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Resumo

Desde a constituicdo do Servigco Nacional de Saude (SNS) foram sendo utilizadas diversas
metodologias de gestdo, tendo como objetivo colocar a disposicdo da populacdo todos os
servicos de saude necessarios, com a melhor qualidade possivel, e racionaliza¢éo dos recursos.

No entanto, decorridos 42 anos desde a constituicdo do SNS encontramo-nos atualmente
perante uma populacdo de profissionais hospitalares, desmotivados e que permanentemente
abandonam o exercicio de funcdes hospitalares e por vezes o proprio SNS.

Também os utentes por seu lado, na generalidade apresentam diversas queixas destes
servicos, onde frequentemente sdo sujeitos a longas esperas pelos atos médicos, servicos
burocraticos e pouco amigaveis, e cada vez mais conflitos com os profissionais.

Ambos os stakeholders se sentem desvalorizados, no entanto nesta relacdo os utentes séo
considerados o elo mais fraco uma vez que ndo dispéem de poder para reivindicar melhores
cuidados, j& por sua vez os profissionais estdo muito bem organizados em estruturas
corporativas que 0s representam enquanto classe profissional.

Perante este cenério foi utilizada a teoria dos stakeholders de Edward Freeman, como ponto
de partida para avaliar em que medida a mesma pode promover a melhoria do sistema de gestéo.
Verificou-se na generalidade que as expetativas e desejos tanto dos utentes como dos
profissionais, € 0 modo como idealmente gostariam que os servi¢cos funcionassem, estdo
completamente de acordo com as metodologias preconizadas pelo modelo de gestdo por
stakeholders.

Por este motivo a adocdo deste modelo poderia ter um impacto positivo em todos 0s

stakeholders envolvidos e melhorar o desempenho das instituigdes hospitalares.
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Abstract

Since the establishment of the National Health Service (SNS) several management
methodologies were used, with the goal of making available to the population all the necessary
health services, with the best possible quality, and rationalization of resources.

However, 42 years after the establishment of the SNS, we are currently faced with a
population of unmotivated hospital professionals, who permanently abandon the exercise of
hospital functions and sometimes the SNS itself.

On the patients’ side, they often present several complaints of these services, where they
are often subject to long waits for medical acts, bureaucratic, unfriendly services, and
increasingly conflicts with professionals.

Both stakeholders feel devalued, however in this relationship, patients are considered the
weakest link, since they do not have the power to claim better care, while in turn, the
professionals are very well organized in corporate structures, that represent them as a
professional class.

Considering this scenario, was used the theory of the stakeholders of Edward Freeman, as
a starting point to evaluate the extent to which it can promote the improvement of the
management system. It was found that in general the expectations and desires of patients and
professionals, and the way they would ideally like the services to work, are completely in
accordance with the methodologies advocated by the stakeholder management model.

For this reason the adoption of this management model could have a positive impact on

all the stakeholders involved, and improving the performance of the hospital institutions.

Key-words: Stakeholder; Management; Hospital
JEL Codes “Journal of Economic Literature Classifications "
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Capitulo I — Introducéo

A gestdo hospitalar é hoje em dia um dos problemas mais vincados do Servico Nacional de
Salude (SNS). As tematicas relativas ao numero de hospitais existentes, formas de gestdo,
recursos humanos, qualidade e servi¢o sdo questdes muito relevantes uma vez que aqui se
movimentam dois interesses supremos: satde e dinheiro.

Se do lado do prestador de servigos (Ministério da Saude), estas questdes sdo pertinentes
para a anélise e gestdo dos servigos a prestar, ja para o utente além das preocupagdes monetérias
associadas ao custo de obtencdo de servicos de saude, também sdo permanentes as
preocupacOes associadas aos tempos de espera, acesso e qualidade dos servigos prestados.

Outro elemento fundamental do funcionamento hospitalar, sdo os seus profissionais. Em
estruturas onde o conhecimento técnico é primordial, os recursos humanos atingem a sua
méaxima relevancia. Neste ambito, sdo conhecidos os permanentes conflitos entre profissionais
e orgdos de gestdo, sendo estes normalmente devidos a questdes remuneratorias, valorizacao
das carreiras entre outras condigdes do desempenho laboral.

Em complemento a estas areas de interesses potencialmente conflituantes, estdo as decisdes
politicas de gestdo destas unidades, que nem sempre sdo realizadas sobre um suporte técnico
bem sustentado, como forma de garantir desde logo, beneficios para as diversas partes
envolvidas.

Fundamentalmente, a otimizacdo da gestdo hospitalar esta relacionada com a capacidade
em promover a satisfacdo profissional dos colaboradores, e potencializar os servicos prestados
aos utentes, promovendo para tal a utilizacdo racional dos recursos financeiros. No entanto,
perante a complexidade da gestdo nestas organizacgdes e diferentes perce¢des das relagdes com
0s seus stakeholders, a obtencdo do bem comum sera sempre um objetivo dificil de alcangar
(Argandofia, 1998).

A defini¢do das politicas de gestdo da salde onde se integram o0s hospitais despertam o
interesse principalmente de politicos, profissionais, utentes, fornecedores, entre outros. A
relacdo de poder entre estes stakeholders vai definir quais as politicas e modelos de gestéo a
utilizar.

A gestdo de servigos de saude transporta-nos para dimensdes de dificil valorizacdo e de
elevada complexidade. As unidades de satde sdo peculiares na sua gestdo porque lidam com
valores unicos como a vida, a morte, o sofrimento, a satide e o bem-estar, desta forma assumem
desde logo outra perspetiva, 0s processos e resultados envolvidos na gestéo, perante o impacto
gue 0s mesmos podem ter na vida das pessoas (Reis, 2007, citado por Bernardino, 2017).



A semelhanca de anos anteriores, na vertente financeira, 2018/2019 pautaram-se por
exigéncias de mais meios para a gestdo da salde. Por sua vez, as relacfes entre utentes e
servicos hospitalares caracterizaram-se pela antitese entre os apregoados cuidados centrados no
utente e os conflitos com os profissionais.

Na generalidade, todas as organiza¢des tém as suas proprias peculiaridades na senda dos
seus objetivos ou vivéncia diéria. A prestacdo de cuidados de saude devido a sua relevancia
para a sociedade, agrega um grande conjunto de partes interessadas, que poderdo nem sempre
estar alinhadas perante os principais objetivos das organizacGes que prestam 0s Servigos.

Os hospitais enquadram-se genericamente neste ambito, na maioria dos casos gerem um
grande numero de recursos humanos, financeiros e materiais (Bachouch et al., 2012).

Sdo organizagdes complexas onde se cruzam muitas vezes poderes conflituantes, relacdes
de interdependéncia e recursos de elevado valor técnico e cientifico em prol da obtencao de um
valor dificilmente mensuravel — a satde (Martins et al., 2015).

Em A.C. Campos & Simdes (2014) podemos ver a referéncia a Peter Drucker onde se indica
que o hospital foi considerado a forma mais complexa de organizacdo humana.

Também Glouberman & Mintzberg (2001) consideram a gestdo hospitalar extremamente
complexa, propondo uma andlise individual das diversas componentes da gestdo destas
organizacOes como forma de eliminar essa complexidade.

Tomando em consideracdo a afirmacdo anterior, a tematica do presente trabalho pode ser
entendida também em duas vertentes principais, para que, do conjunto resulte uma visdo
abrangente e liberta de complexidade, que na esséncia analisa os modelos/evolucdo da gestéo
hospitalar e valorizagéo de stakeholders.

Aqui se utiliza a teoria dos stakeholders popularizada por Edward Freeman, como estrutura
conceptual principal. Na generalidade a teoria de Freeman aponta para a necessidade de
reavaliar os modelos de gestdo tendo em consideracdo o envolvimento dos seus stakeholders,
0 seu poder, direitos e responsabilidades.

Existem razdes fundamentais para a utilizacéo da referida teoria no presente trabalho. Uma
delas esté ligada a forma de interacdo da organizagdo com os seus principais stakeholders. A
percecdo das suas expetativas e conhecimentos, ou no limite, entender como cada um pode ser
influenciado ou influenciar a organizagéo.

O tema € extremamente importante perante a difusa relacao que estas organizagdes mantém
com um dos seus principais stakeholders - os utentes, isto deve-se muito a conceitos e

classificagOes enraizados na sociedade que tendem a confundir mais do que promover melhores



cuidados, numa ideia disseminada de “centralizagdo dos cuidados no utente”, e numa suposta
valorizagéo destes.

Na oOtica do utente, na generalidade os servicos hospitalares ndo prestam 0s servicos
adequados, 0 que motiva constantes queixas, quer devido a processos burocraticos
complicados, extensas listas de espera para atos médicos, ou ainda pela crescente identificacéo
de casos de ma prética clinica.

Contudo, e se por um lado se advoga a centralizacdo no utente devido a fragilidade deste,
entdo questiona-se a relacdo da organizacao com o stakeholder profissional enquanto facilitador
e promotor desta “centralizagdo”. Este stakeholder é uma das partes que normalmente mantém
com as estruturas (organizacao, governo) relagdes rigidas, perante a exigéncia de melhores
condicdes profissionais e laborais, sentindo-se habitualmente pouco valorizados.

Existe uma permanente insatisfacdo que tem levado muitos destes profissionais a
abandonarem o SNS, os que ainda exercem nas unidades hospitalares, fazem-no porque
possuem um estatuto nestas organizacfes e ja ndo consideram valer a pena alterarem o seu
percurso profissional, ou porque conseguem conciliar horarios em diversos locais onde podem
exercer, ou ainda muitas vezes como justificacdo, atribuem tal desempenho a um espirito de
mIiss&o.

Genericamente todos os profissionais que pretendem contribuir positivamente para o
desempenho do funcionamento hospitalar consideram que as atuais circunstancias ndo os
valorizam, profissional ou pessoalmente.

Temos nestes dois stakeholders diferentes necessidades de centralizagéo, a primeira no
utente que ocorre por ser o elo mais fraco e esta numa posicao de dependéncia dos servicos, a
outra nos profissionais que ndo sendo devidamente valorizados, desmotivam, afetando assim
as condi¢des para prestar os cuidados da melhor forma. Nesta vertente, pode-se concluir que é
necessario tratar dos profissionais para que estes tratem dos utentes.

A centralizacdo ndo € assim consensual e a teoria mostra-nos que a mesma pode ser
realizada na organizacao ao invés de ser nos referidos stakeholders, isto € suportado pelo facto
de a organizagdo ser “o bem comum” de todos 0s stakeholders, e que todos tém que gerir para
obter o melhor beneficio e eficiéncia para os envolvidos.

A organizagdo estabelece o centro do sistema das relagfes bilaterais onde se podem
conciliar os maltiplos interesses dos stakeholders da organizacdo. Cabe a organizacdo a gestdo
dos seus stakeholders, ndo permitindo que algum destes seja descurado (Carvalho & Gomes,
2011).



Outra razdo para utilizar a presente teoria neste trabalho, prende-se com os modelos de
gestdo que se pretendem otimizados para que exista uma correlacdo positiva entre a eficiéncia
da gestdo e a relacdo com os seus stakeholders. As tradicionais teorias economicas da
organizacdo ja demonstraram ndo ter capacidade de interpretar a relagdo com 0s seus
stakeholders, por outro lado, o modelo econdémico centrado nos resultados econémico-
financeiros e na primazia dos acionistas, também j& demonstrou ser incapaz de explicar o
comportamento organizacional (Carvalho & Gomes, 2011).

Com a constituicdo do SNS, podemos identificar duas “vagas” perfeitamente distintas de
gestdo, a inicial realizada aquando da sua constituicdo assenta num modelo burocrético e
profissional, a segunda muito posterior adota j& metodologias de gestdo que visam vertentes
ligadas a eficiéncia econémica, dos meios e da valorizacdo dos servicos prestados aos utentes.

No entanto, decorridos 42 anos da constituicdo do SNS, e perante o atual estado de
frustracdo e crispacdo entre os seus principais stakeholders, constata-se que apesar das diversas
alteracdes aos modelos de gestdo ocorridas durante este tempo, estas aparentemente néo
demonstraram ser suficientes para promover a melhoria das condicGes de prestacdo dos
cuidados aos utentes, e a valorizacdo dos profissionais, prevenindo a atual situacgéo.

Assim, perante a analise dos temas abordados, surgiu como objetivo de pesquisa do
presente trabalho inferir em que medida a aplicacdo de um modelo de gestéo hospitalar baseado
em stakeholders pode otimizar o sistema atual, criando valor para todos os envolvidos.

Para atingir tal objetivo, de imediato surgiram as seguintes questfes de investigacao:

Os modelos de valorizacdo do utente traduzem-se na obtencdo de melhores cuidados de
saude?

Qual a perce¢do do utente como “elo mais fraco” sobre os cuidados prestados e na sua
relagdo com os restantes stakeholders?

Podemos considerar correta a centralizagdo do utente, descurando o0s restantes
stakeholders?

Os stakeholders envolvidos consideram que modelos atuais de gestdo aplicados nos

hospitais tém em consideracédo a sua valorizagdo?



Capitulo Il — Revisao de literatura

2.1 — Stakeholders e Valorizagdo. Que conceitos estao associados?

O utente é um dos elementos fulcrais a ter em conta na gestdo hospitalar, pelo que convém
identificar diversos conceitos que normalmente lhe séo associados com o objetivo de transmitir
que este estd no “centro” das atencdes, e que os servigos estdo organizados em fungdo das suas
necessidades e expectativas.

Atualmente a bibliogafia existente identifica diversos conceitos associados a formas de
trazer o utente para o sistema pretendendo desta forma realcar a sua importancia, valorizando a
sua decisdo, ou ainda, conseguindo deste um nivel superior de compromisso. Na generalidade
estes conceitos focam diversas vertentes como a satisfacdo, participacdo, centralidade no
sistema, entre outros.

A aplicacdo destes conceitos esta transversalmente relacionada com a melhoria da
qualidade dos servicos prestados, a eficécia, a eficiéncia e, numa agregacgdo genérica, a reducéo
de custos (Crisp et al., 2014).

No entanto, se por um lado estes conceitos pretendem de forma inequivoca dar importancia
ao utente, por outro, a aplicacdo dos mesmos apresenta-se condicionada perante a disparidade
de definicBes e critérios da sua aplicacdo, por esse motivo torna-se imprescindivel a sua
explicitacdo devido a alguma sobreposicdo das teorias de base, ou adequacdo a realidade do
sistema de saude portugués.

Note-se que perante a dificil transposicdo da designacdo de alguns conceitos para
portugués, mesmo apesar de alguns terem sido adotados e difundidos no dia-a-dia, em certas
situacOes optou-se por manter a sua designacdo em inglés.

Pretendeu-se desta forma manter inalterados os principios que estdo subjacentes a sua
criacdo e utilizacdo, caso contrario poderia perder-se informacao face a génese dos mesmos,
uma vez que a sua aplicacdo ao sistema portugués, por vezes sofre algumas alteragdes.

Por este motivo podemos entender os conceitos equivalentes dentro de cada diviséo ou
categoria realizadas.

A dindmica com que aparecem novos conceitos e teorias nesta area aconselha a identificar
0s que demonstram maior aplicabilidade ao sistema portugués e que exibem mais evidéncias
de investigacéo e estudo.

O critério utilizado para apresentacdo e divisdo dos conceitos reflete, 0 que a literatura

apresenta, sendo que em muitos casos, verificamos a jungdo ou fusdo dos mesmos, ou por



oposicdo, a dissociacdo entre eles. Este facto deriva da persistente e generalizada falta de
defini¢do dos conceitos, dos critérios, e da sua aplicabilidade.

2.1.1 - Cuidados Centrados na Pessoa — Cidadao (Person Centered Care)

Com os “Cuidados Centrados na Pessoa”, ou “Person Centred Care” pretende-se que 0S
cuidados sejam prestados de uma forma mais personalizada.

Em Portugal néo se adoptou diretamente o termo “pessoa” utilizando-Se outras designacoes,
as mais utilizadas séo: cuidados centrados no doente, utente ou cidad&o.

Os cuidados centrados na pessoa estdo intrinsecamente ligados a percecéo da qualidade dos
cuidados prestados. O inicio desta filosofia de pensamento deveu-se ao relatdrio do Institute of
Medicine — “Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century” que em
2001 langou novas perspetivas de abordagem do assunto considerando o utente no centro dos
cuidados de saude (Moody et al., 2018).

O relatério da “The Health Foundation (2014)” refere relativamente a definicdo de
“Cuidados Centrados na Pessoa”, que a mesma esta envolta em indefinigdo uma vez que ainda
esta em evolucéo.

Por esse motivo, este organismo nos estudos realizados decidiu ndo apresentar uma
definicdo precisa para o conceito, preferindo identificar quatro principios de orientacdo, que
sendo aplicados promovem o cuidado centrado na pessoa, sendo estes:

e Assegurar que as pessoas sejam tratadas com dignidade, compaixao e respeito.

e Oferecer um cuidado, apoio ou tratamento coordenado.

e Oferecer um cuidado, apoio ou tratamento personalizado.

e Apoiar as pessoas para que reconhecam e desenvolvam as suas proprias aptiddes e
competéncias, a fim de terem uma vida independente e plena.

Aqui a utilizagdo do termo “Person Centred Care” ¢ justificada considerando que Se
pretende desta forma identificar a “pessoa” com uma abordagem holistica considerando-a como
um todo nas suas diversas vertentes, saude, pessoal e social, utilizando a inter-relacdo deste
contexto, para a promocéo da salde. A utilizagdo desta terminologia em detrimento do “Patient
centred care” (desenvolvido mais a frente) € devida ao facto de considerarem que este conceito
esta mais ligado aos sintomas e a doenca.

O conceito de cuidados centrados no utente € demasiado generalista e neste o utente ndo
tem capacidade interventiva nos seus proprios cuidados, devendo realizar-se a transi¢cdo para 0s
cuidados centrados na pessoa por ser mais holistico e permitir uma maior interagdo entre as
partes (Hovey, 2018).
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Este tipo de justificacdo é algo comum, quando se pretende realcar diferencas entre os
conceitos, no entanto recorda-se que o “Patient Centred Care” ja tinha como foco o paciente
como um todo, permitindo a sua integragdo, participacao e decisao nos cuidados de saude.

No relatorio da “The Health Foundation (2014)” podemos ver que uma das razdes pela qual
os cuidados prestados devem seguir a metodologia de centralizacdo na pessoa €, segundo estes,
porque as pessoas querem ter um papel mais ativo nos seus cuidados de satude. Como teremos
oportunidade de ver posteriormente, ter um papel mais ativo do utente nos seus cuidados é uma
das premissas comuns entre varios conceitos.

O conceito “centrado na pessoa” tera tido inicio nos anos 1960 com o psicélogo Carl
Rogers, que o utilizou no ambito da psicoterapia. Na década de 1970 o psiquiatra americano
George Engel transpbs este modelo médico para um modelo psicossocial, perante a sua
justificacdo de utilizacdo em cuidados centrados na pessoa como um todo. J& em 2001 o
Institute of Medicine incluiu o foco no paciente como uma das dimensdes da qualidade em
saude.

Todos os stakeholders da saide devem entender melhor o conceito “Cuidados Centrados
na Pessoa”, para melhor atingir os objetivos e delinear estratégias de gestdo. A atual falta de
conhecimento sobre este conceito e a sua disseminacdo propagandistica apenas para atingir
objetivos de marketing prejudica os utentes e a melhoria dos cuidados (Leviton & Melichar,
2016).

As medidas adotadas de centralizacdo no utente promovem uma eficiéncia de recursos
financeiros. Ao existir uma maior integracdo médico/utente, as decisGes conjuntas passaram a
ser mais aceites e cumpridas, uma vez que no caso dos utentes estes assumem um maior
compromisso na prossecucao dos resultados.

Refere-se ainda, a existéncia de evidéncias na reducdo de custos quando os utentes obtém
mais informacdo, quando as pessoas participam nas decisdes e quando gerem melhor o seu
cuidado, tendo menos probabilidade de utilizar os servi¢os de emergéncia. A ligacdo entre as
diversas facetas aqui abordadas de integracdo do utente e a vertente financeira, €
permanentemente assumida entre os investigadores.

Advogando razfes contrarias, podemos encontrar no relatorio da “The Health Foundation
(2014)”, a indicacéo de que a percec¢do de cuidados, varia de pessoa para pessoa, consoante as
suas caracteristicas. Por outro lado, existem ainda diversas condicionantes individuais que ndo
permitem esta integracdo, onde se assinalam desde logo como mais importantes, o desinteresse
do utente em participar nos seus cuidados de saude, ou as incapacidades sociais/culturais que

possam existir.



E ainda importante assinalar, que um dos principais entraves a prossecucio da aplicagio
dos cuidados centrados no utente ¢, o facto de os profissionais terem pré-concebido que 0s
cuidados que oferecem ja sdo centrados na pessoa. Isto podera ocorrer pelo facto da maioria
dos trabalhos efetuados serem realizados por profissionais de salde e ndo por entidades

independentes (Crisp et al., 2014).

2.1.2 - Cuidados Centrados no Utente — (Patient Centered Care/Patient Centredness)
Perante a confuséo que reveste os conceitos de “Patient” ¢ “Person”, Eklund, et al. (2019)
referem que o conceito “Patient” ou paciente/utente em portugués, estd mais ligado a préatica
da “medicina paternalista” onde apenas conta a decisdo médica sobre a patologia que promoveu
0 contacto entre estes dois stakeholders. Ja o conceito “Person” ou pessoa/cidadao considera
que o tratamento deve ir além do diagnostico e tratamento da patologia, analisando ainda as
condicdes familiares, sociais e historial clinico (Ham, 2003).

A diferenca identificada, apenas refere o conceito centrado na pessoa, como mais holistico
perante a forma como analisa o utente. Existem, no entanto, dimensGes como a “empatia” que
apesar de reconhecida de forma idéntica nos dois conceitos, é interpretada de forma diferente,
ou seja, enquanto no “Patient Centred Care” a empatia funciona como forma de facilitar a
relacdo medico — utente, no “Person Centred Care” a empatia pretende-se integradora para
perceber relacbes anteriores e futuras que tenham influéncia na satde ou estilo de vida do
utente.

Para Eklund, et al. (2019) e Pires (2011), os conceitos deveriam ser utilizados pela literatura
de forma distinta, a indefinicdo dos mesmos permite utilizacdes sem um critério claramente
delimitado. Para estes, apesar das similaridades entre ambos, o conceito “Person” ¢ mais
abrangente na analise das necessidades dos utentes.

