.

Articulagdo directa com unidades de cuidados continuados.

Introdugdo de critérios de qualidade nos indicadores.

O ideal seria o pagamento por capitagao tendo em conta os resultados globais na melhoria dos
indicadores de satde da populagao, levando a um maior equilibrio na alocagdo de recursos (prevengao,
promogao de estilos de vida saudaveis, vigilancia de saude, cuidados de agudos, reabilitagdo e cuidados
crénicos.

Acabar com as privadas. Dar incentivos e investir nos hospitais publicos. Exclusividade de todos os
profissionais no SNS.

Os enfermeiros necessitam de mais tempo e condigdes para estruturais para atenderem as familias, por
ex. um gabinete e disponibilidade para atender e planear intervengGes com doente e familia. Sem estar
com stress para atender telefones, urgéncias, outros doentes, familia e terapéutica.

Diminuicdo dos gastos de representacdo e outros subsidios aplicaveis aos conselhos de administragdo e
de gestao.

Eliminagdo de regalias como "motoristas" sem ser em representacgdes oficiais.

Disponibilizacdo financeira.

Vinculos com pessoal de saude.

Disponibilizagdo de material.

Organizagao e articulagdo entre as vdrias entidades.

Agilidade na articulagdo com os cuidados de saude primarios.

Gestdo de recursos.

Sensibilizagdo dos profissionais para os custos dos tratamentos/intervengdes diarias.

Gerir de forma adequada a relagdo utente/profissionais/custos de forma a criar harmonia e eficicia
entre eles.

O hospital trata por norma situagdes agudas, é importante criar outras unidades para tratamento
cronico.

Melhorar a gestdao de recursos dos hospitais da mesma area de influéncia para evitar duplicacdo de
recursos.

Melhor clareza na distribui¢cdo de incentivos a produtividade.

Valorizar, pela Administragdo, dos seus profissionais, integrando-os nas decisoes.

Percepcdo (pela Administracdo) de que "ver doentes" ndo pode ser o Unico objectivo do trabalho
hospitalar, e motivar a existéncia de tempos para ensino/investigacdo e reunides multidisciplinares, que
a médio prazo melhorem a gestao dos recursos.

Melhorar a organizacao.

Benchmarking.

Estimular os profissionais de saude.

Apostar em centros de exceléncia.

Regras iguais para todos os funcionarios independente do grupo sdcio-profissional a que pertengcam.
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Referenciar para os hospitais centrais e universitarios utentes que realmente necessitam dessa
diferenciagdo de recursos/cuidados.

Responsabilizacdo individual pela qualidade dos cuidados e implementacdo de medidas que fomentem
uma melhor gestdo dos recursos aos diferentes niveis, envolvendo sempre todos os profissionais de
salde nas alteragBes/reestruturacdo.

Optimizagdo dos recursos materiais e humanos disponiveis, nomeadamente através de prestagdo de
servigos a outras unidades de saude, de acordo com o seu nivel de desenvolvimento ou meios existentes.
Rentabilizar ao maximo as instalagGes e pessoal de saide mantendo um nivel de qualidade bom
(atendimento, humanismo).

A gestdo hospitalar, deveria ser menos hierarquizada, aposta na comunicagdo dos seus objectivos claros
a todos os intervenientes na area clinica.

Equipas dos centros de responsabilidade com menos administradores hospitalares e com mais
profissionais de Saude.

Melhor articulagdo entre os hospitais de diversos niveis.

Responsabilizagcdo dos profissionais de saide quanto aos resultados clinicos.

Monitorizagdo mais intensa sobre os actos clinicos.

Maior coordenacdo inter-especialidades de modo a optimizar os cuidados.

Dotar os servigos de mais profissionais, uma vez que actualmente o seu niumero ndo acompanha o
crescimento das exigéncias e necessidades.

Incentivos a quem prestou efectivamente cuidados.

Permitir mais estabilidade emocional ao nivel do pessoal de saude.