Resulta ainda de Eklund, et al. (2019), a revisdo de literatura realizada entre 1987 e 2006
sobre as diferengas de interpretacdo dos conceitos “Patient”, “Person”, “Client” e “Family
Centred Care”, os investigadores concluiram que ndo existem diferengas ao nivel da concecéo
tematica destes conceitos, podendo apenas considerar-se que sdo diferentes abordagens para
colocar o utente no centro da decisdo consoante cada situacdo especifica.

Considerando as diversas indefinigdes, Stewart (2001) realiza uma abordagem onde indica
que cuidados centrados no utente, implica dizer que 0s mesmos ndo sdo centrados na tecnologia,
nem nos medicos, nem nos hospitais, nem na doenca.

Reforca a ideia, de que nem todos os utentes podem querer ser incluidos de forma rigida

nos seus cuidados, pelo que o conceito deve ser interpretado como aberto, ou seja incluindo



apenas quem quer ser incluido, com a informacdo que pretende, e com o nivel de decisdo
partilhada que entender, e ndo forcosamente da mesma maneira para todos, ou imposta pelo
stakeholder com mais poder de influéncia (Ham, 2003).

Para Mead & Bower (2000) apesar do conceito estar revestido de indefini¢éo, o facto é que
existe uma enorme popularidade em torno do mesmo. O estudo que realizaram identifica cinco
dimensGes chave para o caracterizar, sendo estas:

1 — Adotar uma perspetiva biopsicossocial de analise holistica do estado de saude do
utente.

2 — Tipo de relacionamento com o utente e valorizagdo do mesmo num conceito
utente/pessoa.

3 — Partilha de poder e responsabilidade entre os diferentes stakeholders, abandono do
sistema convencional e paternalista de atendimento e, mais empoderamento e envolvimento do
utente.

4 — Alianca terapéutica. Um pouco a semelhanca da decisdo partilhada refere-se a
relacdo médico/utente na decisao terapéutica.

5 — “doctor-as-person”. Aqui remete-se para a empatia e para a forma de encarar o
tratamento perante as caracteristicas pessoais do pessoal médico.

A definicdo conceptual do termo “Patient-centredness” € pobre e confusa o que resulta na
sua deficiente aplicacdo e medicdo. Os resultados podem ser interpretados de diferentes formas
entre os investigadores, muitas vezes apenas movidos por agendas politicas (Scholl et al., 2014).

Estes investigadores identificaram o trabalho em equipa como uma das dimensGes mais
importantes dos cuidados centrados no utente.

Daqui resulta também uma identificacdo de quinze dimensdes do “Patient-centredness”,
sendo estas divididas por:

e Principios — relativo a importancia da relacdo profissional-utente, a perspetiva
biopsicoldgica e ao reconhecimento da importancia de andlise holistica do utente
COMO pessoa.

e Facilitadores — nesta dimensdo enquadra-se a comunicacdo profissional-utente, o
trabalho em equipa, 0 acesso aos cuidados e a coordenacdo dos cuidados clinicos e
ndo clinicos na abordagem a doenca.

e Atividades — aqui se insere a informagéo e o envolvimento do utente e familia, o
empoderamento e o suporte emocional.

Concluindo-se por fim que as dimens6es identificadas ndo séo independentes existindo
relagOes entre elas.



J& quanto a diferenca de entendimento entre os “Cuidados centrados no utente” e os
“Cuidados centrados na pessoa”, os autores referem tratar-se de uma diferenga de nomenclatura
e ndo de concetualizacéo, uma vez que ambos 0s principios advogam 0s mesmos objetivos.

Por outro lado, Holmstrom & Roing (2010) analisaram os cuidados centrados no utente em
conjunto com o empoderamento indicando que foram introduzidos na area da saiude com o
objetivo comum de valorizar o utente. Estes conceitos tém raizes diferentes apesar de por vezes
serem utilizados para o0 mesmo fim.

Note-se ainda, que em qualquer dos conceitos, a motivacdo do paciente € sempre um fator
fundamental para o sucesso. Caso ndo exista pré-disposi¢cdo do utente em ser integrado,
envolvido ou este ndo tenha capacidades fisicas e/ou psicoldgicas para o efeito, entdo ndo é
possivel a adocdo de nenhum destes conceitos. Existem areas da saude como os cuidados
paliativos oncoldgicos, em que o doente se encontra muito fragilizado, e a maior parte dos
utentes delega no prestador de cuidados todos os tratamentos e simplesmente ndo pretendem
ter qualquer intervencdo ou decisdo nos mesmos.

Este tema é analisado em, Thomas, et al. (2018), aqui podemos ver que o aumento da
multimorbilidade tem favorecido a adoc¢éo de praticas de cuidados centrados no utente, sendo
que estas representam o respeito pelas preferéncias individuais, valores e responsabilidade em
decisoes clinicas.

Note-se que os cuidados centrados no utente apenas comecaram a assumir mais relevancia
apos a classificagdo pelo “Institute of Medicine” como um dos objetivos da Qualidade.

Lamiani, et al. (2008) citam Mead & Bower que identificaram as seguintes dimensdes do
conceito:

e Perspetiva biopsicoldgica;

e Utente como pessoa;

e Partilha de poder e responsabilidade;

e Partilha de decisdo e efeitos do funcionamento do “médico como pessoa”.

E ainda salientado neste estudo a diferenca de entendimento entre médicos e utentes perante
0 que podem ser “cuidados centrados no utente” quando analisados por diferentes culturas
(paises), uma vez que as perspetivas variam consoante a cultura onde estamos inseridos.

Berwick (2009) também conjuga a qualidade dos servicos prestados com as estratégias de
integracdo, considera que os cuidados centrados no utente sdo uma dimens&o integrante da

qualidade como a seguranca ou a efetividade.
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Em termos conceptuais os cuidados centrados no utente refletem uma forma de
funcionamento baseada na partilha, parceria e respeito entre as partes envolvidas. Berwick
(2009) perante a disparidade de defini¢cGes para os cuidados centrados no utente, propde uma
definicdo em que relaciona o utente com o respeito, dignidade, transparéncia e poder de escolha
em todas as relagdes necessérias e suficientes relativas aos cuidados com a sua saude.

A qualidade dos cuidados de salde esta atualmente associada a conceitos como o
empoderamento e “ativagao” de utentes no que se considera uma integracao dos mesmos, num
ambito holistico de cuidados centrados no utente (Wagner et al., 2005).

Os conceitos “ativagdo” ou “empoderamento” encontram-se assim diluidos e associados
aos cuidados centrados no utente, sempre numa vertente de otimizagdo e melhoria dos mesmos.
Os argumentos para a adocdo destas politicas, sdo justificados por dois motivos:

e Sociopolitico — o médico controla a comunicacdo e o utente é colocado numa
situacdo de inferioridade ndo contrapondo em situacfes em que tal era expectavel,
resultando em poucos objetivos alcangados.

e Decisdo clinica — 0 médico controla a comunicacéo e a decisdo € realizada sem ter
em conta a opinido ou vontade do utente, o que promove o desinteresse deste pelo
tratamento porque n&o se encontra fidelizado ao mesmo.

Assim a adoc¢do de praticas que apliquem os cuidados centrados no utente, resultam numa
boa recetividade deste, porque o utente esta intrinsecamente aberto a comunicacdo perante o
seu estado de salde, e quer ser ouvido. O modelo desenvolveu-se ndo devido a estudos clinicos
rigorosos, mas porque a pratica clinica paternalista demonstrou diversas caréncias numa correta
gestdo da saude dos utentes.

A utilizacdo dos cuidados centrados nos utentes permite chegar a estes demonstrando dessa
forma responsabilidade e ética nas a¢Oes. Esta forma de funcionar favorece a incluséo, partilha,
parceria e 0 empoderamento. No entanto, também pode ter um efeito contrario perante uma
aplicagdo paternalista dos cuidados de saude, decididos univocamente pelos profissionais de
satde (Funnell 2016; Gerrits 2014; Rohrer et al., 2008).

De forma disruptiva para Stefani, et al. (2017), a centralidade do utente torna-se cada vez
mais uma utopia porque a evolucdo da medicina devido aos avangos tecnoldgicos tende a ser
cada vez mais distante do cidaddo. Isto acontece atualmente quando observamos as crescentes
consultas telefonicas, “on-line” ou “fast” consultas muito associadas a servicos privados de

saude.
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2.1.3 - Cuidados Centrados na Pessoa, no Cidadao & Cuidados Centrados no Utente
Apos termos verificado como a bibliografia aborda individualmente estes conceitos, uma vez
que os autores mencionados realizam uma separacdo ideoldgica ou de concecdo entre eles,
torna-se agora necessario saber o que advogam os autores com opinido diferente.

Verificou-se a necessidade de realizar este ponto porque se anteriormente os autores
realizavam a divisdo de conceitos, 0s autores que a seguir se mencionam, nao fazem qualquer
separacao entre cuidados centrados na pessoa, no cidad@o ou no utente.

Perante esta questao Pulvirenti, et al. (2011), indicam que quando se trata de doenca cronica
¢ normalmente utilizada a designagcdo de “cuidados centrados na pessoa”, nas restantes
situagdes e areas de saude, os termos utilizados sdo ‘“cuidados centrados no utente” ou
“cuidados centrados no consumidor”, sendo estes utilizados de forma indistinta. Thomas, et al.
(2018) referem que os conceitos sdo utilizados com iguais finalidades.

Também em Portugal as estruturas ligadas a saude adotaram estes termos de forma
indiscriminada, inicialmente optaram por utilizar o termo “cuidados centrados no doente”,
posteriormente alteraram a designacéo e atualmente ¢ mais comum a utilizacdo de “cuidados
centrados no cidaddo” e “cuidados centrados no utente”. Esta altera¢ao de designac¢des ndo ¢
suportada por quaisquer critérios. Os conceitos sdo importados e traduzidos da forma
aparentente mais conveniente pelo que, como se pode inferir, 0 objetivo final de cada um deles
ndo esta definido e a moda determina a sua utilizacéo.

Também o “Person-centered” e os restantes termos normalmente associados e aplicados
de idéntica forma como “patient; client; family; e relationship-centered care”, refletem uma
tendéncia de desviar o pensamento do tratamento focado na doenga ou paternalista (médico-
céntrico). No entanto, a genese deste desvio pode confundir uma vez que indica objetivos
focados no utente, mas as razfes que por vezes levaram a adogdo da utilizacdo do “Person-
centred ” sdo organizativas e de gestdo do pessoal, ou seja ndo foi o utente o objetivo principal.

Por outro lado, o “Person-centred” e as metodologias que Ihe sdo sinbnimas apareceram
para definir um conceito de cuidados integrados ao utente, no entanto a forma como séo
utilizadas e percebidas de igual modo pelos gestores e profissionais de saude acabam apenas
por introduzir confuséo no sistema (Entwistle & Watt, 2013).

Vejamos uma interpretacdo das definicbes que estes investigadores apresentam quando
recorrem a literatura existente:

e Stewart (2001) - Os cuidados centrados no utente representam a visualizacdo do

utente como um todo, as suas emogdes e forma de vida, é ainda dada relevancia a
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gestdo da doenca pelo utente e aos compromissos que devem ser realizados na
relacdo médico-utente.

e |APO (2006) — Para obter os cuidados centrados no utente devem ser observados o0s
seguintes principios: Respeito, escolha e empoderamento, envolvimento na decis&o,
acessibilidade e informacao.

e Leplege et al., (2007) — O conceito (Cuidados Centrados no Utente) tem quatro
razdes de aplicabilidade: 1 — uma visdo holistica da pessoa; 2 — analise das
condicOes diérias de vida da pessoa; 3 — aproveitar o conhecimento pessoal do
utente para ajudar nas decisdes; 4 — analise das condigdes “secundarias” da vida das
pessoas que podem interferir no tratamento.

e Mezzich et al., (2009) — Promog¢do da saude fisica e mental, sociocultural e
espiritual e respeito individual pelas escolhas realizadas.

e Berwick (2009) — Os cuidados centrados no utente traduzem valores como respeito,
reconhecimento, escolha participada, dignidade, transparéncia em todas as decisdes
que afetem a saude do utente.

e McCormack et al., (2011) — A defini¢do dos cuidados centrados no utente reflete
fundamentalmente as relagdes médico-utente, integrando respeito mdatuo,
compreensdo, determinag&o propria.

Referem Pulvirenti, et al. (2011), que os cuidados centrados no utente ou pessoa estdo
intimamente ligados com o0s modelos de empoderamento existentes, recebendo
indiscriminadamente designagdes como, “cuidados centrados no consumidor” ou “cuidados
centrados no cliente”. Pela primeira vez podemos verificar a utilizacdo da designacédo cliente,
esta também ja foi empregue no sistema de salde portugués, no entanto de forma pouco
expressiva e durante pouco tempo, tendo sido utilizada essencialmente na realizacdo de
processos de certificacdo ou acreditacdo em Qualidade. Atualmente esta designacdo é quase
exclusivamente utilizada por servigos privados de salde.

Outra critica apontada ao conceito € relativa ao facto de néo abranger de igual modo todas
as populagdes como p.ex., bebés ou criangas, pessoas com incapacidades mentais, pessoas
anestesiadas ou com deméncia. Sendo ainda focado neste ponto que as pessoas nao sao todas

iguais e que a metodologia néo é aplicavel universalmente em todos os casos.

2.1.4 - Cuidados Centrados na Mulher — (Woman Centered Care)
Como tem sido possivel verificar até esta fase as denominagdes sobre a forma de valorizar o

utente sdo realizadas arbitrariamente, muitas vezes procurando a sua propria razdo de existir.
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Aprofundando ainda mais o tema, podemos encontrar casos mais especificos de utilizacéo
dos conceitos por sectores. Um dos casos esté ligado a satude da mulher, ndo estd em causa a
relevancia do tema, apenas se pretende demonstrar que a proliferacdo de conceitos especificos
acaba por relativizar a importancia dos cuidados centrados no utente, como conceito integrador
de todas as interagdes do utente com as organizac6es. Vejamos o que refere a bibliografia sobre
estes conceitos mais direcionados:

Brady, et al. (2019) considera que o conceito de “cuidados centrados na mulher” ¢ sindnimo
de cuidados em obstetricia, sendo que estes sdo centrados na utente ao invés de serem centrados
no profissional ou na instituicdo.

Genericamente, as defini¢cfes apontam para a relagdo em parceria entre a utente e o
profissional, onde as decisdes sdo tomadas em conjunto com especial relevancia para o periodo
do parto.

Uma das dimensdes referidas como essenciais neste conceito €, o empoderamento das
utentes, conseguido fundamentalmente através da confianga, e comunicacdo entre utente e
profissional.

De facto, a area da obstetricia serd uma das que mais expressividade terd, perante a
abordagem de conceitos de empoderamento, literacia em salde, decisdo partilhada ou até de
cuidados centrados no utente.

A afirmacdo realizada, é sustentada pelo facto de nesta area ser frequentemente utilizada e
partilhada informacéo entre as gravidas, com o objetivo de obter conhecimentos perante quais
os melhores procedimentos, locais de assisténcia ou médicos assistentes.

Neste meio existem diversos grupos de partilha de informacéao, esta acontece de forma
presencial em cursos formativos pré parto, ou ainda através das redes sociais. Desta forma a
gravida obtém mais conhecimento, poder de escolha e decisdo sustentada, aumentando ainda
0s niveis de confianga e satisfagcdo (Vieira, 2015).

Para Fahy (2012) e Mostofsky, et al. (2019), apesar de todos os esfor¢os os utentes ndo
estdo efetivamente no centro dos cuidados, porque cada especialidade tenta reproduzir a sua
concecdo de cuidados centrados. O exemplo aqui mencionado demonstra que para a
especialidade médica de obstetricia, 0s conceitos de centralidade sdo encarados de uma forma
diferente, porque também esta especialidade tem especificidades e singularidades muito
proprias.
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2.1.5 - Cuidados Centrados ...caso a caso
Associado a centralizagdo de cuidados foi possivel verificar que além das grandes divisGes
realizadas, embora com defini¢cdes pouco claras, poderia ainda obter-se uma divisdo mais fina,
encontrando-se ao nivel da especialidade. No entanto, emergem diariamente novos conceitos
gue conjugam estas tematicas, vejamos:

Tattersall (2002), identifica um conceito que designa “Expert Patient”, sendo que este
assenta a semelhanca das condicdes identificadas para outros na condi¢cdo da doenga crénica,
nas premissas do empoderamento, na literacia, autoconhecimento e decisdo partilhada.

Conway, et al. (2006) apresentam um conceito que representa uma extensédo dos cuidados
centrados no utente, integrando as suas familias, a que deram a designacdo de “Patient and
Family-Centred Care”. Este, a semelhanca de conceitos analogos ao assimilar a familia do
utente assume idéntica metodologia de percecdo holistica da doenca e do doente. Assenta
também nos principios da dignidade e respeito, informagdo partilhada, participacdo e
colaboragdo, comuns aos restantes conceitos de cuidados centrados no utente.

Morris, et al. (2016) identificam outro conceito: “Whole Person Care”, este indica uma
abordagem ao utente que além da analise da sua condicdo fisica perante os tratamentos a
realizar, faz ainda uma integracdo com a relagdo social, psicoldgica e espiritual, mais uma vez
de forma holistica sobre as necessidades do utente.

Por sua vez, Laranjo (2015) e Hibbard & Mahoney (2010) designam o “Actived Patient”
como sendo um processo onde o utente intervém juntamente com o médico com o objetivo de
em comum realizarem decisdes partilhadas e, onde o utente tem acesso a mais informagao como
p. ex., 0 seu processo clinico. Este tipo de acéo é por isso identificada como forma de atingir os
cuidados centrados na pessoa. Para Carman, et al. (2013), o “Patient activation” refere-se a
capacidade individual de obter conhecimento, competéncias e confianca para gerir 0s aspetos
relacionados com a saude do individuo.

Como ja vimos esta forma de interacdo medico-utente € identificada por outros autores
como uma maneira de dar poder ao utente, ou seja, funde-se com o conceito de empoderamento.

A forma paternalista como os cuidados médicos tém sido prestados nas Ultimas duas
décadas tem subvertido quaisquer esfor¢os de pensar os cuidados centrados no utente. A
necessidade de alterar este paradigma iniciou uma nova tipologia de pensamento definida como
“Patients as Partners”, que pretende integrar como parte igual na decisao, a opiniao do utente
(Pomey et al., 2015).

Por seu lado, Delbanco, et al. (2001), introduzem a designagdo “PeoplePower”, esta
pretende ser segundo os autores uma nova abordagem na relagdo entre os profissionais e
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utentes. A gestdo da informacdo é realizada com uma constante monitorizacdo e avaliacdo
integrando todas as partes para que estas possam dar os seus contributos na obtencdo de
melhores servigos.

A semelhanca do que é referido para outros conceitos, o foco é a participacdo do utente, a
integracéo, e a decisdo partilhada, para obtencdo de melhores resultados. Na generalidade esta
designagdo reflete o empoderamento com uma vertente reforcada nas relagOes entre
stakeholders.

A literatura apresenta os diversos conceitos aqui mencionados como a forma de valorizar
0 utente, no entanto o desenvolvimento concetual destes continua por desenvolver, e a sua
utilizacdo torna-se praticamente inatil face as indefinicBes apontadas e aos métodos de
aplicacdo, € necessario promover a integracdo dos utentes, e para isso a vastiddo de estudos
efetuados pode ajudar a obter a informacao necesséaria e perceber que tipo de inclusdo deve ser
feita, e como deve ser feita, para que seja util.

Convém salientar que alguns dos conceitos apresentados ainda ndo se encontram
disseminados em Portugal, motivo que mais uma vez justifica a opcdo de ndo traducdo dos
mesmaos, até porque aqui se pretende essencialmente analisar a génese dos conceitos e as suas

componentes.

2.1.6 - Value Based Health Care (Cuidados de saude baseados em valor)

Na vertente da valorizacao do utente o Value Based Health Care, ou traduzindo: (Cuidados de
salde baseados em valor) é o mais recente conceito introduzido na gestdo da saiide com o intuito
de valorizar o utente, sendo apresentado como “Centrado no utente e na exceléncia”. Este
conceito apresentado por Michel E. Porter durante o ano de 2010, através do seu artigo “What
is value in healthcare?” no “The New England Journal of Medicine” encontra-se neste
momento muito em estudo face a sua tipologia de aplicacéo.

Este modelo tem particularidades diferentes dos conceitos ja referidos para valorizagdo dos
utentes, sendo visto por alguns grupos de stakeholders como a solugdo mais eficaz para a
melhoria da prestacdo dos cuidados de saude. Por outro lado possibilita a instituicdo uma
ferramenta de gestéo e controlo de custos, ou seja, globalmente pretende responder a questao:
Como melhorar os cuidados e resultados para o utente baixando os custos financeiros?

Este modelo revela algumas novidades relativamente a forma de valorizar os cuidados
prestados, uma vez que tem subjacente verificar o que realmente foram ganhos em saude, e

apenas valorizar esta parcela. Dito de outra forma, apenas é contabilizado como valor para o
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utente aquilo que realmente se repercutiu em mais-valias em saude. Porter traduz isto com a

seguinte formula matematica:

Health Outcomes
Patient Value =

Cost
*——"‘"— ———H
(Free after Michael E. Parter, What is value in healthcare? English Journal of Medicine, 363:26, December 2010)

Figura 2.1 — Modelo de valor de Michel E. Porter

Para a instituicdo, a aferigdo realiza-se essencialmente pelo nimero de exames, tratamentos,
intervencdes ou atos que a mesma realiza valorizando apenas as que tém um impacto positivo
na saude dos utentes.

Torna-se ainda importante referir que o presente conhecimento remete para a identificacdo
ou quantificacdo dos resultados, feito através de indicadores clinicos, e relatérios elaborados
pelo proprio utente (questiondrios), usualmente designados pelo modelo como “patient
reported outcomes”.

Um olhar mais atento, faz no entanto, entender que na génese destas métricas estdo os
conceitos de tomada de decisdo baseada na evidéncia, como o custo-beneficio e o custo-
eficacia, j& amplamente difundidos na area da salde e por si s6, de controversa aplicagdo,
também os questionarios aos utentes que o modelo preconiza sdo ferramentas ja muito
utilizadas, ndo constituindo nada de novo.

Ainda neste ambito, é de salientar que o modelo de Porter apresenta algumas caréncias de
implementacdo em sistemas de salde de alguns paises europeus nos casos em que estes estao
comprometidos ao acesso livre e universal dos cuidados, ndo tendo por isso plena aceitagéo.

Ja Jani, et al. (2018), reconhecendo os constrangimentos do modelo de Porter apresentam
um modelo que designaram de “Triplo Valor” onde a diferenca é essencialmente considerar
trés elementos de valor, designadamente:

e Valor individual — Idéntico ao de Porter, e que incide no utente.

e Valor técnico — Também idéntico ao de Porter, e que tem em conta a parte clinica.

e Valor alocado - Pretende-se aqui uma analise mais alargada tendo em vista o valor
criado para uma determinada populacéo e a forma equitativa da sua distribuicgéo.

Como referido anteriormente, estes modelos encontram-se atualmente em estudo por

diversos intervenientes sendo expectavel a sua evolugdo nos proximos anos. De imediato ndo
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parecem despertar muito interesse ao nivel da sua implementacdo na &rea da gestdo publica de
salde, sendo essencialmente entidades privadas (fornecedores de servicos e de produtos
médicos hospitalares), bem como institui¢cGes de ensino os seus principais impulsionadores.
Convem salientar que ao contrario dos conceitos anteriores, 0 VBHC € ele proprio baseado
num modelo que imp&e uma métrica com o objetivo de avaliar os ganhos em saude para o
utente, e que no limite apenas esta vertente de medicéo do valor podera ser utilizada, diferindo
por este motivo dos conceitos anteriores. Apenas foi aqui apresentado para que no presente
trabalho ficassem registados os ultimos desenvolvimentos técnicos e cientificos de valorizacédo

do utente.

2.1.7 - Diversos suportes para 0s conceitos
Os conceitos que foram apresentados para aproximar o stakeholder mais fragil do sistema, as
unidades de saude e aos outros stakeholders, de uma forma ou de outra, sustentam-se todos na
necessidade de obter mais aproximacdo entre eles, sendo esta obtida através da valorizacéo
(importancia) do utente.

Os conceitos apresentados estdo diretamente relacionados com as componentes, Literacia,
Empoderamento, Participacdo, Satisfacdo e Engagement - traduzido para incluséo.
Genericamente todas as designac@es integram as diversas formas de cuidados centrados, pelo
gue convém explicitar o que a literatura refere sobre os mesmos, para melhor se perceber como

se integram, e como se relacionam também entre eles proprios.

2.1.8 - Literacia
A literacia tem sido considerada a panaceia da centralizacdo dos cuidados de salde, aparecendo
permanentemente como um dos suportes para atingir a implementacdo dos cuidados centrados
no utente (Brach et al,. 2012).

Esta é utilizada com pouco critério, e sem considerar o universo da sua aplicabilidade, no
entanto tem tido uma elevada promocao pelas entidades responsaveis de satide em Portugal.

Os casos mais relevantes de insucesso da aplicacdo de medidas que promovam a literacia
devem-se essencialmente aos extremos do conhecimento. Pessoas com pouca literacia tendem
a optar por uma assisténcia médica mais paternalista, dispensando completamente a sua
inclusdo no tratamento e transferindo essa responsabilidade para o profissional de saude, no
outro extremo, temos pessoas com elevados indices de literacia que utilizam esse conhecimento
para colocar em causa a opinido dos profissionais de saude, rejeitando em alguns casos 0s

tratamentos aconselhados.
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Nesta tematica, C. Williamson (2019), refere que a literacia nem sempre é bem vista pelos
profissionais de salide, uma vez que em alguns casos acaba por questionar a opinido destes.

Os profissionais de saude ficam sempre apreensivos quando os utentes os confrontam com
informacao recolhida em meios como a internet sobre a sua condicao de salde, o que pode criar
barreiras na relacdo médico-utente (Pomey et al., 2015; Song et al., 2012; Crisp et al., 2014).

A literacia, potenciando o empoderamento, proporciona assim uma conjugacao dificil entre
a intercolaboracdo médico-utente e aceitacdo de decisbes com conhecimento de causa, com a
possibilidade de questionar constantemente a decisdo médica.

Esta temética tera de ser cuidadosamente tratada pelos profissionais, uma vez que a
tecnologia disponivel tende a aumentar o acesso a informacao e o utente vai utiliza-la cada vez
mais (Santana & Pereira, 2007).

Convém no entanto alertar, que na maioria dos casos apenas 0s profissionais tém
capacidade para avaliar a qualidade da informagé&o e terdo de ser estes a verificar qual a melhor
forma de a gerir (Pomey et al., 2015).

Batterham, et al. (2016) e Brach, et al. (2012) definem literacia como a capacidade
individual de cada pessoa em adquirir informacéo, analisa-la e utiliza-la em beneficio da sua
saude.

Identificam ainda como um dos problemas mais elementares, mas também mais
importantes o facto de os estudos e trabalhos sobre literacia incidirem basicamente sobre grupos
gue ja se encontram integrados e normalmente ja tém acesso a servicos de salde, deixando de
fora grupos marginais que nunca séo integrados, e que vao constantemente contribuir para uma
deficiente analise dos problemas.

De facto, ndo € expectavel conseguir que a literacia chegue a todos os grupos de igual
forma, deixando-se sempre algum grupo numa posicdo desfavoravel, esta situagdo poderd
resultar no aumento do fosso entre ambos, perante os niveis de qualidade dos servicos de satde
obtidos.

O conceito de literacia carece de definicdo perante a sua utilizacdo pratica e perante a sua
complementaridade com a utilizagdo de outros conceitos. A capacidade de andlise critica da
literacia tem diversos defensores devido a possibilidade que a mesma oferece para obter
melhores resultados em saude (Chinn, 2011).

No entanto, se tal facto se consegue comprovar pelos estudos ja efetuados, também alguns
criticos referem que o conceito apenas veio revestir com nova nomenclatura outras abordagens

ja anteriormente efetuadas como o empoderamento.
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A utilizac&o deste conceito, enquanto promotor de melhores resultados em salde necessita
de mais estudos, uma vez que existem evidéncias de que pessoas com menos literacia
conseguem apesar de tudo transmitir e mobilizar os recursos necessarios e suficientes na
prestacdo de informacdo relativa a dados de saude. Nesta linha de pensamento Bruni, et al.
(2008), refere que para se alcangarem aqui os objetivos pretendidos, ndo é necessario o utente
ter grandes conhecimentos cientificos de salide, mas apenas conseguir transmitir a sua perce¢do
relativamente ao seu estado.

A literacia é normalmente associada a capacidade individual de cada pessoa para analisar,
entender e formular decisdes sobre alguma questao, e perceber os conceitos basicos em saude
que lhe permitam realizar escolhas acertadas (Berkman et al., 2010).

A definicdo de literacia em saude nédo € facil, e o entendimento entre os investigadores
abrange varias vertentes, para que se note bem esta indefinicdo, Berkman, et al. (2010)
apresentam treze defini¢Ges diferentes, que vdo variando um pouco consoante 0 contexto,
interesses ou motivacgoes.

Conveém ainda referir que a literacia € um meio eficaz de se atingir um patamar importante
de integracdo dos utentes, no entanto esta relacdo nédo é linear pelo facto de algumas pessoas
simplesmente ndo terem predisposicdo para ser integradas em atos relativos com a sua saude
(Koh et al., 2013).

A literacia e o empoderamento tém sido utilizados na bibliografia de igual forma
confundindo-se entre eles e acabando por ser utilizado apenas um conceito para definir as acoes
pretendidas, ndo estando provada a relacdo entre a literacia e melhores resultados em salde
(Schulz & Nakamoto, 2013).

Sem prejuizo do referido esta espelhado em bibliografia de outros investigadores que
pessoas com menor literacia tém mais dificuldades em aceder a servigos de saude, aderir a
campanhas de prevencéo, realizacdo de correta medicagédo ou ainda o entendimento dos
procedimentos prescritos pelos profissionais de satde (Espanha & Avila, 2016).

Schulz & Nakamoto (2013) apresentam especificamente como exemplo de falta de
literacia, a adesdo de pessoas pouco informadas em salde, a campanhas de prevencdo do
tabagismo. Esta condicdo “per se” poderd ter interpretacbes divergentes, uma vez que a
populacédo dos profissionais de saude também tem muitos fumadores e neste caso ndo se pode
falar em falta de literacia em satde. A bibliografia sobre o tema é altamente contraditoria.

Note-se que o objetivo de melhores conhecimentos dos utentes na area da salude ndo implica
realizar autodiagnosticos, tratamentos ou questionar os diagnosticos realizados pelos

20



profissionais de saude, mas sim ter a perce¢do de quando necessitar de ajuda e perceber mais
facilmente as orientacdes que Ihes forem transmitidas.

Quanto a conjugacao entre a literacia e 0 empoderamento, os autores realizam a seguinte
relacao:

e Baixa literacia/Baixo empoderamento — utente com grandes necessidades.
e Baixa literacia/Alto empoderamento — utente com autogestéo perigosa.

e Alta literacia/Baixo empoderamento — utente pouco dependente.

e Alta literacia/Alto empoderamento — utente com autogestéo.

A titulo de exemplo, um utente psicologicamente empoderado, mas com falta de adequado
conhecimento, pode constituir um perigo para si proprio. Ou em alternativa um utente com
elevada literacia, mas com pouco empoderamento psicoldgico pode tornar-se excessivamente
dependente para os servicos de satde sem justificacdo para tal necessidade.

Devido aos factos apontados, estes investigadores salientam diferencas entre a literacia e o
empoderamento, mas também a sua complementaridade. O estudo tende a separar 0s conceitos,
no entanto, os mesmos podem estar interligados, complementando-se e contribuindo para o
mesmo objetivo, e no limite traduzirem exatamente 0 mesmo.

Contudo, dever-se-a ter especial aten¢do ao tipo de literacia, porque nem tudo € literacia
em salde, e por vezes torna-se necessaria uma literacia geral consolidada, para posteriormente
se iniciarem os conceitos relativos a area da saude.

Encontramos em Ferrer (2015) a identificacdo de trés tipos de literacia em salde:

1. Literacia funcional — relacionada com as capacidades de lidar com as questdes do
dia-a-dia.

2. Literacia interativa — relacionada com a capacidade de interagir com as questdes do
dia-a-dia e aplicar a informacé&o para analisar/modificar circunstancias.

3. Literacia critica — relacionada com a capacidade de analisar e criticar informacdes
contribuindo ainda esta informacao para desenvolver controlo sobre as mesmas.

O Manual de Boas Préticas Literacia em Saude da D.G.S. realiza uma resenha dos diversos
modelos de literacia e acrescenta:

e Literacia mediatica — relacionada com a capacidade de critica dos “media”.
e Literacia fundamental — relacionada com competéncias de analise de fala, escrita e
interpretacdo de nimeros.

e Literacia cientifica — capacidade de analise de ciéncia e tecnologia de nimeros.
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e Literacia civica — relacionada com competéncias dos cidaddos para questdes
publicas e tomada de decisao.

e Literacia cultural — capacidade de reconhecer e usar crengas, costumes e identidade
social na interpretacdo de informacéo de salde.

Por seu lado Heinrich & Karner (2011), verificaram a correlagdo da literacia com o fator
idade, concluindo que a falta de informacéo principalmente nas pessoas com mais idade esta
identificada como uma das principais barreiras a eficacia dos resultados em satde. N&o estédo
neste caso em causa questdes relacionadas com literacia, mas tdo simplesmente dificuldades de
comunicag¢do com o médico assistente, isto ¢, devido a prestacao de informacgdes incompletas,
confusas ou no limite, nenhuma informacéo. Refere Joseph-Williams, et al. (2014) que nesta
populacdo existe muitas vezes o sentimento, de que a autoridade do médico ndo deve ser
questionada.

Como verificdmos existem diversas premissas que questionam a forma de implementacao
de préticas associadas a este conceito ou mesmo a sua prépria concecdo. Portugal tem
atualmente apostado nesta area, criando varias iniciativas de divulgacdo de préaticas a
implementar pelos profissionais de salde, com o objetivo de obter a centralidade do utente.

Como exemplo refere-se o “Manual de Boas Préticas Literacia em Salude — Capacitacéo
dos Profissionais de Salde” da Direg¢do Geral da Satde (DGS) (2019), que nos indica as
diversas metodologias de implementacao de medidas desta direcdo geral, como sejam, a criacdo
da Divisdo de Literacia, Saude e Bem-Estar, e ainda a implementacdo do projeto SNS +
Proximidade.

Com mais ou menos estudos e formas de implementacéo a literacia vai estando na ordem
do dia, ndo sendo possivel aferir quem tem razdo, convém, no entanto, ter presente que a adoc¢éo
de politicas por imposi¢do normalmente ndo tem grande sucesso, e estd provado que nem todos
0s utentes pretendem assumir esta responsabilidade nos seus cuidados de satde. Por outro lado,
também ndo sera possivel ao utente realizar uma escolha consciente perante 0 que pode ser

melhor para si se ndo tiver capacidade (literacia) para fazer essa avaliacéo.

2.1.9 - Empoderamento
O empoderamento entrou no léxico do dia-a-dia das questdes relacionadas com a saude, como
vimos anteriormente muitas vezes de maos dadas com a literacia, e utilizado normalmente
associado a questdes relacionadas com o reforco da deciséo e valorizacdo do utente.

O inicio da identificacdo do conceito estd relacionado com questdes alusivas ao
antiautoritarismo, identificado por Paulo Freire no Brasil nas décadas 1950/60 perante 0s
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constrangimentos econémicos e sociais que levavam a opressao da populacdo com menores
recursos (Chambers & Thompson 2009; Pulvirenti et al., 2011).

Por diversas vezes o empoderamento tem sido considerado um suporte dos conceitos
“patient involvement”, “patient engagement” ou “patient centred”, podendo no limite até ser
considerado sinbnimo dos mesmos, no entanto ndo existe qualquer evidéncia perante a forma
como os mesmos se relacionam (Funnell 2016; Fumagalli et al., 2015).

Para Holmstrom & Roing (2010) o conceito quando aplicado a salde esta associado a
valorizacdo do utente enquanto elemento constituinte de uma sociedade, e na valorizacdo dos
seus direitos. Tendo as suas raizes tido origem nas correntes filoséficas e sociais de Karl Marx.

Para estes, 0 empoderamento é um conceito que surgiu por motivacdes politicas. A
generalidade dos stakeholders da salde utiliza o termo quando lhes é conveniente, para
justificar pretensas metodologias de integracdo de um determinado stakeholder ou a op¢édo de
medidas politicas.

A utilizacdo do conceito pode ser realizada tendo em atencéo os objetivos que se pretendem
atingir. Esta perfeitamente disseminada a teoria na qual um individuo com poder ou com
relagOes privilegiadas com os prestadores consegue obter “niveis superiores de satude”.

Por este motivo o conceito pode ser interpretado, como uma forma de obter poder de
influéncia de politicas de saude, ou em alternativa simplesmente ser utilizado para obter uma
relacdo mais igualitaria, e de confianca entre o profissional de salde e o utente.

Nesta ligacdo, o conceito assume as questdes relacionadas com a atribuicdo de poder as

pessoas utilizando esse atributo (poder), dando-Ihe capacidade de escolha e a possibilidade de
conseguir obter melhores cuidados de sadde (Ferrer, 2015).

O empoderamento assumiu-se como primordial nos ultimos anos, como modo de concecao
de politicas de gestéo estratégica de saude, estando 0 mesmo centrado em premissas ligadas a
responsabilidade e partilha de decisdo. No entanto, carece de definicdo sendo ainda muito
ambiguo, uma vez que ainda ndo sdo claros os métodos e praticas, que os utentes tém que
desenvolver em conjunto com os profissionais, para atingir o patamar esperado de
empoderamento (Fumagalli et al., 2015).

Aqui se indica que devido a indefinicdo que rodeia o conceito, ndo € por enquanto possivel
afirmar que a aplicagdo do mesmo se traduz numa efetividade ou eficiéncia dos servigos
prestados, e por outro lado, também ndo resulta evidente que o empoderamento de utentes se

traduza na responsabilizacdo do autocuidado ou da partilha de deciséo.
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Existem fatores que reduzem a eficacia da implementagcdo das medidas em virtude da
propria indefinicdo do conceito. A definigdo e forma de implementacéo vai alterando consoante
as necessidades e estratégias de cada pais (Deccache & Ballekom, 2010); (Souza et al., 2014).

A carta de Ottawa da “World Health Organization” (WHO), (12 Conferéncia Internacional
sobre Promocdo da Salde em 1986), recomenda vivamente a adocdo de praticas de
empoderamento como meio de promover boas praticas em salde. A sua adocao deve abranger
as vertentes psicoldgica e social, e estar relacionada com a capacidade de realizacao de tarefas,
percecdo, intuicdo, e capacidade de influéncia no trabalho. A vertente social é relativa a praticas
de responsabilizagdo e capacidade de decisdo (Schulz & Nakamoto, 2013).

A adocdo do conceito na area da saude requer uma sociedade com mais autonomia e
responsabilidade, sendo esta passivel de obter com o empoderamento dos utentes. No entanto,
0 estado de doenga promove uma sensacgdo contrdria retirando poder e vontade de intervir, até
porque o atendimento dos servicos de saude continua a ser essencialmente paternalista,
promovendo a passividade e dependéncia do utente (Hodgkin & Taylor, 2013).

O trabalho de (Crisp et al., 2014) indica que as profissdes da area da saude sendo muito
especializadas, vieram desta forma obter poder sobre os utentes impedindo-os de alcancarem
uma maior responsabilizacdo. ldentificam na sociedade portuguesa os seguintes fatores que
podem retirar poder aos cidadaos:

e Habitos culturais e expetativas.

e Falta de transparéncia e acesso a informagé&o.

e Medicalizagéo da vida quotidiana.

e Complexidade da ciéncia e da medicina.

e Pressdes de mercado para “vender” tratamentos e tecnologias médicas.

e Poder dos profissionais.

O tema da responsabilizacdo do utente pelos seus cuidados de saude ndo esta perfeitamente
consolidado, tém sido adotadas algumas medidas, mas essencialmente € o estado que se auto
promove a cuidar da satde dos cidadaos, ndo criando mecanismos para este se autonomizar
(Simdes et al., 2017).

Numa vertente oposta, mas complementar Mesko & Gyorffy (2019) colocam a tdnica do
empoderamento nos profissionais de satde, como um dos elos que tem sido mais prejudicado
perante 0 aumento das exigéncias dos utentes, da carga de trabalho, das tarefas burocraticas ou
da crescente utilizagdo do computador durante as consultas, tendo tais situagcdes provocado
elevados casos de “burnout” profissional.
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Neste artigo coloca-se 0 6nus do empoderamento no profissional, para que possa assumir
as atuais crescentes exigéncias de qualidade e producgdo, sendo 0 mesmo possivel de realizar
segundo os autores, fornecendo mais apoio, através de sistemas e tecnologias modernas, que
facilitem o trabalho dos profissionais.

Torna-se essencial assinalar a escassez de bibliografia relativa ao empoderamento com foco
nos profissionais de saude, enquanto parte integrante de uma cadeia que s6 poderé ser eficaz se
0 empoderamento de uma das partes ndo comprometer as outras.

Devem sempre ser analisados todos os stakeholders que integram o sistema e ndo apenas
fomentar uma das partes (utentes), até porque esta forma tem evidenciado poucos resultados
em virtude da sua fraca participacdo. Por outro lado, 0 empoderamento de utentes € realizado
sob controlo dos profissionais de salde e ndo por politicas estratégicas de gestdo do utente
(Deccache & Ballekom, 2010).

2.1.10 - “Engagement”/inclusdo ou envolvimento
Muito a semelhanga do empoderamento, o “engagement” tem sido muito utilizado quando se
pretende dizer que o utente deve estar envolvido nos processos relativos a sua saude. Mais uma
vez a utilizacdo de uma designacdo, traduzida de forma arbitraria e sem que se tenha
inicialmente delineado os objetivos esperados, perante a forma e capacidade efetiva de integrar
0 utente, demonstra facilmente a sua falta de resultados.

Na generalidade o “engagement” refere-se a inclusdo dos utentes. Gallivan, et al. (2012)
identificou 15 termos diferentes que se correlacionam entre si e 26 defini¢des. Tal facto traduz
a disperséo de entendimento sobre o mesmo e logo a sua ineficacia de implementacéo.

Grande, et al. (2014) também referem que o conceito tem multiplas defini¢Ges, sendo que
uma das que tem sido mais disseminada, refere-se ao processo de ativamente envolver e
acompanhar utentes em cuidados de saude. Na aplicacdo do conceito devem estar envolvidos:
utentes, profissionais e outros stakeholders do sistema.

E ainda mencionado que os niveis de interesse dos utentes, perante a aplicacio de praticas
de “engagement” vai variando, por esse facto, em alguns casos, as medidas podem néo ter o
efeito esperado.

Por seu lado, Carman, et al. (2013) e Bellows, et al. (2015) identificam o “engagement”
como sendo o comportamento que os individuos adotam, para obterem beneficios para a sua
salde, promovendo a decisdo partilhada e colaborativa. Referem ainda que este é usado como
sinbnimo de outros conceitos como “patient activation”; “patient centred care” ou “family

centred care”, consoante o stakeholder em presenca.
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Também para Ferrer (2015), as designagdes “empoderamento”, “envolvimento”,
“coproducéo”, “participacdo”, “inclusdo” e “ativagdo” tém sido usadas indistintamente quando
se fala de cuidados em salde, sendo difusa a sua utilizagdo como suporte de outros conceitos
mais abrangentes.

Aqui se refere ainda que “utentes ativados” ou envolvidos estdo diretamente relacionados
com a reducdo de exames de diagnostico, utilizacdo de estilos de vida saudaveis e qualidade da
prestacdo dos servicos (Barello et al., (2012). Como podemos constatar estas premissas séo
transversais a diversos conceitos.

Existem varias razdes pelas quais os consumidores devem participar nas decisdes que
afetam a sua salde, sejam estes morais, ideoldgicos ou até de uma forma mais pratica apenas
para transmitir a sua opinido (Nathan, 2010).

A integracdo por participacdo e envolvimento do utente vai permitir uma maior adesdo ao
tratamento e logo diretamente uma maior eficiéncia dos cuidados e tratamentos, com ganhos
econdémicos e em saude (Malfait et al., 2018).

O utente € um stakeholder chave do sistema e como refere, Bruni, et al. (2008) a utilizacdo
de préticas de valorizagdo promove principios de igualdade e democratizacdo no acesso e
prestacdo de cuidados de saude.

Por fim, aqui identificar que uma das medidas implementadas para fomentar a incluséo ou
envolvimento é a representacdo por elemento no conselho de administracdo dos hospitais. No
entanto para Nathan, et al. (2010), esta ndo é na generalidade muito aceite pelos profissionais,
sendo que se implementado ter& de ser muito bem clarificado desde o inicio quais 0s objetivos
e ambito de atuacdo do mesmo.