Maior rigor na gestdo financeira, evitando desperdicio, principalmente com a maioria dos cargos de
gestdao que nada produzem.

Incentivos aos funciondrios que realmente contribuem para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados.

Avaliagdo da qualidade e recompensa pela qualidade ndo pela quantidade.

Ligagdo com Cuidados de Saude Primdrios.

Desempenho dos profissionais em regime de exclusividade.

mais e melhor controlo dos gastos em saude (evitar desvios).

Maior rigor na avaliagdo do desempenho.

Premiar as boas praticas.

Penalizar desvios a funcdo e atitudes desadequadas.

Gestdo participada e repartida com os profissionais.

Definicdo de areas de diferenciacdo hospitalares e dos niveis de intervenc¢do dos diversos hospitais em
todas as dreas da saude.

Mobilizagdo dos profissionais de saude.

Gestdo dos materiais.

Aumento do numero de profissionais.

Melhorar os concursos dos materiais fornecidos ao Hospital.

Rentabilizar os recursos humanos.

Evitar os desperdicios.

Envolver todos os funcionarios na elaboragao dos objectivos.

Envolver todos os funcionarios na distribui¢do dos "lucros", recompensar.

Melhorar a triagem dos doentes.

Supervisionar a realizagdo dos Meios Auxiliares de Diagndstico e os tempos de internamento.
Melhorar a articulacdo entre a equipa de saude multidisciplinar.

Promover a alta e a continuidade de cuidados.

Exigir presenca fisica dos profissionais.

Melhorar a articulagdo com cuidados de saude.

Protocolizagdo (exames complementares, tratamento).

Criacdo de Hospitais de retaguarda com cuidados médico-cirurgicos mais acessiveis .
Desburocratizar.

Comunicag¢do mais eficaz entre clinicos e gestores.

Estabelecimento de objectivos claros, relativos, consensuais e publicagdo periddica dos resultados.
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Economia / Comunidade local de satude
Cuidados de Saude Primdrios

N.2
1
1

11
11
11
23
25
29
29
30
31
31
36

37
37
38
38
40

42

44

44
47
48
49
50
50

52
56
56
56
58

58
59
59

Comentarios dos clinicos
Maior e melhor acessibilidade a cuidados médicos.
Criar estratégias de proximidade com a comunidade que permitam alterar estilos de vida: saude escolar;
jovens; idosos, etc.
Acesso facilitado dos doentes.
Acabar com o conceito arcaico de prescritor/pagador que leva muitas vezes a que doentes se desloquem
mais de 200 Kms para realizar exames de diagndstico que poderiam ser realizados na area de residéncia.
Divulgar. Incentivar profissionais. Tornar competitivo, modernizar.
Os médicos e os enfermeiros devem reforcar o acompanhamento das familias e actuarem mais
precocemente.
Reabertura de SAP.
Disponibilizagdo financeira.
Criagdo de meios de diagndstico complementar.
Organizagao e articulagdo entre as vdrias entidades.
Os médicos de saude familiar serem verdadeiros médicos de familia.
Gestdo de recursos.
Maior flexibilidade dos horarios de atendimento.
Criagdo ou melhoramento da prevencdo da doenca através de rastreios, consultas.
Melhor capacidade organizativa e gestdo / organiza¢do de agendamento.
Organizagao de recursos humanos dos diferentes centros de saude do mesmo ACES.
Quem trabalha "in loco" podera melhor definir o que pode/deve ser melhorado; penso que a
organiza¢dao em USF melhorar a flexibilizagdo e também a motivagao dos profissionais de saude; a
integracdo de alguns profissionais dos cuidados de saude primarios nas Urgéncias Hospitalares também
ajuda na percepgao "dos dois lados da questdo", melhorando a articulagdo.
Formacao de clinicos
Dotar centros de saiide com recursos tecnoldgicos.
Adequar o nimero de médicos/enfermeiros ao nimero de utentes.
Maior cooperagdo/comunicagdo entre cuidados.
Maior articulagdo com os Hospitais, através de protocolos de colaboragdo, de modo a optimizar recursos
bilateralmente.
Aumentar o dinamismo dos cuidados de saude primarios. Aumentar as valéncias dos servigos de saude
que poderiam ser dispensados nas unidades de satide primarios como estomatologia, oftalmologia,
psicologia/psiquiatria.
A nivel de cuidados deveria ser efectuado investimento no reforco das equipas, com o objectivo de
intervencdo a nivel comunitario.
Aposta na gestdo multidisciplinar, em que todos os intervenientes deverao ser ouvidos.
Melhor articulagdo / comunica¢do com hospitais.
Maior responsabilizacdo dos profissionais.
Aumentar o horario laboral.
Aumento do financiamento.
Igualdade de tratamento por parte do Ministério da Saude, relativamente aos Cuidados de Saude
Diferenciados.
Semelhante aos anteriores.
Alocac¢do de recursos mais justos e adequacgao as necessidades.
Reestruturacdo do planeamento de Cuidados de Saude Primarios.
Maior investimento na educagdo para a salde: promover a saude e bem-estar, prevenir a doenga.
Articulagdo com os sistemas hospitalares. Maior participagdo nas actividades hospitalares. Maior
aproximacdo as populagGes.
Maior aproximacdo as populagGes.
Enfermeiros Especialistas a exercerem na area .
Aumentar a prestagdo de cuidados.
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62
62
62
66
67
70
70
70

Funcionarem efectivamente como a porta de entrada do SNS.

Promover a continuidade de cuidados.

Melhorar a formagdo dos profissionais.

Melhorar a articulagdo com cuidados de saude diferenciados.

Maior resposta as necessidades (o que obriga a uma mudanca na cultura organizacional).

Maior numero de profissionais.

Desburocratizar.

Comunicagdo mais eficaz entre clinicos e gestores.

Estabelecimento de objectivos claros, relativos, consensuais e publicacdo periddica dos resultados.

Economia / Comunidade local de satude
Servigos Sociais

N.2
1

©

10
11
23
25
25
29
29
29
30
30
31
31
36

37
38

40
41

42
42

44
45
47
48

49
50

Comentarios dos clinicos
Profissionais desta area deveriam fazer levantamento das necessidades por drea geografica e intervirem
em tempo util de modo a prevenirem situagdes de risco especialmente com idosos e criangas.
Maior capacidade de intervengdo na area social, evitando tempos demasiado longos de estadia dos
doentes apds a alta clinica.
Torna-los eficazes, neste momento nao sdo produtivos, ndo ha estratégias de tipo algum.
S3o os que tém mais disponibilidade de tempo, de instalagdes. Os que sofrem menos stress fisico e
psicoldgico e que sdo melhor compensados economicamente.
Maior fiscalizagdo das atitudes tomadas.
Desenvolvimento de estratégias coordenadas com hospitais de retaguarda.
Aumentar a produtividade, contribuindo cada vez mais para o apoio a individuos vulneraveis.
Responsabilizagdo dos assistentes sociais.
Organizagao e articulagdo entre as vdrias entidades.
Aumento da capacidade de resposta aos problemas colocados.
Ajuda aos familiares que se destituem do apoio aos familiares.
Gestdo de recursos.
Utilizacdo adequada dos servigos sociais.
Determinagdo exacta das necessidades sociais da populacgao.
Criagdo de unidades paliativas e cuidados continuados para situagGes cronicas.
Vigilancia e sinalizagdo de casos sociais.
Maior proximidade a comunidade.
Melhor interligagdo entre os servigos e recursos disponiveis.
Com o significativo aumento das necessidades e a progressiva diminuicdo de recursos, ndo sei mesmo o
gue poderao fazer melhor.
Melhoria do acesso dos cuidados continuados.
Maior transparéncia nos recursos de cada familia; situacdo que deveria ser de maior responsabilidade do
poder local em conjunto com os Centros de Saude e extensdes.
Sem opinido.
N3do podemos encaminhar a partida todos os doentes para as Unidades de Cuidados Continuados. Temos
de apoiar a familiar e inseri-la nos cuidados prestados.
Os Servigos Sociais deveriam ser mais visiveis.
A avaliacdo de qualquer utente deveria ter o parecer do servico social - para activar os mecanismos de
apoio necessarios até antes do possivel internamento/cirurgia por ex.
Aposta em instituicdo de cuidados da comunidade conforme as necessidades detectadas de cada regido.
Mais eficazes e rapidos.
Participacdo mais activa e expedita na resolucdo de problemas sociais dos doentes do hospital,
designadamente no encaminhamento de doentes para Cuidados Continuados e Paliativos.
Maior rigor na atribuicdo de solugGes sociais (lares, cuidados integrados,...) no que respeita as
necessidades dos utentes / familia.
Melhoria no atendimento dos doentes.
Maior abertura a sociedade civil.
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52