Os grupos de stakeholders de uma organizacdo hospitalar tém objetivos diferentes, e 0s
gue detém mais poder tendem a impor o que Ihes € mais conveniente, com a agravante de 0s
interesses dos diversos stakeholders ndo estarem habitualmente alinhados entre eles (Porter,
2010).

2.1.11 - Satisfacéo
A satisfacdo em salde € um conceito lato e muito subjetivo, a bibliografia no ambito do presente
trabalho encara-o como um produto da aplicagdo dos conceitos anteriormente referidos, e de
praticas que contribuem para a centralizagdo de cuidados nos utentes.

A medicdo da satisfagdo realizada de uma forma global, sem um referencial especifico ou
ndo analisando uma condicdo particular, ndo esta convenientemente estudada e a valorizacéo

de uma organizagdo utilizando esta métrica ndo esta consolidada. Quer isto dizer que, medir
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satisfacdo da mesma forma, em locais de funcionamento ou populages distintas, nao é
adequado (Holmstrom & Roing, 2010).

Nesta vertente, 0s hospitais portugueses tém uma tipologia de funcionamento muito focada
na realizacdo de questionarios individuais (por organizacdo). A comparagdo de resultados
obtidos por questionario pode ser muito importante como fator de motivacdo organizacional e
melhoria dos servicos, realizando a monitorizacdo da satisfacdo entre diferentes unidades
hospitalares e promovendo a comparacao entre elas (Andaleeb, 2001).

A analise da satisfacdo tem sido considerada primordial, quando se trata da prestacdo de
servicos, e a saude utiliza frequentemente o conceito como métrica constituinte da avaliacdo da
qualidade (Kamra et al., 2016).

A “World Health Organization” preconiza a utilizacao da satisfacdo do utente como um
dos fatores mais relevantes a considerar. A literatura considera estarem incluidas na satisfacdo
dimensGes como: 0s tempos de espera, a limpeza, a simpatia, o atendimento pelos profissionais
de salde, tecnologia e acesso a medicamentos. Genericamente, a boa avaliacdo destes
parametros traduz-se em satisfacdo dos utentes.

A adocdo de tais praticas, e a gestdo de servicos atendendo mais as necessidades,
valorizando a opinido dos utentes traduz-se em melhoria dos servicos prestados e beneficios
para a gestéo.

Apesar de, em termos concetuais a relacao satisfacdo/qualidade ser mais complexa, o facto
é que na maioria da bibliografia em salde, estas surgem sempre diretamente aliadas.

Luo, et al. (2018), associam a avaliagdo da experiéncia do utente com os servigos utilizados
com a percecdo da qualidade dos mesmos. A métrica utilizada mais uma vez é o grau de
satisfacdo com a experiéncia obtida. Segundo estes, as praticas para valorizacdo da experiéncia,
estdo correlacionadas com os cuidados centrados no utente, e quando aplicadas, revelam
resultados positivos como a reducdo de readmissfes ou diminuicdo da mortalidade
perioperatoria.

A auscultacdo dos utentes é importante perante a sua percecdo sobre a satisfacdo da
utilizacdo dos servicos, sendo a qualidade a dimensé&o que se pretende associar como indicador
dessa satisfacdo (Andaleeb, 2001).

Podemos aqui verificar, a necessaria adogdo das métricas referidas, para conceber medidas
adequadas de gestdo em saude, em beneficio dos utilizadores, reconhecendo-se como ponto de
partida a relagcdo entre qualidade e satisfagéo.

Sem prejuizo do referido, outros pontos de vista como Rocha (2010), indicam que avaliar
a qualidade da prestacao dos servi¢os unicamente recorrendo ao grau de satisfagdo dos utentes
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é insuficiente, uma vez que existem outras premissas em jogo. Os utentes tendem na sua maioria
a valorizar a atencdo como séo tratados em detrimento da avaliagdo como € realizado o
tratamento médico, isto pode ocorrer por diversas razdes, desde logo o desconhecimento ou
desinteresse destes.

Andaleeb (2001) conjuga por sua vez a relacdo direta entre a satisfacdo profissional, e a
melhoria dos servicos prestados, repercutindo-se na satisfacdo percecionada pelos utentes. A
conjugacao destes fatores induz a “qualidade” dos servigos e o sucesso da organizagao.

Wignall & Barry (2018) também revelam a importéancia dos contributos dos profissionais
e identificam a seguinte triade de circunstancias que promove a reducdo de satisfacdo e da
qualidade, sendo estas:

= A reducdo do empenho do corpo clinico.
= O aumento das taxas de “burnout”.
= O desinteresse dos utentes.

De facto, estamos na presenca dos dois principais stakeholders, sendo que nenhum deles se
encontra confortavel com o desempenho no sistema, vejamos:

Os utentes acedem aos servigos desmotivados, muitas vezes recordando anteriores
experiéncias no atendimento hospitalar que ndo correram bem, quer consigo, quer com 0s Seus
familiares ou amigos, olhando a partida com desconfianca sobre tudo o que rodeia o
atendimento. S8o normais 0s excessivos tempos de espera, atendimento deficiente, ou mas
condicdes fisicas das instalacbes e equipamentos, que fundamentam estas reacdes.

No caso dos profissionais, estes estdo consecutivamente desmotivados perante as condigdes
das carreiras onde se inserem, seja por questdes relacionadas com vencimentos ou progressoes,
ou em alguns casos por insatisfacdo relacionada com o excesso de trabalho provocando diversas
situagdes de “burnout” profissional.

Convém recordar que o empenho do corpo clinico e o “burnout” estao diretamente ligados
a satisfacdo do utente, pelo que desde logo se devera salientar e valorizar a satisfacdo dos
profissionais, mantendo constante a sua monitorizagéo.

A gestdo devera encarar de igual modo a satisfacdo destes dois grupos para o sucesso da
organizacao, sendo facil de inferir que profissionais descontentes e desmotivados ndo poderdo
prestar bons cuidados de saude. Alids como é sobejamente reconhecido o “burnout”
profissional é altamente proporcionador da ocorréncia de eventos adversos, por sua vez

penalizador da satisfacdo dos utentes.
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2.1.12 - Participacdo dos utentes
A participacdo dos utentes é colateral face aos conceitos ou designa¢fes aqui mencionados, é
sempre mencionada como condicao essencial para que as metodologias de relacionamento entre
stakeholders funcionem. Para L.Williamson (2014), Participacdo, Inclusdo e Envolvimento,
traduzem o mesmo principio de melhorar os cuidados de saude prestados em fungdo da
centralidade no utente.

A bibliografia descreve a participacdo como um veiculo essencial para que se possam
adotar politicas de gestdo, que melhorem o atendimento e a relacdo entre os stakeholders em
analise, ou ainda como forma de democratizar o acesso e utilizagdo dos servigos (Tempfer &
Nowak, 2011).

Existe por este motivo a necessidade de integrar todos os envolvidos, dando especial
relevancia ao utente, uma vez que tais metodologias representam estratégias de melhoramento
da qualidade e desempenho dos sistemas de satde (Serapioni et al., 2014).

Alguns estudos demonstram que a participacdo dos utentes promove a melhoria da
comunicacdo, a empatia e qualidade geral na utilizagéo dos servicos (Tempfer & Nowak, 2011).

Verifica-se que a participacdo dos utentes se traduz em melhores resultados em salde, no
entanto o profissional clinico tem sido desde sempre detentor do poder de decisdo sobre o
utente, sendo as decisOes sobre o tratamento a adotar exclusivamente influenciadas pelo
conhecimento cientifico (Addario et al., 2017).

Em sentido contrario, Groene, et al. (2014) advogam que nédo existem evidéncias suficientes
que permitam afirmar que a participacéo dos utentes ou associa¢des de representantes promova
melhores condi¢des de centralizacdo do utente.

No entanto, as condi¢Oes assistenciais atuais devem assimilar as novas circunstancias da
salde, valores e crencas, perante novas condi¢cfes como o aumento da multimorbilidade,
cuidados paliativos e doencgas cronicas e de longa duracdo, uma vez que estas aumentam 0s
custos do sistema assistencial (Crisp et al., 2014).

Podemos ver em Serapioni, et al. (2014) e ainda em Malfait, et al. (2018), definidos trés
niveis de participacdo dos cidaddos, designadamente:

= Nivel 1, ou micro, que traduz a relacdo direta do profissional com o utente;

= Nivel 2, ou meso, estando aqui incluida a participagdo dos utentes nos servigos ou
programas especificos de participacao, p. ex. (conselhos consultivos);

= Nivel 3, ou macro, relacionado com a participagéo coletiva de utentes na defini¢do

de politicas de gestdo estratégica em salde.
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Estes niveis traduzem no geral duas grandes categorias de participacdo: a Participacao
Institucionalizada, que esta relacionada com a relagéo estabelecida com grupos constituidos
para acompanhar as metodologias de implementacdo das medidas como por exemplo o0s
Conselhos da Comunidade nos Agrupamentos de Centros de Saude, e a Participacdo Ocasional,
esta de forma oposta, caracteriza-se pela relacdo pontual e esporadica da participacdo dos
utentes em algumas acGes especificas.

Num ambito de adocdo de praticas centradas no utente a promocdo da participacao,
contribui para a adesdo ao cumprimento dos tratamentos prescritos e controlo da doenca,
melhorando a qualidade e eficacia dos servigos reduzindo custos, com grandes vantagens
operacionais e econémicas (Venhuizen, 2019).

A participacdo devera ser assim fomentada promovendo a decisdo partilhada entre ambos
0s membros da diade (profissionais e utentes) (Légaré et al., 2012; Delbanco et al., 2001;
Ham, 2010).

No entanto nos paises ocidentais, depois de anos em que se advogou a participacdo dos
utentes nos servicos de saude, diversos estudos realizados, mostram que 0s servigos ndo estao
preparados para realizar esta integracdo dos utilizadores (Angel, 2015).

Alias, nota-se que existe uma elevada discrepancia entre o discurso realizado pelas
instituicOes no sentido da participacdo do utente, e 0 que realmente se concretiza, sendo que as
praticas apregoadas ndo sao maioritariamente implementadas (Serapioni et al., 2014).

Por outro lado, a falta de predisposicao dos servigos para o envolvimento dos utentes, pode
em alguns casos, somar-se a propria falta de vontade destes na sua propria integracdo, e esta
pode ser devida a diversos aspetos, desde logo o estado de debilidade de identidade que a
doenca pode provocar, a idade ou o desinteresse em participar. Pelos motivos referidos esta
participacdo ndo pode ser automaética, cada caso tera de ser analisado, e a participacdo obtida
consoante esta afericdo (Serapioni & Matos 2013; Angel, 2015).

Existem areas onde a participacdo do utente pode ser essencial, devendo-se preconizar
mecanismos que promovam a sua voluntaria participacéo, a adocdo de medidas igualitarias para
todos, em situacOes diferentes ndo produzira bons resultados.

Joseph-Williams, et al. (2014), colocam a tonica nos profissionais clinicos referindo que a
participacao dos utentes nédo realiza, ao contrario do que é afirmado pelo pessoal clinico, porque
0 utente ndo quer, mas sim devido a outros fatores como barreiras de comunicacgdo, clima
organizacional e acesso. Estes fatores levam ao desinteresse do utente e em alguns casos estes
receando uma alteracdo na forma de atendimento preferem né&o questionar, para ndo contrariar
os profissionais (Crisp et al., 2014).
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As concluses do estudo revelam que os utentes necessitam de mais conhecimento e poder
para conseguirem partilhar as decis6es. Um dos principais impedimentos para que tal acontega
revelou ser a inadequada comunicacao.

A interacdo entre estes stakeholders deve ser realizada da forma mais direta e igualitaria
possivel, os profissionais ao colocarem-se numa posi¢do de atendimento desinteressado ou de
posi¢do dominante, ndo beneficiam a relacdo, porém também no outro extremo, o tratamento
piedoso, de “humanidade” ou “pena” podem igualmente promover maus resultados.

As condicbes de participacdo dos utentes devem ser sempre fomentadas,
independentemente da forma como € realizado 0 acesso aos servigos. As associacdes de utentes
sdo facilitadoras da participagdo dos mesmos, funcionam pressionando a melhoria do
atendimento ou praticas terapéuticas. No entanto, também é reconhecido que as associacdes
ndo dispbem de poder de representacdo, e ndo conseguem garantir em alguns casos a
identificacdo das necessidades de algumas popula¢fes mais vulneraveis, mantendo sob
protecao apenas 0s utentes que se encontram associados (Serapioni et al., 2014). Por outro lado,
ird existir sempre alguém que ndo se sente representado, uma vez que nédo é possivel a consulta
de todos os interessados (Boswell et al., 2015).

Um dos principais obstaculos a participacdo dos utentes é a escolha dos seus representantes,
também por esse motivo a participacdo deveria ser incentivada diretamente ndo sendo
necessaria a sua ligacao a associaces ou organizacgdes, obtendo-se em qualquer dos casos 0s
mesmos resultados em salude (Brailsford, et al. 2009).

Esta é alids uma das barreiras que estd enraizada na adocdo e estudo de medidas de
valorizacdo. A escolha de uma amostra de utentes, nunca iré ser representativa da totalidade da
populacdo, pelo que a opcdo devera ser a aplicacdo de medidas que cheguem a todos de igual
forma (Bruni et al., 2008).

Existe uma enorme apeténcia das organizagdes, pela participagdo do utente, com diversas
medidas implementadas, no entanto regista-se 0 seu fraco sucesso devido a falta de uma
definicdo estratégica e de politicas de implementacdo de tais préaticas (Serapioni & Matos,
2013).

E grande a diferenca entre o que as institui¢des proclamam e o que implementam, ou de
uma forma mais ilustrativa como refere Contandriopoulos (2004), sobre a participagdo de
utentes em servigos de saude: “...existem boas intengdes, mas de boas intengdes esta o inferno

’

cheio.’
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2.1.13 - Modelos de valorizacao do utente (Concluséo)

Os modelos de valorizagdo do utente apresentados refletem, as formas de abordar a relacdo das
organizacg0es e profissionais das mesmas com os utilizadores desses servicos.

De uma forma genérica nota-se que as organizaces e profissionais utilizam as
terminologias aqui mencionadas como forma de publicitar algo, muitas vezes sem efeitos
préticos.

No relatorio de Crisp, et al. (2014), verificamos que o Plano Nacional de Saude indica
claramente que o cidaddo é o “centro do sistema de salde”, no entanto o mesmo relatério
conclui que face a panoplia de defini¢cdes utilizadas neste ambito, o grupo de trabalho nédo
conseguiu encontrar uma “expressdo verbal satisfatoria” que traduzisse estes conceitos de
centralidade. Torna-se evidente a necessidade de realizar mais investigacdo neste ambito.

Para (Coculescu, 2016) a estratégia de utilizacdo de conceitos de orientagdo ou
centralizacdo para o utente é utilizada como forma de marketing para as organizaces atingirem
0 seu publico-alvo, estando esta dependente da avaliagdo da satisfacdo do utente como forma
de monitorizar a qualidade dos servigos.

A estratégia mencionada no paragrafo anterior € muito utilizada nos Estados Unidos como
forma de atrair “clientes” e manter sob vigilancia a qualidade dos servigos prestados, devemos,
no entanto, ter presente que estamos perante duas realidades de prestacdo dos servigos
completamente diferentes e que a importacao de conceitos para a realidade portuguesa nao pode
ser direta (Lofgren, 2006).

Estas conclusbes vém ao encontro do que refere Shippee, et al. (2013), as acdes realizadas
até agora com o objetivo de incorporar os utentes nas decisdes ndo representam a verdadeira
vontade de integracdo, e as mesmas sdo realizadas apenas como forma de publicitar este tipo
de acOes, que se podem considerar estrategicamente e socialmente corretas.

Esta interpretacdo insere-se no conceito “tokenistic”, que de uma forma genérica refere a
necessidade de fazer algo apenas porque se espera que isso seja 0 socialmente correto e néo
porqgue se acredita ser a forma correta de o realizar.

O utente torna-se facilmente o elo mais fraco, e as metodologias que supostamente
serviriam para colmatar estas lacunas, estdo envoltas em indefinigdo, face a sua aplicabilidade,
inferindo-se facilmente ndo ser unicamente por esta via que o utente ird obter a sua importancia.

As ideias que tendem a transmitir que 0s utentes estdo no centro dos cuidados de saude e
que todos os envolvidos trabalnam para a melhoria destes cuidados aos utentes, ndo
correspondem a realidade. Estas podem ser utilizadas para esconder ou confundir, perante os
verdadeiros interesses e diferencas de opinido entre utentes e profissionais.
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Na verdade, este equilibrio é extremamente dificil e requer uma permanente negociacao
entre os stakeholders uma vez que a sua relagdo é dindmica perante diversas circunstancias.
Depende de cada momento o que € considerado mais importante para o profissional médico,
enfermeiro, utente ou outro.

No caso dos profissionais clinicos verifica-se uma caréncia dos 6rgaos de gestdo com estes
profissionais, a insuficiente consciencializagéo sobre a forma de tratamento do utente, deixando
ao critério de cada individuo a melhor forma de atuar.

Relativamente aos 6rgdos de gestao estes deveriam ser o fiel da balanca na persecucéo das
melhores praticas de interligacdo, analise e gestdo de stakeholders. No entanto, regista-se que
cabe a gestdo parte da disseminacdo dos conceitos aqui mencionados numa forma de

publicitacdo da valorizacao dos utentes, sendo esta realizada sem efeitos praticos.

2.2 — Gestao, valor e stakeholders, como relacionar?

Cada vez mais estudos demonstram a necessidade de existir uma relagéo de confianga entre
todos os stakeholders da salude. Esta relacdo deve ser vista considerando a valorizacdo da
parceria entre profissionais e utentes, e baseada na participacdo deste, nos seus cuidados de
salde e na decisdo partilhada. Como exemplo, indica-se a forma como tem sido feita a
prescricdo de medicamentos até aqui: 0 médico prescreve, sem uma analise de preferéncia do
utente, ou muitas vezes desconhecendo a capacidade do utente para cumprir o tratamento, por
exemplo devido a questdes financeiras.

Este exemplo, sobre o atendimento médico, pretende identificar além da disrup¢do na
relacdo médico/utente, e da sua relacdo pessoal, também a ineficiéncia econémica deste
funcionamento. O utente nestas condic¢des pode ndo realizar a terapéutica porque discorda de
um medicamento que ja usou, mas que “ndo se deu bem com ele”, ou porque simplesmente néo
tem recursos para o adquirir.

A governacdo aconselha cada vez mais, a pratica de medidas de coproducéo, que assentem
em atividades e decisdes colaborativas, entre 0s intervenientes perante a sua capacidade de
resiliéncia e partilha.

A “gestdo por stakeholders”, além de uma utilizacdo global na gestdo das organizagdes
sobrepondo-se em areas com a Nova Gestdo Publica (NGP), associa ainda uma vertente de
integracdo dos seus interessados com capacidade de explicar a forma de inter-relacdo entre elas
(Murdock, 2004).

Por seu lado a implementacéo de técnicas como as preconizadas pela NGP devem incluir a

andlise das diversas vertentes sobre quem recai a responsabilidade de realizar os servicos e para
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quem se estd a trabalhar. A adocdo de um modelo genérico pode vir a revelar-se
descontextualizado perante os interessados em causa, uma vez que ndo contempla a
compreensdo das suas necessidades.

N&o € coerente adotar um determinado modelo de gestdo sem ter a nocao de quem séo as
partes interessadas, como estas védo ser afetadas e como podem afetar a organizacédo, e neste
caso a utilizacdo de técnicas de identificacdo e andlise de stakeholders tornam-se
imprescindiveis para a defini¢cdo de modelos de gestdo e implementacao de politicas.

Em qualquer modelo a monitorizacdo dos stakeholders de uma organizacdo deve ser
constante, estes poderdo passar de uma fase adormecida que acontece caso ndo existam
conflitos, para uma fase em que protestam energicamente e utilizam todos 0s meios ao seu
dispor, para obterem os resultados que pretendem.

O modelo baseado em stakeholders, num ambiente de gestdo estratégica e dos negdcios
torna-se extremamente importante, na medida em que é a forma de atuar dos proprietérios,
clientes, colaboradores e fornecedores, que podera definir a estratégia de gestdo da organizacéo
(Jawahar & McLaughlin, 2001).

As politicas e reformas aplicadas em contextos de salde normalmente ndo sdo bem-
sucedidas porgue negligenciam e ndo envolvem os atores envolvidos (Walt & Gilson, 1994). O
tema continua na ordem do dia, e um artigo muito recente de Jarman, (2017) apresenta
exatamente as mesmas conclusdes.

Mantem-se crescente a necessidade de ouvir 0s utentes e ter a perce¢do da sua opinido sobre
0s servigos como forma de otimizar a gestdo dos mesmos (Boswell et al., 2015).

A teoria dos stakeholders conjuga todas as vertentes e absorve o conhecimento das partes,
adotando uma visdo holistica da gestdo perante todos os stakeholders independentemente da
forma como estes se apresentam (individualmente, grupos, classes, tipos, ambiente).

Esta é ainda uma novidade para as organizagdes dos sistemas publicos de saude, existindo
pouca investigacao na conjugacédo de conhecimentos. Por outro lado, e como agravante, a falta
de representatividade e interacdo dos utentes com os profissionais tornam necessaria a
clarificacdo da forma como o utente se relaciona com os servicos (Malfait et al., 2018).

O objetivo da otimizacao da eficiéncia e rentabilidade, para ser atingido necessita de um
novo relacionamento entre a administracédo e os cidadaos, este assenta na prestacao de melhores
servigos, baseados em novas técnicas de gestao.

As solucdes tendem a emergir da relacdo acima referida e da interacéo entre grupos perante
0s problemas. A literatura identifica diversas formas de melhoria do relacionamento entre
organizac0es e cidadaos, designadamente:
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e Dinamizacdo da informacdo prestada, onde se inclui o marketing publico e
publicidade institucional.

e Gestdo e tratamento de sugestdes e reclamacdes.

e Simplificacdo administrativa e da terminologia associada a cada caso.

e Estimulo da participagdo dos cidadaos.

Estes sdo os grandes chavfes da melhoria do relacionamento entre organizacdes, estado e
cidaddos/utentes. Em Portugal a parte “visivel” materializou-se no Codigo de Procedimento
Administrativo, Livro de Reclamacdes e Carta Deontolégica do Servigo Publico.