56
56
56
56
58
62
62
62
66

66
67
70
70
70

Possibilitar vias de acesso a populagdo em geral.

Diminuicdo da burocracia, tipo questionarios de 20 folhas a ser preenchido por médicos, enfermeiros,
secretarias e assistente social, como por exemplo acontece com Cuidados Continuados.

Optimizar a articulagdo entre os servigos de saude e servico social.

Melhorar a comunicagdo entre os varios sectores / servigos.

Garantir respostas efectivas, eficazes e eficientes, face aos problemas identificados.

Considerar as expectativas dos utentes / familias, informando-os dos reais recursos existentes.
Maior articulagdo com a rede hospitalar.

Melhor distribuicdo dos recursos monetarios.

Melhorar a triagem e distribuicdo dos recursos realmente para quem necessita deles.
Monitorizagao mais atenta.

Agilizacdo dos processos conducentes a uma rapida saida dos doentes das unidades hospitalares
aquando da alta clinica.

Avaliagdo social no momento da admissdo no internamento e ndo na alta clinica.

Unidades de apoio a idosos e apoio baseado nas verdadeiras dificuldades financeiras dos doentes.
Maior responsabilizagdo dos profissionais deste ramo.

Maior quantidade de recursos de apoio.

Maior responsabilizacdo dos familiares que "abandonam" familiares no Hospital (ndo ha qualquer
mecanismo).

Comentadrios ao questionario:

N.2
2

42
48
54
56
59

Comentdrios dos clinicos

Questionario muito bem elaborado. Longo, mas objectivo. Apenas um reparo: parte do principio que sdo
tudo "rosas" nos nossos Hospitais. Ao obrigar a seriar as respostas sendo exemplos, as metas e o
sentimento geral, ndo permite uma baixa qualificacdo dos diferentes itens. b) Trabalho num Hospital, do
qual vesti a camisola durante muitos anos, que ajudei a ter uma boa imagem perante os utentes mas
que, neste momento, é um desencanto para a larga maioria dos seus profissionais. Ha gestores que
reunem com Directores de Servigo. Ha profissionais apenas para fabricarem nimeros. Todos os dias se
tiram lugares para parar os nossos automoveis, se tiram gabinetes de trabalho ou de lazer, desrespeito
do conselho pelas hierarquias funcionais, falta de respeito pelos profissionais permitindo a invasdo dos
locais de trabalho por toda a espécie de gente sem controlos de entrada. Estimula-se o individualismo.
Aplicam-se medidas de controlo profissional como seja o registo biométrico, desconhecendo-se as
vantagens e sabendo-se que ha profissionais de primeira classe que ndo cumprem as regras e ndo sao
afectados. Alguns até sdo promovidos a cargos intrahospitalares. De tudo isto apenas se salvou o
ambiente! Nem que isso tivesse aumentado o desespero dos profissionais com as regras dos elevadores.
Tudo mudaria se o CA tivesse que estacionar os seus automaéveis depois das 8h30' ou fossem no 10.2
andar as suas instalagdes.
Algumas das questdes colocadas sdo dubias relativamente & perspectiva que nos é pedida (se como
clinicos, se como co-responsaveis na gestdo). Também ndo é claro em algumas questdes se dizem
respeito a gestdo de topo ou a gestao intermédia ou dos proprios Servigos. Outras questdes sao
percepcionadas como alternativamente pouco importantes para quem vem de uma época em que a
mobilidade de posto de trabalho era quase nula.
Deve valorizar o papel do Enfermeiro nas Organizagdes. Quase tudo o que temos numa unidade de
internamento é devido ao esforgo e solicitagGes dos enfermeiros. Resultado de muitas horas de trabalho
sem compensag¢do econdmica, enquanto que outros grupos profissionais continuam a ganhar
extraordindrio por todos os minutos.
Questionario demasiado extenso. Com demasiadas perguntas.
Extenso, complexo... algumas questdes pouco perceptiveis.
Questionario demasiado extenso. Pouco claro nalguns itens.
Os maiores sucessos para a realizacdo do trabalho!