N&o existe uma clara estratégia face a forma de otimizacdo do modelo de gestdo hospitalar,
baseada na percecdo e valorizacdo do utente. Os inUmeros conceitos que supostamente
pretendem empoderar a acdo destes acabam por trazer mais entropia ao sistema, do que
apresentar soluctes (Boswell et al., 2015).

Perante a complexidade funcional do setor hospitalar, é importante valorizar nas diversas
classes profissionais a competéncia individual, autonomia e capacidade de decisdo. E
fundamental, a existéncia de compromisso estratégico entre a gestdo e as areas clinicas,
promovendo a valorizagdo da prestacdo dos servigos aos seus utentes.

Os Modelos de Governagéo, Inovacdo e Transparéncia na gestdo sdo fundamentais para
agilizar processos internos, sustentados na contratualizacdo interna, com maior autonomia,
responsabilizacdo pelos resultados e valorizacdo dos profissionais, traduzindo-se este formato
de gestdo, em melhor atendimento e satisfacdo dos utentes (Fernandes, 2011).

No entanto, a gestdo hospitalar mantém na generalidade a cultura do hospital publico
tradicional, que assenta em principios de extrema burocracia e sem uma verdadeira orientacdo
para o utente (A.C. Campos & Simdes, 2014).

Aqui se refere que da teoria a pratica muito esta por concretizar, sendo clara a necessidade
de uma nova vaga de gestdo que incorpore as lacunas assinaladas, fruto de diversos estudos nas

matérias em andlise.

2.2.1 - Introducéo a Teoria dos Stakeholders
O termo “Stakeholder” entrou no vocabulario do dia-a-dia das empresas, organizagoes,
comunica¢do social e muito assertivamente também no meio académico, onde anda
constantemente interligado ao conceito da performance organizacional ou financeira, da
responsabilidade social corporativa, ou ainda da gestao estratégica.

A gestdo das organizaces € hoje em dia muito competitiva devido as constantes mudancas
socioculturais, politicas, econdmicas, tecnoldgicas e ambientais. A velocidade e facilidade de
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transmissdo dos meios de comunicagdo, veio exigir as organizagdes uma constante e rapida
monitorizacao da sua envolvente, considerando a necesséria atualizacdo perante circunstancias
que podem interferir no desempenho (Cardeal, 2014).

Freeman, et al. (2010) citam Strand (2008), para referir que € perante esta célere condi¢éo
de mudanca e atualizacdo organizacional, que as organizacOes realizam mapas de
acompanhamento de stakeholders para gerir a interacdo com estes.

Considera-se que os anos 1980 marcaram uma viragem na forma de pensar as organizacées
perante a necessaria adequacao ao meio onde se inserem, condi¢fes de mudanca e efetividade
de funcionamento (Mendelow, 1981).

A mudangca deveu-se ao facto de até entdo a gestdo das empresas ser maioritariamente de
“produgao/venda”, sem grandes preocupacdes estratégicas e em grande parte geridas de forma
familiar (Freeman, 2007).

As sucessivas e rapidas mudancas na area dos negdcios e a globalizacdo a nivel mundial,
tiveram neste século uma importancia primordial perante a forma de entender a gestdo
(O’Shannassy, 2003).

O registo da primeira referéncia ao conceito “stakeholder” remonta aos anos 1960, 0
conceito foi criado baseado nas grandes alteracbes da gestdo que consideram que o
funcionamento das organizac¢des ¢ afetado ndo s6 pelos “stockholders” mas por todos os
afetados pela organizacdo (Andriof et al., 2002).

Os anos 1980 e 1990 vieram impulsionar de maneira decisiva 0s conceitos relativos a teoria
dos stakeholders, e a quantidade de estudos realizada. Entre 1984 e 1995, foram acrescentadas
21 alteracOes a definicdo de stakeholder.

Goodpaster (1991) e Frooman (1999) adoptam a definicdo genérica e bastante disseminada
de “...qualquer individuo ou grupo que pode afetar ou ser afetado pelo desempenho da
organizagao” acrescentando que a mesma implica dois tipos de stakeholders, designadamente:
morais e estratégicos.

Sendo a sua caracterizacao individual:

e Morais — aqueles que séo afetados pela organizacéo.
e Estratégicos — aqueles que podem afetar a organizagéo.

Percorrendo estas duas décadas de intensa publicagdo cientifica, Argandoiia, (1998) na
“Teoria do bem comum” identifica como stakeholder aquele que tem interesse na organizagéo,
sendo que, esta por seu lado devera satisfazer os interesses do stakeholder, mantendo elevados

0s seus niveis de satisfacao.
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Hyder, et al. (2010) citam Novick & Mays, (2001), para apresentarem uma defini¢do que
se torna extremamente intuitiva perante a sua abrangéncia de enquadramento uma vez que
referem que stakeholders podem ser individuos ou organizagdes que estejam envolvidos numa
determinada atividade porque participam na producdo, consumo, gestdo, regulamentacao ou
avaliacdo dessa atividade.

Em A.L. Friedman & Miles, (2006), podemos verificar a existéncia de 55 definigdes
diferentes de stakeholder, as quais correspondem a publicacdo de 75 textos distribuidos por 40
anos.

Na versdo mais cléssica e difundida por diversos autores como: Bryson (2018); Freeman
(1984); Frooman, (1999); Parmar et al., (2010), stakeholder é qualquer individuo ou grupo que
pode afetar ou ser afetado pelo desempenho da organizacéo e que tem um interesse valido nesta
(Freeman et al., 2018).

No essencial, todas as definicbes apresentadas convergem para a esséncia da génese da
teoria dos stakeholders que relaciona a organiza¢do com as suas partes interessadas e a op¢éo
de medidas de gestao.

Podemos verificar que se mantem permanente a discussdo sobre a forma e o tipo de
classificacdo de cada stakeholder, com especial enfoque para cenarios de constantes alteracdes,
econdmicas, sociais ou ambientais.

No presente trabalho a sua utilizacdo justifica-se com a sua elevada adequacdo perante a
necessidade de perceber e interpretar a forma de funcionar dos hospitais e do seu desempenho,
em conjugacdo com a andlise dos resultados e impactos da tipologia de gestdo sobre 0s seus
stakeholders.

Sem prejuizo do referido, a teoria dos stakeholders sofre ainda algumas criticas e o facto é
que mais do que a sua definicdo, a sua aplicacdo desenvolve-se sob alguma controveérsia.

Por outro lado devido a elevada utilizacdo da teoria dos Stakeholders em diversas vertentes
ja se torna pouco relevante discutir a genese do conceito, sendo mais estimulante analisar a sua
aplicacdo nas mais recentes técnicas de gestdo. Por este motivo a associacdo do referido

conceito aos temas da area da salde revelou-se extremamente interessante.

2.2.2 - A teoria que agrega o conceito
A principal preocupacdo dos 6rgdos de gestdo das empresas deverd ser relativamente aos
stakeholders, como criar valor para a organizagéo, para que 0 mesmo seja visto e distribuido de

igual modo pelos diversos interessados (Freeman, 2018).
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Uma das premissas mais importantes na gestdo sera definir perante as exigéncias que se
colocam a organizagdo, quais os stakeholders em jogo e como conjugar o interesse global de
todos em funcéo da organizacdo (Ackermann & Eden, 2011).

As definigdes mais redutoras da teoria apenas relacionam os grupos mais relevantes para o
prosseguimento do sucesso econémico da empresa, enquanto nas visdes mais abrangentes e
baseadas na realidade empirica identificam como as organiza¢des podem ser afetadas ou podem
afetar quase tudo e todos (Boaventura et al., 2009).

A teoria liga-se de uma forma fundamental e sistematica com a andlise de quais grupos
requerem mais atengdo da gestdo e quais ndo requerem esta atencao (Antonio, 2007).

Considera-se consensual que a gestdo de uma empresa tenha consequéncias positivas ou
negativas para um conjunto variado de pessoas ou organizagdes. A questdo fundamental
consiste em saber qual a finalidade de uma empresa e quais sdo 0s seus interessados.

Identificam-se dois modelos antagdnicos — o modelo shareholder e 0 modelo stakeholder.
Sendo que, 0 modelo shareholder privilegia a posi¢do dos acionistas onde o Unico objetivo da
gestdo devera ser a maximizacao do lucro para estes, relegando para segundo plano a posicédo
dos restantes stakeholders (Malfait et al., 2018).

No modelo shareholder o Unico critério de performance relevante para avaliar o
desempenho da gestdo é o valor de mercado da organizacéo, sendo este o fator primordial para
os investidores (Maher, 1999).

A gestdo organizacional realizada primordialmente em funcédo dos shareholders coloca 0s
interesses dos fornecedores, clientes e demais interessados dentro destas categorias numa
posicdo secundaria em caso de litigio entre as partes (Freeman, 2007).

Neste modelo, o objetivo primordial é sempre a maximizacdo do lucro, a tipologia de
funcionamento revela normalmente um pensamento de curto prazo na implementacdo de
medidas de gestdo. Aqui a gestdo ignora a maioria dos seus stakeholders, apenas priorizando
aqueles que de uma forma direta e imediata permitem aumentar os lucros da organizagéo
(Ferrero et al., 2014).

Por sua vez, o conceito stakeholder tem uma abordagem que agrega 0s seus interesses e
relagfes indo além da méaxima rentabilizacdo do lucro preconizada pelo modelo shareholder
(Mitchell, Angle & Wood, citados por Proenca (2003).

Para Freeman pouco ou nada justifica a gestdo pelo modelo shareholder, considerando que
a gestdo pelo modelo stakeholder ja demonstrou evidéncias que consegue obter valor por
diferentes abordagens, com resultados superiores, e o resultado final resulta em beneficios
também para os shareholders (Freeman et al., 2018).
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O conceito de valor tem estado essencialmente ligado a vertente econémica, de facto torna-
se muito facil medir exclusivamente esta faceta do valor. As organizagdes conseguem saber de
uma forma agil quais os seus beneficios num determinado negécio quando o valor a medir for
exclusivamente econdmico. No entanto, convém néo esquecer que o veiculo para uma transacdo
ou negocio de bens ou servicos que permitiu esta valorizagdo econémica, foi antes de mais uma
valorizagcdo do consumidor, sobre estes bens ou servicos (Freeman et al., 2018).

A funcdo primordial de uma organizacdo € a criacao de valor para os seus stakeholders,
logo, torna-se imprescindivel a monitorizacéo das suas diversas vertentes. A organizacao deve
absorver dos seus stakeholders as suas motivacOes, crencas, problemas, experiéncias,
conhecimentos, emoc0es e desejos, mantendo com estes uma relacdo de proximidade.

Muitos dos modelos econdmicos utilizados para analise de gestao e negdcios nao valorizam
estas condi¢Oes, ou seja, ndo ponderam a possibilidade de escolhas irracionais, sem légica ou
realizadas em consequéncia de um impulso ou preferéncia imediata.

Com esta desvalorizacdo também se perde a capacidade de perceber as razbes que levam a
uma determinada a¢do, sendo duplamente penalizador, ou seja, da parte dos gestores vai existir
uma falta de conhecimento das preferéncias e interesses dos seus stakeholders, o que é
fundamental para gerir uma organizacao. Da parte dos stakeholders, estes ao verificarem pouca
disponibilidade, falta de informacdo e integracdo nos assuntos da organizagdo, vao estar
desmotivados para poderem conciliar esforcos na obtencdo de valor comum, colocando-se
sempre que Ihes seja possivel mais huma posicao de exigéncia (Freeman et al., 2018).

A obtencédo da informacdo através dos stakeholders é assim um fator importante no ciclo
da criacdo de valor, uma vez que esta é a forma mais fidedigna de perceber o estado de
funcionamento da organizacéo e tudo o que a rodeia para melhor definir estratégias de atuacéo,
missao e objetivos, obtendo vantagens competitivas e finalmente poder econémico (Freeman
etal., 2018).

Um funcionamento de reciprocidade entre stakeholders ira traduzir-se em ganhos de
diferentes ambitos, desde logo financeiros, tempo, entre outros recursos. Um dos aspetos mais
importantes que este modelo proporciona é um funcionamento dos colaboradores, baseado no
respeito e na confianga, com uma elevada troca de informagédo e comprometimento entre estes
e a organizagéo.

Também os clientes exibem um relacionamento mais compreensivo e de satisfacdo na
relacdo evitando o conflito, conseguindo-se desde logo obter destes, também mais informacéo
para a definicdo de opgdes estratégicas, que visem obter mais eficiéncia e eficacia na gestdo
(Freeman et al., 2018).
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A organizacdo devera ter em mente a criacdo e distribuicdo de valor por todos os
stakeholders e ndo apenas para o acionista. Assim, ao criar valor para o0s acionistas a
organizacao esta também a criar valor para as restantes partes.

A abordagem referida justifica a forma de gestdo estratégica da empresa, constituindo
mesmo a sua razdo de ser. Considera-se ainda o grau de satisfacdo dos stakeholders um
indicador do nivel de sucesso da organizacao.

A criacdo de valor na perspetiva da utilizacdo do conceito da integracdo dos stakeholders €
também abordada em Martins, et al. (2015), estes referem que ndo é possivel deixar de
considerar as diversas partes interessadas num processo, onde é imprescindivel a sua
colaboracéo para a gestdo da organizacéo.

Noutra vertente Berman, et al. (1999) citam Delery & Doty (1996), Huselid (1995) e ainda
Pfeffer, (1994), para referirem que existe uma evidéncia empirica produzida por diversas
investigacOes sugerindo que a forma de gerir os stakeholders (profissionais) tem implicacdo na
performance financeira da organizacéo.

De facto, a teoria dos stakeholders rejeita a premissa de que a ética e a economia devam
estar separadas, para Freeman, et al. (2004), as mesmas complementam-se na forma de gestéo
da empresa e sO assim seré possivel a criacdo de valor em conjunto com a cria¢do de negdcio.
Sem prejuizo do referido, esta questdo transporta-nos para o “paradoxo de Goodpaster” que
refere a dificuldade de conciliacdo da gestdo (negdcios) com a ado¢do de principios éticos
(Goodpaster, 1991).

A teoria dos stakeholders promove de uma maneira préatica, eficiente, eficaz e ética, a gestdo
de organizacGes em ambientes complexos. Torna-se pratica porque todas as organizacdes tém
que gerir as partes interessadas. Eficiente porgue os stakeholders sdo tratados de igual forma e
tendem a retribuir com comportamentos e atitudes positivas para a organizacdo. Eficaz pelo
facto de aproveitar a energia das partes utilizando-a para o bem comum da empresa, e por fim
todas as decisdes tém uma componente ética e argumentos éticos em sua defesa (Harrison, et
al., 2015).

Clement (2005) refere que existem cinco fatores preponderantes para que a teoria
apresentada por Freeman tenha tido recetividade entre os gestores, designadamente:

1. As organizages enfrentam crescentes niveis de solicitagdes pelos seus
stakeholders.

2. As organizagOes dispdem de uma base legal para responder a um alargado leque de
stakeholders.
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3. As organizacGes sdo guiadas por ideais de gestdo descurando 0s principios
profissionais.

4. As organizacOes dispdem de legitimidade para responderem aos stakeholders.

5. As organizagdes podem melhorar os resultados correspondendo as exigéncias dos
stakeholders.

A teoria dos stakeholders tem sido defendida por diversos investigadores que identificam
multiplos beneficios na sua utilizacdo, a aproximacdo a mesma realiza-se um pouco consoante
a area em estudo, por esse motivo identificam-se diversas correntes de evolugéo tedricas. Como
exemplo, podemos verificar em Harrison, et al. (2015) as diversas vertentes e autores,
nomeadamente:

= Teoria dos contatos sociais (Donaldson & Dunfee, 1999).

= Kantianismo (Evan & Freeman, 1993; Bowie & Reynolds, 2004).

* Principio do bem comum (Argandofia, 1998).

= Etica feminista (Wicks, Gilbert & Freeman, 1994; Burton & Dunn, 1996).

= Doutrina de contratos justos (Freeman, 1994).

» Principio da justica (Phillips, 2003).

= Risco (Clarkson, M., (1994).

= Pragmatismo (Rosenthal & Buchholz (2000).

A gestdo por stakeholders tem por base os seguintes sete conceitos teéricos basilares:

1. Foco na gestdo (gerencial).
Etica e moral nas relagbes organizacionais e entre stakeholders.
Estratégia integradora e abrangente em toda a organizacao.
Criacdo de valor (econdmico e ndo econémico).

Reciprocidade nas relacGes entre stakeholders.

© 0o~ w N

Reputacéo organizacional.
7. Acompanhamento continuo dos interesses dos stakeholders.

Apesar de ser explicito o que cada um dos conceitos representa real¢a-se apenas numa
analise mais profunda o que nos indica o ponto 7.

Aqui se transmite a necessaria visdo geral de todos os stakeholders garantindo igualdade
de tratamento entre estes, ou por outras palavras aqui se considera que 0s interesses de um
stakeholder ndo devem ser prejudicados em funcdo da melhoria e beneficio de outro
stakeholder (Freeman et al., 2018).
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Tipicamente, a teoria realiza a separagdo dos stakeholders em dois grupos, o primeiro
identifica 0s grupos que sdo vitais para o funcionamento e sucesso da organizacdo, e um
segundo grupo que inclui todos os que podem afetar ou ser afetados por esta.

Resulta daqui a utilizacdo da terminologia que classifica os stakeholders em primarios e
secundarios, que tem sido difundida e encontrada na literatura atual (Freeman, 1984; Clarkson,
1994; Hilman & Kein, 2001; Eskerod et al., 2015; Ali & Abdelfettah 2016).

Nos stakeholders priméarios, podemos encontrar:

= Clientes.

= Comunidades.
= Funcionarios.
= Fornecedores.
= Financeiros.

Nos stakeholders secundarios podemos encontrar:

= Governos.

= Comunicacéo social.

= Concorrentes.

= Grupos de defesa do consumidor.
= Grupos com especiais interesses.

Esta classificacdo é importante uma vez que permite de uma forma facil, perceber como
podem ser organizados os diversos grupos de stakeholders em analise. O presente trabalho
tenderd a abordar mais assertivamente algumas destas classificagdes, considerando a
especificidade da éarea e a forma como os stakeholders se correlacionam perante diferentes
cenarios com a organizagdo, numa area tdo especifica como o atendimento hospitalar.

Segundo Freeman (2011), desde o inicio da utilizacdo do conceito como gestao estratégica,
que a sua evolucéo seguiu linhas de orientacdo ou correntes distintas, designadamente:

1 - Como ferramenta estratégica.

2 - Como uma ideia de comunicagéo corporativa.

3 - Como forma de pensar sobre a responsabilidade social corporativa.

As referidas correntes evoluiram separadamente em todos o0s campos, quer ao nivel
académico, quer na sua aplicagdo em contextos de gestdo organizacional, isto um pouco devido
a abrangéncia e adaptabilidade da teoria dos stakeholders em diversos contextos, com
resultados positivos ou até como ferramenta interpretativa para conceitos gerais de gestdo ou

governagéo.
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2.2.3 - As dimensGes Normativa, Descritiva e Instrumental
A evolucdo da teoria dos stakeholders pelas suas diferentes vertentes levaram Donaldson &
Preston (1995) a identificar trés diferentes categorias ou dimensfGes da teoria, as quais
designaram: Normativa, Descritiva e Instrumental.

Recorrendo a diversas fontes como: Donaldson & Preston, (1995); Freeman (1999); Hahn
et al., (2017) e Susniene & Sargiinas (2011) podemos verificar individualmente quais as suas
caracteristicas:

Normativa — Nesta perspetiva a teoria esta especialmente identificada com algumas
orientacOes relativas as opcGes morais e éticas a adotar pelas organizacdes, referindo-se a todos
os stakeholders na generalidade, mas muito especificamente as opc¢Ges de gestdo dos quadros
dirigentes. Assume ainda que se uma organizacao € feita de interligacdes e interdependéncias
entre stakeholders, entdo os beneficios gerados pela gestdo deverdo ser distribuidos por todos.

Aqui se refere que o0s grupos interessados tém legitimidade na participacéo,
independentemente do valor que iSso possa representar para a organizagao.

Descritiva — Neste caso temos o regresso as origens da teoria, onde se identificam o0s
stakeholders como todos aqueles que potencialmente afetam ou podem ser afetados pela
organizacdao. O conceito descritivo é aplicado, quando o funcionamento da organizacdo é
analisado tendo em consideracdo todos os interesses envolvidos, sejam estes internos ou
externos, descobrindo desta forma como € que as coisas ocorreram, como devem ser
programadas as acdes, e como descrever ou interpretar o funcionamento da organizacao.

Instrumental — A perspetiva instrumental analisa e explica a forma de interag&o entre os
stakeholders e a organizacdo. Neste aspeto, correlaciona as necessidades e contributos dos
stakeholders para atingir os objetivos da organizacdo. Entre as trés categorias apresentadas € a
gue coloca mais enfase no stakeholder, questionando quais os stakeholders que devem ser
reconhecidos para a organizacéo.

De uma forma resumida podemos apresentar, recorrendo a Gilbert & Rasche (2008) as
principais preocupagdes consideradas pelas vertentes identificadas:

Normativa: Pondera as questdes éticas, morais e porque é que a organizagdo se deve
preocupar com os interesses dos stakeholders.

Descritiva: Pondera como considerar os interesses dos stakeholders na forma de gestéo da
organizacao.

Instrumental: Questiona os beneficios de considerar os interesses dos stakeholders na

gestdo da organizacao.
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Na evolucéo ao longo do tempo da teoria dos stakeholders nas organizagGes, e perante a
crescente necessidade satisfazer as exigéncias de alguns stakeholders, foi sendo criada uma area
muito dedicada a gestéo dos interesses das partes.

A evolucdo da gestao estratégica de stakeholders teve um enorme desenvolvimento, quer
devido ao contexto pratico de aplicacdo real em empresas, ou ainda devido a constante
investigacdo académica produzida sobre o tema. Neste desenvolvimento, um dos modelos que

obteve mais aceitagdo foi o “Modelo de saliéncia”, proposto por Mitchell, et al. (1997).

2.2.4 - Modelo de Saliéncia de Mitchell
O presente modelo é relativo a importancia dos stakeholders e teve a sua génese por definicao
do inglés “Salience Stakeholder Model”. A literatura portuguesa realiza normalmente a facil
tradugdo para “modelo de saliéncia”, no entanto a adog¢do de uma tradugdo mais intuitiva e ndo
direta a letra como “Modelo de importancia de stakeholders”, seria muito mais Util.

Os gestores quando confrontados com as exigéncias dos diversos stakeholders, tendem a
verificar qual a importancia que cada um dos grupos representa para a organizacao, e priorizam
0S grupos que mais podem ser afetados ou afetar a organizacao.

A génese do modelo recorre a Freeman (1994) e ao principio de quem realmente conta para
a organizacdo, tornando-se uma das mais relevantes contribui¢fes para o desenvolvimento e
estudo da teoria dos stakeholders (Neville et al., 2011), sdo diversos 0s autores que versam este
tema, designadamente: Parent & Deephouse, (2007); Magness, (2008); Smith & Fischbacher,
(2005) e Proenga (2003).

Mitchell et al., (1997), partindo do principio de que é necessario identificar quem realmente
conta, ou seja, onde os gestores devem destinar a sua maior atencédo, propde que os stakeholders
sejam classificados em trés atributos para definir a sua importancia, sendo eles:

Poder — Este reflete a probabilidade de uma das partes envolvidas poder exercer ou impor
a sua vontade perante o outro. Mitchell et al., (1997), citam ainda o detalhe realizado por Etzioni
(1964) na divisao deste atributo em:

e Poder coercivo — baseado em recursos fisicos, (p. ex. for¢a, violéncia).
e Poder utilitario — baseado em recursos materiais, (p. ex. prémios em dinheiro).
e Poder normativo — baseado em recursos simbolicos, (p. ex. prestigio, estima).
Legitimidade — Mitchell et al., (1997), citam Suchman (1995), para referirem que este
atributo é baseado nas ac¢des do stakeholder considerando o sistema social, constituido por
normas e regras na sociedade onde 0s mesmos se inserem, recorrem ainda a Wood (1991) para

identificarem trés niveis deste atributo, designadamente:

44



e Legitimidade individual — responsabilidade dos gestores.
e Legitimidade organizacional — regras de conduta da empresa.
e Legitimidade social — relacdo entre a empresa e a sociedade.

Urgéncia — segundo Mitchell, et al. (1997), os dois critérios anteriores (poder e
legitimidade) terdo de ser conjugados com a dindmica de interacdo entre os stakeholders e a
organizacéo, resultando em duas condigOes de urgéncia que identificam o grau de assisténcia
requerida pelo stakeholder, designadamente:

Sensibilidade ao tempo — considera-se que existe um tempo de velocidade de resposta das
organizagOes aos stakeholders e a forma como 0s mesmos a percecionam.

Criticidade — importancia da relagéo do stakeholder com a organizagéo.

Apos esta classificacdo, e para melhor justificarem e categorizarem a influéncia de cada
grupo de stakeholders Mitchell, et al. (1997) realizaram subcategorias destes stakeholders
segundo os seus atributos:

Vejamos, se um stakeholder possuir apenas um dos trés atributos referidos (poder,
legitimidade ou urgéncia) a designacao dada é:

“Staheholder latente”; dentro desta categoria, se o atributo for:

e Poder —temos a designacao “stakeholder adormecido”.
e Legitimidade — temos a designagao ““stakeholder discricionario”.
e Urgéncia — temos a designagao “stakeholder exigente”.

Se um stakeholder possuir dois dos trés atributos referidos (poder, legitimidade ou
urgéncia) a designacédo dada é:

“Stakeholder expectante”; dentro desta categoria se os atributos forem:

e Poder e Legitimidade — temos a designacao “stakeholder dominante”.
e Poder e Urgéncia — temos a designagao “stakeholder perigoso”.
e Legitimidade e Urgéncia — temos a designagdo “stakeholder dependente”.

Se o0 stakeholder possuir os trés atributos mencionados entdo estamos perante um
“Stakeholder definitivo”. No caso extremo e oposto se ndo possuir qualquer atributo estamos
perante um “Nao stakeholder”.

Assim considerando o0s stakeholders encontrados podemos agora realizar uma
caracterizacgdo individual:

Stakeholder adormecido — Detem poder, mas ndo o exerce, muito pela falta de urgéncia

mas principalmente pela falta de legitimidade, p.ex. ex-funcionarios.
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Stakeholder discricionario — Este stakeholder tem legitimidade em pressionar os gestores,
mas como ndo tem urgéncia e essencialmente ndo tem poder, pode ser por este motivo
praticamente ignorado pelos gestores.

Stakeholder exigente — Essencialmente grupos de interessados na organizacao, revelam
urgéncia no que reclamam das organizacoes, a falta de poder e legitimidade, provoca que sejam
pouco considerados.

Stakeholder dominante — Estamos perante um stakeholder com poder e legitimidade logo
extremamente importante para o gestor, este stakeholder tem grande capacidade de influéncia
nas decisbes da organizagdo, encontram-se aqui credores importantes, associagoes
comunitérias.

Stakeholder perigoso — Este stakeholder detem poder e urgéncia o que pode tornar
complicada a relacdo com a gestdo. A sua falta de legitimidade leva a que tente impor pela forca
as suas pretensoes, p.ex. terroristas.

Stakeholder dependente — A legitimidade e a urgéncia fornecem a este stakeholder a
motivacao para pressionar a organizacdo, no entanto a falta de poder faz com que nao sejam
particularmente considerados. N&o obstante e considerando que estdo aqui incluidas
comunidades afetadas pela organizacéo, a obtencdo de poder estara sempre latente e logo a
alteracdo da sua relevancia.

Stakeholder definitivo — E a forma mais relevante de importancia sobre a organizacéo, este
stakeholder detém poder, legitimidade e urgéncia sendo por esse motivo um elemento com
elevado poder sobre a organizacéo, logo 0 mesmo € alvo de grande atencdo pelos gestores, p.ex.
acionistas.

N&o Stakeholder — Este stakeholder ndo dispbe de nenhum atributo, por este motivo nao
pode afetar a organizagdo nem ¢ afetado pela mesma, motivo da designacdo de “nao
stakeholder”.

Perante a classificacdo realizada torna-se importante referir a volatilidade dos atributos de
cada stakeholder, ou seja, Mitchell, et al. (1997), na bibliografia produzida identificaram o
modelo como “dinamico”, uma vez que ao longo do tempo um Stakeholder que possua um
determinado atributo podera perdé-lo ou vir a obter outros. Esta alteragdo ir4 provocar
necessariamente uma nova relagdo stakeholder-gestor.

A percecao deste funcionamento é extremamente relevante no ambito do presente trabalho,
uma vez que face ao seu enquadramento a possivel constante alteracdo de atributos dos
stakeholders que recorrem a servicos de satde tornam este modelo realmente muito dindmico
(Mainardes et al., 2010).
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As relagOes entre poder, urgéncia e legitimidade no que se refere ao funcionamento de
qualquer estabelecimento hospitalar do SNS, séo altamente complexas perante os diversos
aspetos em analise, ie, tipo de acesso, relacdo com o local/profissional, tipo de stakeholder,
entre outros, 0 que motiva um dinamismo permanente das partes envolvidas.

As dindmicas da gestdo, da investigacdo, e da evolugdo em organizagfes, mesmo nos
modelos tedricos mais consolidados, ndo estdo completamente salvas de criticas, e também o
mesmo acontece com este modelo. A literatura mais recente identificou ja diversos elementos
discordantes ou com necessidade de mais investigacao.

Em Neville, et al. (2011), podemos ver que a classificacdo, entendimento e percecdo da
importancia da teoria da saliéncia geram um enorme debate entre os investigadores, vejamos as
suas opinides:

Neville, Menguc & Pajunen (2006) — Para medir saliéncia pode ser necessario avaliar a
juncéo das partes interessadas.

Angle et al., (1999) — N&o tem efeito perante as atitudes dos gestores.

Parent and Deephouse (2007) - Os gestores € a relacdo hierarquica afeta a identificacdo do
atributo dos stakeholders e da sua importancia.

Harvey and Schaefer (2001) - A intuicdo dos gestores afeta a medicdo da saliéncia.

“Jawahar and McLaughlin (2001)” — O estado da organizagdo vai afetar a medicdo da
saliéncia.

Existe ainda uma digressiva opinido sobre este conceito em alguns aspetos, para Neville et
al., (2011), a teoria desenvolvida por Mitchell, et al. (1997), apesar de muito citada e utilizada
necessita de uma maior utilizagdo empirica em contexto real, perante a relagdo stakeholder-
gestor, e na percec¢do da adequacdo e classificacdo dos atributos.

Demonstrando, o referido e ainda recorrendo a Neville, et al. (2011), estes citam Angle et
al., (1999), para identificarem que no estudo destes era sugerido que a urgéncia era o melhor
indicador para a saliéncia. Contrariando esta opinido, Neville, et al. (2011), referem que sera
mais Gtil a estimacdo do atributo poder, seguindo-se apds este os atributos, urgéncia e
legitimidade.

Em Anténio (2007), verificamos que as empresas tenderdo a considerar mais 0s grupos que
apresentem principalmente os atributos poder e urgéncia.

Perante o debate constante e evolutivo torna-se facilmente percetivel que a teoria necessita
ainda de alguns ajustamentos na sua vertente pratica. Por outro lado, a mesma revela-se
consistente no modelo de classificagdo aqui apresentado, sendo extremamente Util e eficaz,
perante todo o trabalho préatico e de investigacdo produzidos até agora.
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Apesar da dispersao de defini¢des sobre stakeholders e da sua teoria, torna-se inegavel a
importancia que cada grupo de interessados assume perante a organizacdo, como é afetado e
pode afetar a mesma, sendo de extrema importancia a sua gestdo estratégica (Mitchell et al.,
1997).

Por este motivo a sua aplicabilidade no presente trabalho revelou-se adequada na
interpretacdo das relagcOes stakeholder — organizacdo, que se pretendem analisar.

2.2.5 - A importancia da saliéncia, e a saliéncia da importéancia do stakeholder
A eficécia das organizacgdes € nos dias de hoje constantemente monitorizada, pela forma como
mantem satisfeitas as necessidades dos seus stakeholders, indo ao encontro do que estes
pretendem da mesma. O seu sucesso € assim determinado, pela eficiéncia desta gestdo em
conjugacdo com o desempenho financeiro.

Cada vez mais a teoria tende a abandonar a analise restrita aos stakeholders tornando-se
ainda mais abrangente, tomando também em consideracdo a compreensdo do comportamento
organizacional, e como o desempenho deste se traduz em eficAcia ou performance
organizacional (Carvalho & Gomes, 2011).

De facto, a gestdo de stakeholders, em conjugacdo com a analise do desempenho
organizacional, pode eficazmente contribuir para uma governacdo empresarial mais eficaz.

Nesta senda, manifesta primordial importancia a correta gestdo de stakeholders perante a
sua “saliéncia”, podendo por esta via as organizagOes obterem vantagens competitivas.
Também os gestores que tradicionalmente estdo mais focados em analisar diferentes perspetivas
de valores, praticas na governagdo, ou prioridades de gestdo, acabam por ver refletida a
avaliacdo da saliéncia nos resultados da organizacdo (Carvalho & Gomes, 2011).

Como neste momento ja sabemos, a saliéncia de um determinado stakeholder varia perante
0s atributos que possui, na sua legitimidade, poder e urgéncia (Mitchell et al., 1997).

Estes atributos vao influenciar a forma como a organizagdo € gerida, uma vez que 0s
gestores necessitam alcancar a melhor eficiéncia possivel das suas organizacfes perante 0s
recursos financeiros disponiveis. Assim sera dada prioridade aos stakeholders que controlam
mais recursos e exercem mais influéncia, o que facilmente se traduz num tratamento
diferenciado.

Na prética, é desta forma que os gestores de uma organizacao decidem a importancia e a
forma de tratamento de cada stakeholder. A percecdo que 0s gestores dispdem, perante a
legitimidade, poder e urgéncia dos stakeholders envolvidos, vai determinar a saliéncia atribuida

a cada um deles, e a influéncia que estes vao ter sobre a organizagao.
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Por seu lado, os stakeholders de uma organizacdo tém expetativas sobre a mesma, e sobre
a forma como esta responde as suas solicitagdes, estes possuem interesses legitimos, poder e
capacidade de influéncia, intentando sempre que necessario, exercer pressdo sobre a
organizacao para satisfazer os seus interesses. Os gestores que consigam ter uma perfeita gestdo
destas expetativas alcancam uma vantagem que se traduzird em bons resultados econémicos,
sociais e ambientais.

Uma organizacdo devera ter como objetivo a melhor eficacia possivel nos resultados
obtidos pela sua gestdo, pretendendo-se ainda, que estes sejam mantidos de forma duradoura,
ora tal condicéo so serd atingida, se esta conseguir simultaneamente satisfazer as necessidades
de todos os seus stakeholders (Carvalho & Gomes, 2011).

Vejamos a seguinte ilustracdo perante o tema aqui abordado: A gestdo hospitalar,
tradicionalmente tende a dar primazia a satisfacdo das necessidades dos profissionais clinicos
(médicos, enfermeiros). As razdes sdo imediatas, a falta de qualquer uma destas classes
profissionais por exemplo, devido a realizacdo de greves laborais pode comprometer
definitivamente o atendimento hospitalar, com as conhecidas consequéncias que dai podem
advir.

A pressao exercida desta forma por qualquer um dos grupos de profissionais clinicos dos
hospitais traduz-se num imediato sentimento de desprotecdo e abandono sentido pelos utentes.
Indica-se como exemplo a “greve cirurgica” dos enfermeiros realizada em 2019 que paralisou
um elevado numero de profissionais por um grande periodo de tempo e que representou um
enorme impacto nos utentes.

Por outro lado, o stakeholder profissional ndo clinico (gestor) tenta evitar o confronto com
os profissionais clinicos. Este sabe que em caso de confronto, se interromper a normal prestacédo
dos servicos tal facto assume desde logo elevadas propor¢des na sociedade e na opinido publica,
com as consequéncias que dai podem advir para a gestao (Greener 2005; Dickinson et al., 2013).

Desta forma os gestores centram a sua atencao nos stakeholders com mais importancia e
mais poder tentando desta maneira obter vantagens sobre estes grupos, descurando 0s
stakeholders que aparentemente detém menos poder. Este comportamento tem vindo a revelar-
se inadequado, uma vez que apenas com uma gestdo de proximidade perante todos 0s
stakeholders é possivel perceber num determinado momento qual a importancia que cada um
representa para a organizacéo (Swayne et al., 2006).

As competéncias que o0s stakeholders profissionais clinicos possuem e utilizam no
desempenho das suas funcbes revelam de imediato o seu “Poder” para influenciar a
organizacdo, sendo capazes de persuadir, incitar ou exercer pressao coerciva sobre outros
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grupos. A expressdo destas ac¢Oes é usualmente verificada quando um dos grupos profissionais
(médicos, enfermeiros, ou outro grupo profissional) fica numa posicao negocial oposta a gestdo
de topo do hospital (Carapinheiro, 1991).

Sabemos também que estes grupos tém “Legitimidade” porque existe um elevado interesse
moral nos beneficios e prejuizos (em saude) gerados pela forma como o hospital atua e realiza
a sua acdo, em funcédo do seu stakeholder utente.

Por fim, a preméncia da reivindicacdo que origina e releva o atributo “Urgéncia”. Este
atributo induz que a acéo seja imediata, e como verificamos anteriormente, a maioria das acoes
destes profissionais em caso de conflito, pode facilmente gerar alarme social devido a percecao
de falta de apoio, assisténcia ou mas condicGes de atendimento, obrigando que a organizagédo
fique mais sensivel a urgéncia das suas exigéncias.

Com os exemplos mencionados, pretendeu-se mostrar como a saliéncia é vista pelas
organizagOes e como faz a interpretacdo dos relacionamentos, i.e como referem Carvalho &
Gomes, (2011), a maneira como a organizacdo vai prestar mais atencdo aos stakeholders que
considera mais importantes.

Vejamos agora 0 que aqui se designou, “saliéncia da importancia” utilizando para tal o
stakeholder utente. Comparativamente ao exemplo anterior a importancia que lhe é atribuida
esgota-se muitas vezes na utilizacdo de conceitos de definicdes pouco claras e mais ou menos
mediaticos como p. ex: empoderamento, cuidados centrados no utente ou na pessoa,
“engagement”, entre outros.

Estes conceitos sdo “criados” genericamente pelos stakeholders profissionais ou ainda pela
comunidade académica, sempre com o objetivo primario de pretensamente fornecer ao utente
mais poder na sua representacao, legitimidade e urgéncia, perante todos 0s aspetos que revestem
0s seus cuidados de saude.

De facto, estamos em presenca de niveis aparentemente diferentes de importancia no que
concerne a estas duas tipologias de stakeholders.

Enquanto para os profissionais clinicos sera suficiente a organizagéo realizar uma gestao
de proximidade, uma vez que o impacto de uma deficiente gestdo destes recursos vai incidir
diretamente na organizacao e nos servicos que presta, ja no caso dos utentes além deste tipo de
gestédo direta pela organizacao, € ainda necessaria uma visao global perante a forma como este
recebe 0s servicos num ambito alargado de saude publica. A relevancia do stakeholder utente
devido a sua dimens&o vai além da organizacdo e a sua importancia pode variar.

Para ilustrar o que aqui se referiu recorre-se ao seguinte exemplo: Um utente que aceda aos
servigos de urgéncia de um qualquer hospital numa situacdo pontual, ndo tem “importancia”
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para a organizacao (a ndo ser a exclusiva desse ato Gnico), uma vez que tal episédio ndo tendo
reprodutibilidade na populacdo ndo representa uma ameaga para a mesma ou para a
organizacao.

No entanto, se estivermos numa situacdo pandémica como a verificada com a gripe A
(H5N1) ou mais recentemente com o coronavirus SARS-CoV-2, onde um individuo pode
comprometer uma determinada populagéo e consequentemente o funcionamento do sistema de
salde disseminando a doenca, entdo a sua importancia € maxima perante qualquer um dos
atributos anteriormente referidos, quer para a organizacdo, quer para a comunidade
(Williamson, 2014).

Se no exemplo dos profissionais se pretendeu mostrar diretamente da teoria como é
encarada a importancia da “saliéncia”. No exemplo dos utentes pretendeu-se salientar a
importancia de analisar corretamente sobre diversas vertentes a forma de gerir este stakeholder,
uma vez que as condic¢Oes podem ser alteradas com o tempo ou circunstancias.

Tradicionalmente, estdo incluidos nos grupos que requerem mais atencdo por parte das
organizagOes o0s acionistas, 0s gestores e os clientes, deixando os profissionais fora deste &mbito
e ndo lhes atribuindo tanta importancia, existindo inclusivamente sectores da sociedade onde
os profissionais sdo altamente penalizados. Estas condi¢fes estdo normalmente associadas a
trabalhos com pouca especializacdo (Bridges & Harrison, 2003).

Por oposic¢do, no nosso caso os profissionais sdo considerados stakeholders chave, o que é
justificado pela tipologia de funcionamento hospitalar no servico publico com elevada
diferenciacdo técnica de algumas das suas classes profissionais. Também as perspetivas
Descritiva e Instrumental da teoria acolhem a justificagdo deste funcionamento quando sugerem
qgue seja realizada pela organizacdo, um melhor acompanhamento dos stakeholders que
consideram mais importantes.

No presente estudo temos entdo uma situagdo complexa para avaliagéo pois o stakeholder
a quem tradicionalmente é atribuida mais saliéncia (cliente/utente), neste caso ndo o é, devido
a inversao das condicdes da oferta/procura, sendo que aqui a procura supera fortemente a oferta,
negligenciando-se assim a melhoria da prestagéo dos servicos.

Por outro lado, a segunda inversdo a abordagem tradicional reflete-se na sobrevalorizagdo
do grupo normalmente menos considerado (profissionais). Neste caso ao invés do que acontece
noutros sectores, existe uma elevada saliéncia dos profissionais que condiciona os modelos de
gestdo, provocando que sejam estes a estar no centro da atencdo das administrac6es hospitalares
e da tutela.
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2.2.6 - Classificacdo de Stakeholders
Neste momento j& é possivel perceber pelas diversas defini¢des apresentadas que stakeholder
pode ser uma qualquer das partes interessadas na organizacdo. Torna-se agora importante
especificar que tipos de stakeholders poderemos ter.

Para as organizacbes é fundamental perceber quem sdo os stakeholders que devem
considerar uma vez que muitas das decisbes de gestdo estratégica dependem desse
conhecimento. No entanto as classificacdes diferem consoante o método utilizado e
interpretacdes (Phillips et al., 2003).

VerificAmos que para Freeman (1984) a organizacdo deve considerar todas as partes que
afetam ou podem ser afetadas pela organizacéo, para Clarkson (1994), a selecdo seria realizada
considerando pessoas ou grupos que tém ou reivindicam posse, direitos ou interesses na
organizacdo. Na classificacdo de Mitchell, et al. (1997), seriam os grupos com os atributos
poder, legitimidade e/ou urgéncia.

Mais uma vez verificamos que apesar da consolidacdo da teoria até agora realizada, existem
pontos de discordia entre os investigadores, Gilbert & Rasche (2008) citam Freeman, (1984);
Hilman & Keim (2001); Kaler, (2002); Philips, (2003) e Stoney & Winstanley, (2001),
referindo que ndo existe uma Unica classificacdo de stakeholders, mas sim um conjunto de
contributos para este conceito.

Na proposta de classificacdo de Fassin (2009), o autor partindo do trabalho realizado por
Freeman (1984), executa uma nova caracterizacdo definindo quatro grupos de stakeholders,
designadamente:

e Stakeholders classicos — grupos que participam na organizacao.

e Stakewatchers — grupos de pressao externos a organizacao.

o Stakekeepers — grupos externos que dispdem de capacidade de influenciar a
organizacao.

e Stakeseekers — grupos externos a organizacdo nao incluidos nas classificagfes
anteriores. Esta classificacdo foi adicionada posteriormente por Fassin (2010),
devido a existéncia de grupos anteriormente ndo identificados.