Um pouco extenso.
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ANEXO 6

Resultados do teste de Mann-Whitney e do test t a comparacao
das opinides e percepg¢oes dos administradores/gestores e dos

médicos com fung¢oes de direccao dentro da amostra dos gestores
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Anexo 6: Resultados do teste de Mann-Whitney a comparacao das opinides e
percepgcées dos administradores/gestores e dos médicos com fung¢des de direccdo

dentro da amostra dos gestores

Questao relacionada com os cuidados de satide — Parte 1:

Test Statistics?®

QRCuidSd- | QRCuidSd- | QRCuidSd- | QRCuid Sd- | QR Cuid Sd- | QR Cuid Sd -

P11 P12 P13 P14 P15 P16
Mann-Whitney U 306,000 229,500 282,500 175,500 334,000 249,000
Wilcoxon W 1902,000 365,500 418,500 1771,500 1930,000 385,000
z 1,966 -3,027 2,294 -3,753 -1,595 2,768
Asymp. Sig. (2-tailed) 049 002 022 000 11 006

a. Grouping Variable: administrador.vs.medico

Questao relacionada com os cuidados de satude — Parte 2:

QR Cuid | QR Cuid [ QR Cuid | QR Cuid
QR Cuid | QR Cuid | QR Cuid | QR Cuid | QR Cuid | QR Cuid | QR Cuid [ QR Cuid | QR Cuid | Sd-P2 | Sd-P2 | Sd-P2 | Sd-P2
Sd-P21|Sd-P22 | Sd-P23 | Sd-P24 | Sd-P25 | Sd-P26 [Sd-P27|Sd-P28|sd-P29| 10 11 12 13
Mann-Whitney U 147,000| 232,000{ 241,500( 150,000{ 253,000] 177,500] 92,5500] 242500| 248000 163,000] 118,000 269,500] 264,000
Wilcoxon W 213,000| 368,000 836,500/ 646,000( 389,000 673,500 498,500 362,500| 384,000| 299,000 646,000 899,500 400,000
z -236|  -1,005 320  -2,090 -443| 1408|2373 - 454 -568 -868| 2,780 -274 -189
Asymp. Sig. (2-tailed) 813 315 749 037 658 1160 018 650 570 385 005 784 850
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 842 024 436

Valores no trabalho — Parte 1:

Test Statistics®
VT P11 VT P12 VT P13 VT P14 VT P15 VT P16 VT P17 VT P18 VT P19
Mann-Whitney U 342,000 377,500 384,500 | 313,000 | 305,000 | 419,500 | 267,000 388,500 303,500
Wilcoxon W 1827,000 | 1862,500 | 1869,500 | 449,000 | 441,000 | 555,500 | 403,000 | 1873,500 | 1788,500
z -1,271 -770 -,669 -1,683 -2,077 -176 -2,340 -,690 -1,836
Asymp. Sig. (2-tailed) ,204 441 503 ,092 ,038 ,860 019 491 ,066

a. Grouping Variable: administrador.vs. medico

Valores no trabalho — Parte 2:

VT P21 VT P22 VT P23 VIP24 | VTP25 VIP26 | VTP27

Mann-Whitney U 255,000| 267,000 254,000] 155500 158,500] 231,500 231,000
Wilcoxon W 391,000| 403,000 390,000 716,500 753,500| 826,500 826,000
z -752 113 -447| 2574|2538  -11167| 1,179
Asymp. Sig. (2-tailed) 452 910 655 010 011 243 238

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
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Percep¢ao da governacgao clinica — Parte 1:

Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov
ClinP11 [ ClinP12 | ClinP13 | ClinP14 [ ClinP15 | ClinP16 |ClinP17 |ClinP18
Mann-Whitney U 245500 275,500 279,000 265,500 261,000 244,000 224,000| 224,000
Wilcoxon W 875,500| 411,500| 909,000/ 401,500/ 891,000| 874,000/ 360,000 360,000
Z -,979 -,153 -,050 -,571 -,828 -,935 -1,903 -1,904
Asymp. Sig. (2-tailed) ,328 ,879 ,960 ,568 408 ,350 ,057 ,057
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
Percepgdo da governagdo clinica — Parte 2:
Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov | Perc Gov
ClinP21 | ClinP22 [ ClinP23 | ClinP24 | ClinP25 | ClinP26
Mann-Whitney U 266,500 166,000 194,000 276,000 145,000 268,500
Wilcoxon W 896,500| 796,000( 824,000 906,000 775,000 898,500
Z -,382 -2,546 -2,134 -,145 -3,072 -,453
Asymp. Sig. (2-tailed) , 703 ,011 ,033 ,885 ,002 ,651
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
Autonomia
Auton 1 Auton 2 Auton 3 Auton 4 Auton 5 Auton 6 Auton 7
Mann-Whitney U 247,000 232,500| 248,500( 235,500 262,500 217,000 269,000
Wilcoxon W 877,000 368,500/ 878,500( 830,500 892,500 812,000/ 405,000
Z -,760 -1,273 -,799 -,841 -,408 -1,249 -,280
Asymp. Sig. (2-tailed) 447 ,203 424 400 ,683 212 ,780
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
Pratica Clinica — Parte 1:
Prat Clin | PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | Prat Clin
P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18
Mann-Whitney U 238,000 235,000 228,000( 237,000 244,000/ 265,000/ 272,000| 265,000
Wilcoxon W 374,000 371,000/ 364,000/ 867,000 380,000 895,000| 408,000( 401,000
Zz -1,152 -1,002 -1,179 -1,117 =779 -,360 -,191 -411
Asymp. Sig. (2-tailed) ,249 ,316 238 264 436 ;719 ,848 ,681
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
Pratica Clinica — Parte 3:
PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | PratClin | Prat Clin
P31 P32 P33 P3 4 P35 P36 P37 P38 P39
Mann-Whitney U 31,500 85,000( 146,0001 216,500 149,500 99,000 51,500 78,000 84,500
Wilcoxon W 661,500/ 715,000/ 776,000( 811,500 779,500 729,000 681,500| 708,000( 714,500
z -4,727 -3,439 -1,993 - 114 -1,938 -3,152 -4,367 -3,625 -3,499
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,046 910 ,053 ,002 ,000 ,000 ,000
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
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Alocacgao de recursos

AlRec1 | ARec2 | AAIRec3 | AARec4 | AIRec5 | AIRec6 | AlRec7

Mann-Whitney U 229,500 172,000f 237,500( 252,000 248,000( 215,000 215,500
Wilcoxon W 859,500 802,000f 373,500( 882,000f 384,000( 845,000| 845,500
Z -1,155 -2,751 -,857 -,822 -1,394 -1,838 -1,433
Asymp. Sig. (2-tailed) 248 ,006 ,391 411 ,163 ,066 ,152
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
Responsabilizagdo / Prestacdo de contas

Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P Resp/P | Resp/P

Contas 1 | Contas 2 | Contas 3 | Contas 4 | Contas 5 | Contas 6 | Contas 7 [ Contas 8
Mann-Whitney U 185,500 253,000( 236,500( 236,000| 228,500 255,000f 239,000| 276,500
Wilcoxon W 815,500 389,000 372,500| 372,000f 364,500 885,000( 375,000| 412,500
4 -2,193 -,651 -,997 -,985 -1,166 -,552 -731 -077
Asymp. Sig. (2-tailed) ,028 515 319 325 244 ,581 465 ,938
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]

Estabelecimento de normas para os cuidados médicos

Normas 1 | Normas 2 | Normas 3 | Normas 4 [ Normas 5 [ Normas 6 [Normas 7

Mann-Whitney U 187,500 265,000 273,500 192,000 241,500( 112,500| 230,500
Wilcoxon W 817,500 895,000 409,500| 328,000 377,500| 742,500( 860,500
z -2,084 -483 -,283 -2,493 -1,241 -3,617 -1,139
Asymp. Sig. (2-tailed) ,037 ,629 Naa ,013 215 ,000 ,255
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
Pontos de vista da gestdo de unidades clinicas

PVGest | PVGest | PVGest | PVGest | PVGest | PV Gest

Un Sd 1 Un Sd 2 Un Sd 3 Un Sd 4 Un Sd 5 Un Sd 6
Mann-Whitney U 110,500 269,500 272,000 98,500 272,000 275,000
Wilcoxon W 740,500 405,500 408,000 728,500 408,000 411,000
z -4,131 -,242 -,676 -3,980 -,676 -,218
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,809 ,499 ,000 ,499 ,828
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]

Avaliacdo organizacional — Parte 1

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of
Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

Estilo Gestdo 1 Equal variances 1,107 297 -762 63 449 -4,195 5,506 -15,198 6,809
assumed

Equal variances not -,954 30,884 348 -4,195 4,399 -13,168 4,779
assumed

Estilo Gestdo 2 Equal variances 2,620 111 1,555 63 125 6,814 4,382 -1,943 15,571
assumed

Equal variances not 1,322 17,238 204 6,814 5,155 -4,052 17,679
assumed

Estilo Gestdo 3  Equal variances 1,159 ,286 -,683 63 497 -3,711 5,431 -14,564 7,141
assumed

Equal variances not -,647 19,307 525 -3,711 5,739 -15,710 8,287
assumed

Estilo Gestdo 4  Equal variances ,005 947 188 63 851 1,092 5,806 -10,510 12,695
assumed

Equal variances not 185 20,260 ,855 1,092 5,903 -11,210 13,395
assumed
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Direcgdo e Coordenagao Equal variances 3,868 ,053 -3,388 66 ,001 -18,164 5,361 -28,867 -7,460
1 assumed
Equal variances not -4,519 39,844 ,000 -18,164 4,019 -26,288 -10,039
assume
Direcgdo e Coordenagao Equal variances ,381 539 -223 66 ,824 -1,119 5,021 -11,145 8,906
2 assumed
Equal variances not -219 22,041 828 -1,119 5,107 -11,709 9,470
assumed
Direcgdo e Coordenagdo Equal variances 338 563 314 66 755 1,308 4,168 -7,014 9,631
3 assumed
Equal variances not ,318 22979 ,753 1,308 4,115 -7,205 9,821
assumed
Direcgdo e Coordenagdo Equal variances 19,027 ,000 2,769 66 ,007 17,975 6,491 5,016 30,934
4 assumed
Equal variances not 2,071 16,755 ,054 17,975 8,679 -,358 36,307
assumed
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Relagdo com o Hospital 1 Equal variances ,580 449 -,048 64 962 -176 3,660 -7,489 7,136
assumed
Equal variances not -,046 21,728 963 -176 3,799 -8,060 7,707
assume
Relagdo com o Hospital 2 Equal variances 1,699 197 1,608 64 113 5,706 3,548 -1,383 12,795
assumed
Equal variances not 1,423 19,581 170 5,706 4,009 -2,668 14,080
assumed
Relagdo com o Hospital 3  Equal variances 2417 125 -1,573 64 21 -7,706 4,900 -17,495 2,083
assumed
Equal variances not -1,889 31,982 ,068 -7,706 4,079 -16,016 604
assumed
Relagdo com o Hospital 4  Equal variances 4,385 ,040 441 64 660 2,176 4,931 -7,675 12,028
assumed
Equal variances not 361 18,066 722 2,176 6,033 -10,495 14,848
assumed