A.L. Friedman & Miles (2006) referem que a classificacdo de stakeholders realiza-se
recorrendo a sua organizagdo em grupos perante a relacdo que estes tém com as organizagoes,

identificando desta forma os grupos mais comuns a serem considerados:
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o Shareholders;
o Clientes;
o Fornecedores;
o Funcionérios;
o Comunidades locais.
Cardeal (2014) cita Freeman (1984) e realiza a seguinte compilagédo com a identificacdo
dos stakeholders de uma empresa:
e Empresa:
o Donos/Acionistas;
o Comunidade financeira;
o Clientes;
o Funcionarios;
o Fornecedores;
o Grupos de ativistas;
o Defesa do consumidor;
o Sindicatos;
o Associagdes comerciais;
o Concorrentes;
o Estado;
o Grupos politicos.
Freeman, et al., (2010), cita Harrison & St. John (1994) para caracterizar a organizagao e
0s seus stakeholders dividida em trés niveis da seguinte forma:
e 1°Nivel — Direcdo e Funcionarios.
e 2° Nivel — Governo, Clientes, Grupos ativistas, Comunidades Locais,
Intermediarios Financeiros, Sindicatos, Concorrentes e Fornecedores.
e 3°Nivel — Forcas politicas e legais, Forgas economicas, Forcas socioculturais.
A classificacdo de stakeholders ndo é entdo consensual, se por um lado existem conceitos
perfeitamente consolidados que ndo geram qualquer controveérsia, por outro lado a classificacao
dos grupos mais externos a organizacgdo continua a gerar alguma divergéncia (Preskill & Jones,
2009).
Como exemplo do referido, estd uma das classificagdes mais debatidas pela literatura, esta
realiza a identificacdo do meio ambiente como stakeholder, entendendo-se como meio

ambiente 0s ecossistemas terrestres e todas as formas de vida humanas e ndo humanas (Driscoll
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e Starik, 2004). Ou ainda, de uma forma completamente global e mais abrangente, o planeta
terra (Stead & Stead, 2000; Starik, 1995; Haigh & Griffiths, 2007).

Aliés, Driscoll e Starik (2004) consideram essencial atribuicdo do estatuto de stakeholder
ao meio ambiente, considerando que desta forma podera ser-lhe atribuida mais importancia
(saliéncia).

Por seu lado, Laine (2011) refere que apesar da importancia desta classificagdo, concorda
e cita Phillips & Reichart (2000) e Orts & Strudler (2002), indicando que se devera classificar
de forma diferente 0 meio ambiente e grupos humanos, até porque esta atitude ndo ira criar
necessariamente uma maior preocupacao relativa as questdes ambientais.

Também Berman, et al. (1999) colocam o seu foco na correlacdo entre os stakeholders-
chave e performance financeira das organizacfes e inserem 0 ambiente nesta categoria de
stakeholders. Assim, na literatura a que recorrem, identificam quatro argumentos que justificam
a relacdo do ambiente com a performance financeira das organizacgdes, designadamente:

1- Ser proactivo em questdes ambientais poderd dar a organizacdo uma vantagem,
considerando os custos na atualizacdo das normas legais de adaptacdo as mesmas,
uma vez que a organizacgdo ja se encontra alinhada com os dispostos normativos
legais;

2- A responsabilidade ambiental pode potenciar a eficiéncia e reduzir custos
operacionais;

3- A mentalidade ambiental podera traduzir-se numa mais-valia nos casos em que as
empresas possam produzir novos produtos ecolégicos que atraiam os clientes
criando assim uma vantagem competitiva para a organizagéo;

4- Ser ambientalmente proactivo ndo s evita custos com reacdes negativas por parte
dos stakeholders-chave, como pode melhorar a imagem da organizagdo perante 0s
restantes stakeholders.

A classificacdo de stakeholders depende assim das diversas metodologias adotadas quer
pelas organizacdes em contexto pratico de organizacao da sua gestdo e decisdo estratégica, quer
a nivel académico pelos investigadores.

Ao nivel da investigacdo académica a procura de melhores e mais concisas defini¢Ges ira
promover o desenvolvimento tedrico e a descoberta de novas solu¢fes de gestdo, mas sera ao
nivel da gestao operacional em contexto pratico, que as organizacgdes deverdo analisar quais séo
0s seus stakeholders e que impacto poderéo ter no funcionamento das mesmas.

Como temos visto, os stakeholders ndo tém todos a mesma relevancia para as organizacoes
e estdo em causa diversas variaveis, designadamente, o tipo de organizacédo, a sua envolvente
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socioecondmica, politica e estratégica, cabendo ao gestor analisar quem € mais importante, com
0 objetivo de obter melhores resultados para a organizacéo (Olden, 2003; Lasker & Weiss,
2003).

2.2.7 - As criticas
Com todos os conceitos ja conhecidos vejamos entdo face a globalidade do tema quais as
criticas mais marcantes a teoria dos stakeholders e da sua aplicacgéo.

Das diversas correntes de opini&o considera-se que as posi¢des assumidas por M. Friedman
(1962) sdo as que mais chocam com a teoria idealizada por Freeman.

Friedman defende que na visdo classica de organizacdo a maximizacao do lucro para os
seus shareholders devera ser a principal motivagdo da gestéo.

As criticas realizadas a teoria dos stakeholders que questionam a sua aplicacéo,

classificacéo e relevancia de objetivos sdo assim segundo Stoney & Winstanley (2001):
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Tabela 2.1 - Criticas ao modelo de gestéo por stakeholders. Fonte: Elaboragdo Propria

Critica:
A principal prioridade da gestdo é a maximizacgdo do lucro, logo o
desenquadramento da teoria dos stakeholders.

A teoria ndo apresenta qualquer explicagdo conceptual acerca da
forma de como fazer as “trocas” entre os stakeholders.

A teoria dos stakeholders é uma desculpa para a realizacdo de uma
gestdo oportunista pelos gestores.

Dificil implementacéo e complexa identificacdo e classificacdo dos
stakeholders.

E dificil identificar a forma de integracdo que permita considerar as
premissas éticas e sociais do modelo e a0 mesmo a necessaria eficiéncia
economica proporcionada pelo modelo shareholder.

Dificil identificacdo dos stakeholders ndo possibilitando muitas vezes
distinguir individuos ou grupos de stakeholders.

Do ponto de vista da “Gestdo Sustentavel Global” o modelo ndo se
traduz numa ferramenta eficaz de gestéo.

N&o existe uma definic¢do clara perante a forma de investigar e
desenvolver o modelo da identificacdo de stakeholders e da saliéncia.

Teoria empirica sem raciocinio normativo.

A teoria dos stakeholders considera o estado apenas como mais um
stakeholder ndo fazendo qualquer diferenciacdo perante as suas
especificidades.

A teoria dos stakeholders é irrealista porque ndo considera as
interacdes em rede.

A aplicacdo da teoria dos stakeholders esta dependente da
classificagdo dos stakeholders perante todas as suas expectativas e
interesses e isso é impraticavel.

Uma estreita relagdo com stakeholders pode em alguns casos
aumentar os riscos de corrupgéo.

A classificacdo confusa e ambigua dos stakeholders ndo permite uma
correta definicdo de um modelo de gestéo.

A teoria dos stakeholders esta completamente descontextualizada
perante a gestao ética das organizacdes.

A teoria dos stakeholders ndo interpreta corretamente os direitos e 0s
deveres dos mesmos provocando ambiguidade na gestéo

A teoria tem sido limitada a analise de dois stakeholders de cada vez
tornando a percecédo das organizacdes irrealista perante a necessaria
andlise de interacdo entre diferentes grupos de stakeholders em
simultaneo.

A utilizagdo da teoria dos stakeholders em alguns casos é utilizada
como um fim e ndo como ferramenta para entender os problemas, o que
provoca muitas vezes vieses as analises, por outro lado os estudos sdo
muitas vezes realizados por analistas internos sendo gque 0s mesmos
acabam por ser também eles stakeholders influenciando o processo de
medic&o.
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De uma forma geral as criticas revelam as dificuldades de aplicacdo ja aqui identificadas
nos conceitos anteriormente apresentados, perante a necessaria consolidacdo dos mesmos. Cabe
aos investigadores e profissionais de gestdo explorar estes conceitos e testa-los. E ainda
importante salientar que a investigacdo e o tempo tém vindo a contrariar muitas das criticas

aqui apresentadas.

2.2.8 - Stakeholders na Saude
Os gestores hospitalares devem considerar a importancia de manter sob monitorizagao os seus
stakeholders, devido a sua crescente importancia perante a concretizacdo das suas expectativas
face ao desempenho, obtencdo de objetivos e satisfacdo com a prestacdo dos servicos recebidos.
Desta forma os hospitais poderdo obter informacdes que permitam desenhar estratégias de
gestdo mais eficazes (Kumar & Subramanian, 1998).

A area da prestacdo de cuidados de saude mais especificamente no &mbito deste trabalho,
ou seja, servico publico nos hospitais do SNS contem idiossincrasias muito préprias
relativamente as interacdes dos stakeholders.

Existe desde logo uma condicéo inicial que reverte as tradicionais formas de identificacdo
e relacionamento entre stakeholders, isto é, qualquer individuo além da classificacdo que possa
ter perante a sua relacdo com o hospital (profissional, fornecedor ou outro) mantera sempre
latente a sua possivel classificacdo de utente dos servigos hospitalares do SNS.

Isto apenas pretende demonstrar a abrangéncia do tema. A correlacdo de forgas entre as
diversas partes interessadas no desempenho dos hospitais é elevada perante a multiplicidade,
relevancia e interdependéncia dos seus stakeholders (Fottler et al., 1989; Brailsford et al., 2009).

Na area da gestdo em salde a importancia do estudo dos stakeholders e do seu impacto tem
sido sempre crescente. As organizagfes utilizam a identificacdo, andlise e gestdo de
stakeholders como forma de otimizar a sua performance considerando as oportunidades e
ameacas do mercado onde se inserem (Brugha & Varvasovszky, 2000).

A literatura tem-se preocupado essencialmente na gestdo dos stakeholders descurando a
procura de informacéo diretamente destes e da sua interacdo com as organizagdes. A maioria
da informacéo € obtida por iniciativa local de cada hospital, logo com métodos, objetivos e
resultados com diferentes aplicacGes (Daake & Anthony, 2000).

Os gestores hospitalares devem ter uma monitorizagdo permanente ndo apenas para 0S
stakeholders externos, mas também os stakeholders internos, s6 assim poderdo otimizar o
trabalho e obter mais-valias para a organizagdo, no compromisso e satisfacdo das diversas partes
envolvidas (Olden, 2003; Murdock, 2004).
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A gestdo estratégica em salde deve emergir da correlagdo entre as diversas forgcas na
organizacdo em detrimento da valorizagdo individual de grupos (Blair & Boal, 1991,
McKiernan et al., 2018).

Algumas organizacdes ndo integram na sua gestdo os stakeholders mais fracos, ou que
numa primeira analise tenham pouca saliéncia, sendo que este método poderé ser prejudicial
para uma correta analise global de todos os aspetos que podem interferir na definicdo da gestdo
estratégica (Hyder et al., 2010).

Proenca (2003) classifica como “stakeholders internos” o grupo afeto a gestdo, ¢ o grupo
de profissionais dos servigos clinicos. J& os utentes sdo aqui considerados “stakeholders
externos”. Estes detém pouca capacidade de influenciar a organizagao, e desde logo um menor
interesse dos gestores face a sua reduzida saliéncia.

Uma das terminologias muito associadas a caracterizacdo de stakeholders da saude
encontrada na literatura, é a designacdo de stakeholder chave ou atores chave. Por definicdo
este stakeholder é normalmente alguém muito importante para a organizacdo e muito
comummente ligado ao governo ou de altos cargos em institui¢@es, ou seja, alguém com poder
de influéncia (Fottler et al., 1989).

Aqui se realiza uma divisdo dos stakeholders hospitalares em trés grupos, sendo esta
categorizacdo mais tarde adaptada perante um contexto hospitalar especifico por Daake &
Anthony (2000) que partem dos grupos iniciais de Fottler e organizam da seguinte forma os
grupos de stakeholders:

1. Stakeholders internos

a. Pessoal Médico.
b. Pessoal de Enfermagem.
c. Chefias intermédias (p. ex. chefia de enfermagem, diretores de departamento).
d. Outros funcionarios do hospital.
2. Stakeholders de ligacéo
a. Administragdo do hospital.
3. Stakeholders externos
a. Antigos e atuais utentes.

Existem de facto diversas formas de identificar stakeholders na satde, se relativamente aos
profissionais e utentes, ou seja, grupos dentro do sistema a questao esta algo estabilizada, ja
para outros grupos de interesse externos existem formas discordantes perante a sua

classificagéo.
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O relatorio do “Centers for Disease Control and Prevention” de 2011, realiza a seguinte
identificacdo de stakeholders num sistema publico de satde dividindo-os em trés grupos, e onde
se incluem:

e Grupos envolvidos nas atividades de gestdo das unidades — podemos aqui encontrar 0s

funcionarios em geral e elementos diretamente afetos a gestdo da organizacéo.

e Grupos que utilizam os servigos ou sdo afetados por estes — estdo aqui incluidos os
pacientes e associacdes de utentes.

e Grupos de avaliacdo dos programas — este grupo integra o puablico em geral, podendo
ser ou ndo utilizador dos servicos e entidades que possam contribuir ou interferir nos
programas.

Salienta-se que 0s grupos ndo sdao estanques perante os seus individuos, ou seja, 0s

elementos de um grupo podem fazer parte de outro.

Recorrendo a uma metodologia sustentada na experiéncia de estudos realizados no
“National Health Service — NHS” em Inglaterra, Murdock (2004), identifica trés grupos de
stakeholders para caracterizar o ambiente hospitalar, sendo estes designadamente:

o Utentes.
o Profissionais de Gest&o.
o Profissionais Clinicos.

Segundo este estudo, com 0s grupos representados € possivel obter uma visdo holistica,
criando desta forma um modo abrangente de analise. Esta classificacdo revelou-se necessaria e
suficiente para aferir eficacia e eficiéncia dos servigos prestados.

O referido estudo € relevante para o presente trabalho porque é realizado no NHS. Este
sistema teve origem em 1948 e inspirou a criagdo de diversos servigos de saude publicos
incluindo o SNS portugués. A forma de gestdo é semelhante entre ambos e sdo constantemente
realizadas comparacdes de funcionamento e resultados. Por outro lado, a classificagdo dos
stakeholders nos grupos referidos absorve na integra a divisdo preconizada no presente
trabalho.

A gestdo de stakeholders na saude devido as suas especificidades ndo € de facto facil ou
consensual, e deve ser realizada com extremo cuidado uma vez que, se por um lado podera ser
altamente prejudicial ndo incluir uma das partes que se possa vir a revelar essencial, por outro
lado, incluir um stakeholder e criar expetativas no mesmo que possam por qualquer motivo néo
se concretizar, também podera ser prejudicial promovendo o insucesso de diversos projetos
(Eskerod et al., 2015).
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Na generalidade a literatura fornece boas referéncias e categorizac6es individuais na gestéo
de stakeholders (Fottler et al., 1989). Torna-se assim facil para os gestores hospitalares verificar
quais sdo as suas partes interessadas e como estas podem influenciar a organizacdo. Nesta area
deve ainda haver especial consideracdo para o facto de as condicGes variarem facilmente de
importancia de hospital para hospital bem como as condigdes em que 0 utente se encontra em
determinada fase do seu atendimento/tratamento, devendo cada situacdo ser analisada
individualmente (Khurram & Petit 2017; Olden, 2003; Brugha & Varvasovszky 2000; Schiller
etal., 2013).

Daake & Anthony (2000) direcionaram a sua atencdo para a medicdo da influéncia e do
poder percecionado por trés grupos de stakeholders hospitalares entre si. Vejamos o que foi
concluido para os utentes e para 0s grupos profissionais de maior impacto:

Pessoal médico — Os restantes grupos classificaram o pessoal médico como um grupo
poderoso, ja os préprios nao valorizaram em si esse poder, nem a capacidade de influéncia.

Pessoal de Enfermagem — Este grupo realiza a mais intensa ligacéo aos utentes, por este
motivo carece de um permanente contato com os médicos e chefias intermédias. Detém
normalmente um bom apoio da administracdo, no entanto os proprios ndo se consideram um
grupo com poder.

Utentes — Apesar dos esforcos em valorizar o utente, os restantes stakeholders néo
consideram que estes tenham poder de influéncia, por outro lado também os proprios utentes
ndo consideram ter influéncia ou poder.

Uma conclusdo importante do estudo apresentado é que quanto mais um grupo tiver
percecdo da sua capacidade de influéncia, mais vai fazer uso da mesma nas interagdes com a
organizacdo podendo influenciar ou colaborar mais nas decisdes desta.

No estudo de Fottler, et al. (1989), torna-se relevante a afirmagdo que perante o0 universo
de stakeholders investigado existem grupos que estdo perante os restantes, atualmente a
aumentar o seu poder, devendo os mesmos ser devidamente considerados como forma de
otimizagdo da sua gestéo.

Também Ong, et al. (2018), no estudo que realizaram referente a organizagao de servigos
de salde identificam na generalidade os mesmos atores chave ja aqui mencionados. A
terminologia “atores” é por vezes utilizada no sector da saude para a designacdo dos seus
stakeholders, esta utilizacéo é frequente em autores portugueses e estrangeiros. Torna-se apenas
relevante realcar que apesar das diferentes terminologias estamos sempre a mencionar oS

Mesmos grupos.
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Em Portugal, na designacgéo dos utilizadores dos servicos de salde, podemos ter associada
a terminologia, utentes, doentes, pacientes, consumidores, cidaddos, atores ou clientes, sendo
que a ultima ndo é consensualmente aceite no meio hospitalar, esta teve a sua disseminagédo
muito devido a introducdo e aplicacdo de referenciais de sistemas de gestdo da qualidade,
aplicados a hospitais ou servicos hospitalares.

Ao termo cliente € atribuida uma conotacdo muito comercial, por esse motivo é mais usual
a utilizacdo dos termos: doentes (tem vindo a decrescer a sua utilizacdo); utentes ou mais
recentemente cidadaos.

Note-se que o termo cidaddo é recente, e tem sido algo adotado em Portugal, no entanto
ndo é consensual uma vez que 0 mesmo € indicado para identificar um estado legal, um estatuto
ou uma capacidade de usufruir das condi¢des de cidadania (Ferrer, 2015).

Relativamente as restantes designacdes, a sua utilizacdo é um pouco indiscriminada
podendo-se extrapolar para um efeito de moda, perante uma maior ou menor utilizagcdo de
determinado termo. Questiona-se apenas o interesse de tamanha disperséo de designagoes.

O setor da saude é especialmente prédigo na adogédo de pseudoinovagdo, com a permanente
alteracdo da designacdo de conceitos que significam a mesma coisa, justificando-se a sua
utilizacdo apenas como marketing ou moda (Walshe, 2009).

Um dos exemplos que pode ser mencionado para ilustrar o efeito de moda € a atual
disseminagao utilizagdo do termo “humanizacao” dos servigos. O conceito teve a sua inicial
dispersdo em contexto de cuidados de satde no inicio dos anos 1950 tendo sido extremamente
debatida a sua aplicacdo nos anos 1970, considerando-se um marco histérico na tematica a
conferéncia “Humanizing Health Care” realizada em Sdo Francisco em 1972. (Deslandes
2006). Existem assim utilizacdes ciclicas ou modas que vdo sendo difundidas consoante a
necessidade de introducdo de novas terminologias.

Neste documento utiliza-se essencialmente o termo utente por este ser o que esta
institucionalmente definido, sem prejuizo do referido em alguns casos para manter uma ligagéo
fiel ao artigo/documento de origem é muitas vezes adotada a terminologia original.

Por fim, na &rea da salde, e a semelhanga do que ocorre para a teoria geral de stakeholders,
também aqui existe quem discorde da aplicacdo do conceito que valoriza de igual modo todos
os stakeholders.

Para Sharfstein (2016) a correta gestdo de saude publica ndo deve ter como objetivo
primordial a satisfacdo dos utentes, mas sim a promog&o da prestacdo de cuidados de salde

com custos eficazes.

61



Outra questdo identificada por Sharfstein (2016) é a excessiva mercantilizac&o que envolve
a gestdo considerando a incluséo dos stakeholders. Refere o investigador que neste modelo
muitas vezes os lobis criam influéncias nas cadeias de decisdo, consumindo todo o espaco de

atuacdo as organizacoes.

2.2.9 - O meio ambiente como stakeholder (na saude)

Como referido anteriormente, a classificagdo do meio ambiente como stakeholder ndo é
consensual, existindo diversos investigadores com opinides divergentes sobre o assunto, no
entanto concorde-se ou ndo com esta classificacao, € neste momento indiscutivel a importancia
da sustentabilidade do meio ambiente, desconhecendo-se no curto/médio prazo o seu real
impacto, nas organizacoes, e nos stakeholders, pelo que existem especificidades nesta area que
convém identificar.

A preocupacdo com 0 meio ambiente pode produzir uma vantagem na performance
financeira, impulsionada pela proatividade e a importancia percecionada sobre 0s seus
stakeholders (Henriques & Sadorsky, 1999; Berman et al., 1999).

Atualmente a atividade hospitalar requer para o seu funcionamento um elevado volume de
recursos energéticos e consumo de agua, produzindo uma expressiva quantidade de residuos
solidos e liquidos. Aliada a esta exploracdo estd o seu modo de funcionamento interrupto
movimentando milhdes de pessoas, apenas para o seu funcionamento. Davies & Lowe (1999)
identificaram 10 milhdes de funcionarios ligados a prestacdo de cuidados de saude nos Estados
Unidos.

A atividade intensa que os hospitais praticam, requer um elevado volume de recursos, e
revela a importancia da classificacdo do meio ambiente como stakeholder perante a necessaria
e crescente preocupacao geral.

Apesar de se concordar ou ndo com a sua classificagdo como stakeholder, a influéncia do
meio ambiente na gestdo hospitalar tendera a aumentar significativamente pelo que, reveste-se
de primordial importancia manter sob observagdo as questdes relacionadas com tudo o que
envolve a gestdo hospitalar e a sua componente de gestao de recursos socioambientais, porque
as mesmas tém um impacto significativo e crescente no desempenho da gestdo destas

organizagOes (Subramanian et al., 1994).

2.2.10 - O Stakeholder utente
Para enquadrar a relacdo do stakeholder utente com os restantes incluidos no atendimento e
percurso hospitalar realiza-se a seguinte transcricdo, “...Regra geral, calamo-nos e submetemo-
nos sem forcas. Estamos sujeitos a uma lei interna onde parece que os direitos foram deixados
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a entrada, onde nenhum advogado é suposto nos acompanhar e a que os relatorios das
organizagdes ndo se referem. Nesses momentos fala dentro de nos a lei da sobrevivéncia e
preferimos usar as poucas energias que nos restam para suportar a humilhacdo uma vez que
0 nosso tratamento e recuperagdo passam pelas mesmas maos que abusam da nossa
dependéncia para nos negligenciar ou mesmo agredir...” A presente citacdo encontra-se em
Antunes (2001) e 0 mesmo recorreu a transcrigdo deste texto publicado no jornal Publico em
10/3/2000 da autora Miriam Lopes, como forma de expor a relagdo entre “quem trabalha nos
hospitais e quem entra neles”.

A transcrigdo aqui realizada pretende ilustrar como pode ser o relacionamento entre estes
stakeholders, como é evidente ndo retrata a totalidade das relagdes, no entanto devido ao forte
poder ilustrativo que a mesma revela, considerou-se importante a sua apresentacao.