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

Conflito 1 Equal variances ,069 794 -,483 63 ,631 -2,248 4,654 -11,548 7,052
assumed

Equal variances not -,488 20,997 ,631 -2,248 4,608 -11,830 7,334
assumed

Conflito 2 Equal variances 1,686 ,199 1,269 63 ,209 5,134 4,045 -2,948 13,217
assumed

Equal variances not 1,104 17,615 285 5,134 4,652 -4,655 14,924
assumed

Conflito 3 Equal variances ,003 960 -1,920 63 ,059 -8,328 4,338 -16,996 ,340
assumed

Equal variances not -2,099 23,687 ,047 -8,328 3,968 -16,524 -132
assumed

Conflito4  Equal variances 8,064 ,006 1,374 63 74 5,441 3,959 -2,470 13,352
assumed

Equal variances not 1,059 15,886 ,305 5,441 5,137 -5,454 16,337
assumed

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

Sistema de Incentivo 1 Equal variances 1,632 206 ,029 65 977 141 4,851 -9,5647 9,828
assumed

Equal variances not ,037 40,769 971 141 3,835 -7,605 7,887
assumed

Sistema de Incentivo 2 Equal variances 014 908 2,290 65 025 7,702 3,363 ,986 14,418
assumed

Equal variances not 1,997 20,873 ,059 7,702 3,857 -322 15,726
assumed

Sistema de Incentivo 3~ Equal variances 1,036 313 -761 65 449 -3,266 4,289 -11,832 5,300
assumed

Equal variances not -716 22,963 481 -3,266 4,561 -12,702 6,170
assumed

Sistema de Incentivo 4  Equal variances 104 748 -631 65 530 -4,577 7,248 -19,053 9,898
assumed

Equal variances not -,631 25,144 533 -4,577 7,248 -19,501 10,347
assumed
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Avaliacdo organizacional - Parte 2:

Test Statistics®

AvalOrgP21 | AvalOrgP22 | AvalOrgP23 | AvalOrgP24 | AvalOrgP25 | AvalOrgP26 | AvalOrgP27 | Aval Org P28
Mann-Whitney U 349,500 317,000 399,000 386,000 386,500 382,000 314,000 387,500
Wilcoxon W 485,500 1592,000 535,000 1661,000 1661,500 1657,000 450,000 1662,500
z - 779 -1,258 -015 -213 -,204 -273 -1,305 -,190
Asymp. Sig. (2-tailed) 436 ,208 ,988 ,832 ,838 ,785 192 ,849
a. Grouping Variable: administrador.vs.medico
Avaliacao organizacional - Parte 3:
Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org | Aval Org
P31 P32 P33 P34 P35 P36 P37 P38 P39 P310 P3 11 P312 P313
Mann-Whitney U 245,000( 210,000f 177,000f 191,000) 217,000f 191,000{ 221,500 94,500 253,500 242,500 244,000| 237,000( 234,500
Wilcoxon W 875,000| 840,000 772,000( 821,000( 847,000 821,000 851,500 655500 883,500 872,500| 874,000| 832,000 864,500
z -2,113 -1,815 -2,228 -2,141 -1,032 -1,624 -1,298 -3,799 -,242 -,665 -453 -431 -,685
Asymp. Sig. (2-tailed) ,035 ,070 ,026 ,032 ,302 ,104 194 ,000 ,809 ,506 ,651 667 493
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
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