O stakeholder utente individualmente, ou seja, ndo sendo representado por qualquer
organismo ou associacdo ao contrario do que é expectavel ndo tem impacto nas decisGes de
politicas de gestdo ou estratégia. Tal situacdo deve-se ao facto de este possuir usualmente pouco
poder de influéncia.

Esta relacdo apenas se inverte nos casos em que existe intervencdo da comunicacao social
devido a queixas de um qualquer evento adverso ou negligente por parte do hospital (Brailsford
et al., 2009).

Uma questdo relevante perante a tipificacdo do utente de servigos publicos hospitalares
reside no facto de este procurar primeiramente obter bons cuidados médicos, e em segundo
plano valorizar questdes como a qualidade dos servigos complementares como sejam questoes
relacionadas com instalacdes, equipamentos ou alimentacdo. N&o obstante, as questfes
estruturais e caracteristicas fisicas das unidades hospitalares sdo facilmente entendidas pelos
utentes e tém influéncia na valorizacdo da satisfagdo (Kraska, 2016).

A justificacdo da afirmacdo supra é também encontrada em Swayne, et al. (2006), ao
contrario do que acontece na avaliacdo da prestacdo de cuidados de saude, 0s utentes possuem
facilmente alguma capacidade para avaliar as instalacbes e equipamentos de salde.
Basicamente o conforto é a principal caracteristica que o utente percebe como uma
caracteristica que lhe transmite seguranca e interesse da instituicdo em bem acolher e tratar.

A fraca exigéncia perante a qualidade dos servicos clinicos prestados nos servicos publicos
pode ser em parte explicada pelas reduzidas expectativas iniciais. Considera-se que algum
atendimento € melhor que nada, a questdo estd também diretamente associada a faceta
econOmica, 0 utente acaba por ndo ter a nogdo dos custos associados aos cuidados recebidos e

63



a cargo do terceiro pagador, logo, julgando-se desabilitado de exigir (Kumar & Subramanian,
1998).

De facto, a questdo associada ao pagamento dos servicos € uma idiossincrasia do sistema
que inverte a correta forma de percecdo da questdo. Os servicos gque os utentes utilizam aquando
da sua deslocacdo a uma unidade hospitalar, j& foram previamente pagos pelos utentes atraves
dos impostos quer utilizem ou ndo os servigos, uma vez que € essa a principal forma de
financiamento do SNS (Sakellarides, 2009).

A expressao “gratuito” ou na redacdo mais atual “tendencialmente gratuito” inscrita no
artigo 64° da Constituicdo da Republica Portuguesa, refere-se a altura em que o ato é prestado.
Esta vem, no entanto, mascarar a percecdo dos utentes relativamente a sua contribuicdo para o
funcionamento do sistema, constituindo esta falsa assungdo de gratuitidade uma das maiores
barreiras face a percecdo de legitimidade na exigéncia de qualidade dos servicos.

Regressando a importancia do utente, Smith & Fischbacher (2005) referem que os gestores
mostram uma significativa preocupagdo com a gestdo das necessidades dos stakeholders, no
entanto esta preocupacdo nao é manifestada de igual forma para com os utentes.

Em A.C. Campos & Simdes (2014), temos também a mesma percecao perante o “estatuto”
do utente, ou seja, é aqui referido que os profissionais e as suas organizagdes representativas
dispdem de l6bis com muito poder e que apenas mobilizando estes grupos profissionais para a
mudanca se pode alcancar 0 sucesso numa gestdo integrada de interesses dos stakeholders.
Refere-se ainda que a legitimidade dos interesses dos profissionais ndo deve ter primazia sobre
0s interesses e bem-estar dos cidadaos.

Neste universo de conflito de interesses o utente torna-se o elemento mais desprotegido do
sistema. Esta falta de suporte é ainda agravada devido a condicdo do utente que se encontra
numa posicao de vulnerabilidade. Este deveria ser “mais credor do que devedor” nos termos e
para os efeitos da Carta dos Direitos e Deveres dos Utentes” (A.C. Campos & Simoes, 2014).

No ambito dos direitos dos utentes, muito foi conseguido desde a implementacdo do SNS
em 1979, destaca-se no enquadramento do presente trabalho e pela sua importancia na
valorizacdo dos interesses dos utentes, o direito ao acesso a informacéo clinica (Lei n® 12/2005
de 26 de janeiro e Lei n° 46/2007 de 24 de agosto) e o direito a apresentar sugestdes e
reclamagdes (Lei n® 15/2014 de 21 de marco) (A.C. Campos & Simdes, 2014).

Sem prejuizo do referido, 0 acesso a informagé&o clinica do utente continua excessivamente
condicionado apesar de decorridos 15 anos, fruto de alguns interesses que ndo propriamente
dos proprios utentes (deBronkart, 2017; Crisp et al., 2014).
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Nesta senda constitui ainda uma referéncia organizativa o direito de escolha do hospital de
atendimento ndo fidelizado a &rea de residéncia do utente. A adogdo da presente medida
permitiu aos utentes poderem escolher livremente a unidade hospitalar onde pretendem ser
assistidos constituindo assim uma forma extremamente relevante de promover a escolha e
opcao dos utentes (Simdes et al., 2017a).

Nos exemplos referidos ndo estdo incluidas outras medidas organizativas também de
comprovada relevancia que foram adotadas desde o inicio do SNS, os exemplos indicados
apenas pretendem ilustrar formas e métodos de gestdo que podem ser usados na gestdo do

stakeholder utente.

2.2.11 - Os Stakeholders Profissionais Clinicos
No presente grupo estdo incluidos os stakeholders profissionais clinicos, ou seja, de uma forma
abrangente, os profissionais que estdo diretamente em contacto com o0s utentes prestando
cuidados de salde aos mesmos. Sdo aqui considerados médicos, enfermeiros, técnicos de
diagnostico e terapéutica e técnicos auxiliares de salde (assistentes operacionais), entre outros
profissionais que possam estar de certa forma ligados diretamente aos cuidados ao utente.

Estes profissionais praticamente acompanham toda a interagdo realizada com o utente
durante a permanéncia na unidade hospitalar. Desta forma possuem poder e tém capacidade de
influenciar o trajeto e os cuidados prestados.

Cada uma das classes dos profissionais clinicos representa dentro do hospital uma forga,
esta € permanentemente utilizada por um lado no seu relacionamento com o utente, e por outro
na gestdo do seu relacionamento com outras classes profissionais dentro do hospital.

Barraquier (2013) realiza o seu trabalho baseado na identidade de grupo e refere a
relevancia de perceber que a forma como cada grupo de stakeholders influéncia a organizacéo
esta diretamente ligada a capacidade de pressdo sobre esta.

Os profissionais especialmente quando séo portadores de elevada diferenciacdo e elevado
conhecimento cientifico, dettm um elevado poder sobre a organizacdo uma vez que de certa
forma controlam recursos vitais para os hospitais, sendo normalmente criticos perante as
definicdes de gestdo e estratégia a seguir (McKiernan, 2018).

E fundamental o envolvimento dos profissionais na definicio e implementacio das opgdes
estratégicas de gestdo. De facto, o poder deste grupo pode comprometer algumas medidas de
gestdo sendo critica a sua participacdo e integracdo na definicdo das opcGes de gestdo (Blair &
Boal, 1991).
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No grupo dos profissionais existem evidéncias que a classe médica deve estar incluida nos
Orgdos de gestdo, o estudo de Dickinson, et al. (2013), mostra que o “engagement” da classe
médica esta diretamente relacionado com o aumento da eficiéncia e da performance. A
valorizacgdo e inclusdo deste stakeholder é por estes motivos desde logo evidente.

A gestéo deve procurar formas que permitam permanentemente avaliar a melhor maneira
de proporcionar a estes profissionais pelo menos, duas das mais importantes questdes no
desenvolvimento profissional: A valorizacdo técnica/formativa e a valorizacdo remuneratoria.

O compromisso organizacional da classe médica devera ser maximizado, uma vez que este
grupo dispde de elevados conhecimentos na definicdo de opcdes técnicas, sempre que estiver
em causa a conjugacdo de opcgoes de gestdo e clinicas (Denis & Gestel, 2016). Ndo devemos
esquecer que esta faceta esta também ligada a gestdo do conhecimento que iré tornar-se um dos
mais fortes e importantes fatores de producdo nas organizagdes, devendo ser devidamente
acompanhada pelos gestores.

A elevada diferenciagdo técnica e experiéncia, aliadas a falta de profissionais em
determinadas areas médicas atribui a estes stakeholders um alto poder econémico, uma vez que
estes sdo criticos na persecucao dos objetivos da organizacgdo estando no centro da sua cadeia
de criacéo de valor (Freeman et al., 2018).

No caso do grupo de profissionais de enfermagem este é o que estd mais diretamente
relacionado com os utentes devido ao tipo de interacdo necessaria entre ambos. As ligacdes
podem em certos casos ultrapassar as barreiras clinicas colocando-se também ao nivel social e
afetivo.

De forma diferente a prestacdo emocional do grupo dos médicos é mais influenciada
perante a interacdo com seus pares e 0rgdos de gestdo, do que no relacionamento com os utentes
(Petita, 2016).

Como se refere no Relatdrio Primavera do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude
(2018, p.89) “O trabalho clinico na saude é especialmente complexo e desgastante devido a
natureza intrinseca das atividades (a ameaca constante da vida e o facto de se lidar com o
sofrimento do outro), mas também devido ao funcionamento e dindmicas organizacionais (0
trabalho por turnos; a necessidade dos fluxos de informacgdo serem partilhados por diversos
profissionais, servigos e institui¢des; a possibilidade dos recursos humanos poderem nao ser
suficientes para assegurar a melhor qualidade do trabalho realizado).”

E cada vez mais notoria a preocupacgio perante a necessidade de rever as condicbes de
trabalho destes profissionais para mitigar a ocorréncia de problemas fisicos e psicolégicos, quer
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nas relagdes e condigOes profissionais ou na relacdo com o utente. O desempenho profissional
motivado é essencial na prestacao de servicos de qualidade.

A interacdo entre este grupo de stakeholders (essencialmente médicos e enfermeiros) e 0s
utentes pode revelar-se muito exigente, sendo necessaria uma elevada resiliéncia entre os
grupos para superar adversidades. Uma das probleméticas mais complexas neste ambito que
vem atravessando 0s tempos é a agressao aos profissionais, ...As utentes chegam as unidades
de saude, num estadio avancado de desmotivacao ou frustracdo criando facilmente situacdes

FNN13

de conflito com os profissionais....”, “...Para a Ordem dos Médicos, os doentes estdo “cada
vez mais insatisfeitos e propensos a praticas de violéncia gratuita, injustificada e indesejada”
por serem ‘‘fustigados pelos sucessivos cortes nos or¢camentos familiares e confrontados com
0 aumento dos tempos de espera nos hospitais, bem como com taxas moderadoras elevadas”.
(Vieira, 2015, p.31). A correlacdo direta entre o tempo de espera e a violéncia é também
identificada por Belorgey (2018), utentes com menor tempo de espera normalmente no adotam
comportamentos violentos.

Os episadios de violéncia sobre profissionais de salde comunicados “on-line” para a
Direcdo Geral da Saude em 2013 atingiram 202 ocorréncias, subindo para 531 em 2014. Jd em
2018 estes valores superaram largamente as ocorréncias anteriores, tendo atingindo um valor
superior a 950 episddios de violéncia. Esta evidéncia demonstra a dificil relagdo entre estes dois
stakeholders.

A violéncia sobre profissionais de salde é permanentemente uma das mais complexas
questBes na interacdo entre profissionais e utentes, esta tem um grave impacto na saude
ocupacional dos profissionais comprometendo a necessaria colaboracdo entre estes
stakeholders (Antdo et al., 2020; A.C. Campos & Simdes, 2014).

Este tema vem sendo debatido ha diversos anos essencialmente por especialistas e
profissionais da area da salde, sem resultados praticos e sem implementacdo de medidas
efetivas que consigam mitigar estas agdes. O ano 2019 revelou um elevado conflito entre
profissionais e utentes. Ja& as condicGes extraordinarias vividas com a pandemia Covid-19 em
2020 traduziram-se numa significativa redugdo destes atos. Sem prejuizo do referido torna-se
importante assinalar que as agressdes se mantiveram, em alguns paises agravadas pela propria
pandemia, tornando-se também estes atos dignos de estudo perante as especiais condigdes em
que ocorreram.

Dentro do grupo relativo aos profissionais clinicos, ou como definido inicialmente
“profissionais que estdo diretamente em contacto com os utentes prestando cuidados de saude
aos mesmos”, encontramos os Assistentes Operacionais. Este grupo, devido as tarefas que
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desempenha esta constantemente em contato com os utentes, sendo muitas vezes o primeiro elo
de ligacdo com os mesmos. O necessario e constante contato entre este grupo profissional e 0s
utentes revela desde logo a importancia desta relacdo e da forma como a mesma deve ser
monitorizada.

O sucesso de uma organizacdo estd diretamente ligado a sua capacidade de gerir de uma
forma eficaz os seus profissionais, sendo a gestdo do capital humano um fator fulcral em &reas
altamente diferenciadas, como a medicina (Fernandes, 2011).

Para a totalidade do grupo de stakeholders (profissionais clinicos), sera ainda importante
referir, que as relagbes entre 0s grupos que o integram, estdo normalmente sujeitas a
permanentes conflitos devido a competi¢des entre eles pelo controlo e gestdo de determinadas
tarefas (Temido & Dussault, 2014).

A gestdo do hospital pablico tem sido caracterizada pelos constantes conflitos com os
profissionais clinicos, demonstrando uma ineficiente estratégia de gestao de recursos humanos
(Fernandes, 2011).

As afirmacGes anteriores permitem desde logo inferir que a inexisténcia de uma eficaz

politica de gestdo deste stakeholder traduz-se na ineficiéncia geral da prestacdo dos servicos.

2.2.12 - Os Stakeholders Profissionais Nao Clinicos
Neste grupo encontram-se incluidos todos os profissionais que ndo desempenhando tarefas
clinicas ndo estdo em principio em contacto com o0s utentes ou ndo tém uma acao relevante
direta e imediata para a satisfacdo do utente durante a utilizacdo dos servicos.

Note-se, no entanto, que existem profissionais com formacao clinica que podem estar afetos
a funcdes de gestdo, exercendo ou ndo a pratica médica.

Identifica-se aqui também, o caso particular da classe profissional que realiza o
atendimento administrativo que embora esteja neste grupo, interfere no sistema contactando
diretamente com o utente e que os inquéritos de satisfacdo apontam constantemente como um
dos elos a melhorar na cadeia de atendimento. Os temas associados aos procedimentos
administrativos foram alias a rubrica que no primeiro semestre de 2019 obteve maior nimero

de reclamac0es, segundo a Entidade Reguladora da Salde (Tabela 2.2).
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Tabela 2.2 - Reclamag®es de utentes (fonte: ERS — 1° semestre de 2019)

Por ano de
M.® total submissdo a ERS | % do total | % do total

Temas mencionados

mengoes Atd Em mengoes |reclamagbes
311 2018 | 2019

Procedimentos administrativos 23.616 13.618 9.998 214 26.4
Focalizagio no utente 21.342 12.878 B.464 19,3 239
Acesso a cuidados de saldde 18.687 11.431 7.256 16,9 20,9
Cuidados de salde e seguranga do doente  17.875 13.098 4777 16,2 20,0
Tempos de espera 13.173 3914 8.258 11,8 14,7
Questdes financeiras B8.032 5172 2.860 7.3 8,0
Instalacdes e servicos complementares 4952 3.091 1.861 4.5 55
Qutros Temas 2.767 1.140 1.627 25 3.1

Na generalidade e neste grupo de stakeholders estdo assim incluidos os profissionais afetos
a administracdo do hospital e 6rgdos de apoio técnico e logistico de apoio. No hospital existem
diversas competéncias técnicas ndo clinicas que permitem o funcionamento destas
organizacOes, designadamente, servicos juridicos, engenharia, contabilidade e gestdo geral de
bens e servigos.

Relativamente a gestdo de topo dos hospitais aqui incluida neste grupo, convém salientar
que estes profissionais sdo normalmente escolhidos devido a afinidades pessoais ou
profissionais para desempenho dos cargos. O acesso esta regulado pelo Decreto Regulamentar,
Art°, 79, 9°-n°3/88, de 22 de janeiro e identifica as regras de nomeacao dos cargos relativamente
as necessarias competéncias. Entre outras questdes estdo identificadas:

“O director é nomeado pelo Ministro da Saude de entre individualidades de reconhecido
merito, experiéncia e perfil adequados as respectivas fungdes no hospital em causa. ”

“O administrador-delegado € nomeado pelo Ministro da Saude, sob proposta do director,
de entre gestores de reconhecido mérito, vinculados ou n&o a fungédo publica e com curriculo
adequado as funcdes a exercer.”

Podemos verificar em A.C. Campos & Simdes, (2014) que até a publicacao do referido
documento legislativo os 6rgaos da administragcdo hospitalar eram exclusivamente entregues a
profissionais formados na Escola Nacional de Saude Publica, e que posteriormente passou a ser
realizada por profissionais muitos deles sem qualquer formacdo especifica em gestdo de
servigos de saude.

A forma critica da afirmacdo anterior revela o facto de poderem existir profissionais a

exercer uma fungdo sem ter formacdo especifica para esse fim, 0 que serd sempre grave em
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qualquer profissdo, tendo obviamente especial relevo quando tais praticas ocorrem numa area
tdo sensivel.

A partir de 1990 com a aprovacao da Lei de Bases da satde os Conselhos de Administracdo
dos hospitais passaram a integrar obrigatoriamente grupos profissionais de médicos e
enfermeiros. O Presidente do Conselho de Administracdo podera ou ndo ser profissional de
salde, no entanto é sempre nomeado pelo governo (Mesquita et al., 2018).

Uma das questBes primordiais na gestdo € a avaliacao de todo um contexto de trabalho em
que a organizagdo se movimenta e para quem deve orientar os seus esfor¢os. Como referido
anteriormente no caso hospitalar os gestores nem sempre fazem uma correta identificacdo dos
seus stakeholders, em Martins, et al. (2015) afirma-se que num estudo realizado as
administracdes dos hospitais, estes revelaram ndo identificar corretamente as suas partes
interessadas, questionando-se desde logo todo o conceito geral desta gestdo que desconhece
para quem esta a gerir.

Os gestores dos servicos de salde devem entender a gestdo hospitalar de forma integrante
com os restantes grupos de stakeholders, cada vez mais as novas metodologias de governacgéo
pretendem agregar o conhecimento e envolvimento de todos (Weech-Maldonado, 2003). Este
conceito estd a alterar o paradigma da gestdo de servicos de salde atribuindo mais poder e
autoridade aos gestores em detrimento da autoridade dos profissionais médicos (Blair & Boal,
1991).

O gestor encontra-se numa posicao privilegiada no que se refere a capacidade de influenciar
e conciliar os restantes stakeholders do sistema, desta forma poderdo absorver as sensibilidades
e interesses de cada grupo com o objetivo de os conjugar e integrar face aos seus interesses,
resultando em mais-valias para a organizacao.

Genericamente o grupo afeto aos profissionais ndo clinicos é composto por mdultiplas
especialidades e competéncias, que mais uma vez requer 0 necessario acompanhamento para

integrar uma vis@o de conjunto da prestacéo de servigos a realizar.

2.2.13 - Os stakeholders hospitalares num contexto temporal especial
A forma como os profissionais desempenham as suas funcdes esta diretamente relacionada com
as condicdes internas e externas que lhes sdo proporcionadas, consequentemente a prestacao
dos seus servicos serd o reflexo destas condi¢fes. Torna-se assim importante perceber o impacto
que estas alteracOes podem produzir diretamente nos stakeholders e como estas afetam a sua

prestacao.
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O periodo em que decorreu o presente trabalho revelou-se critico no que concerne ao
desempenho dos profissionais e na sua implicagcdo nos servigos prestados aos utentes, tendo
sido possivel absorver informacéo perante contextos profissionais muito especiais e atipicos.

Os anos 2018/2019 foram marcados pela existéncia de diversos conflitos essencialmente
entre estruturas representativas dos profissionais e o ministério da saude. Estes conflitos
refletiram as opgOes de gestéo realizadas nos anos anteriores, sendo importante identificar o
enguadramento temporal e condigdes em que as mesmas aconteceram.

Em maio de 2011, o Parlamento portugués rejeitou um pacote de medidas de austeridade
que era designado por Pacote de Estabilidade e Crescimento - PEC IV, perante este
acontecimento o pais requereu uma ajuda financeira de emergéncia recorrendo para o efeito a
um empréstimo do Banco Central Europeu, da Comissdo Europeia e do Fundo Monetario
Internacional, tendo a equipa representante destes organismos ficado conhecida como “Troika”
(Legido-Quigley et al., 2016).

Ainda durante 0 més de maio foi realizado um documento designado, “Memorando de
Entendimento” este preconizava diversas medidas a adotar pelo estado portugués. Ao todo
foram aplicadas mais de cinquenta medidas de restricdo no setor da salde visando atingir a
maior poupangca possivel (Crisp, 2015). Entre as mais relevantes para os profissionais, salienta-
se 0 corte nos salarios e 0 aumento da carga horéria.

A reducdo da despesa imposta em 2011 nos servicos de salde foi essencialmente
conseguida por cortes nos vencimentos dos profissionais e congelamento de carreiras em
conjunto com a reducdo do numero de profissionais e dos investimentos em infraestruturas
(Sim@es et al., 2017b; Nunes & Ferreira, 2018).

Durante os anos em que 0 pais esteve sob ajuda financeira diversos sectores de atividade
sofreram profundas alteragdes no seu funcionamento. O atendimento hospitalar, além de néo
ter sido uma excecdo, foi ao contrario do que era expectavel ou desejavel, um dos mais afetados
com as medidas de gestdo executadas (Correia et al., 2015; Nunes & Ferreira 2018).

As unidades hospitalares tiveram uma reducédo de 10 % no seu financiamento, agravaram-
se 0s problemas com o atendimento nos servicos de Urgéncia, e assistiu-se a uma tentativa de
fechar a maior maternidade do pais (Maternidade Alfredo da Costa - MAC). Ficaram ainda
congelados quaisquer financiamentos de novas infraestruturas (Nunes & Ferreira 2018).

Poderia referir-se que até ao inicio do resgate financeiro o SNS, e mais especificamente o
atendimento hospitalar, estiveram de certa forma sempre em equilibrio, tendo este periodo

representado um ponto de inflexdo perante 0s recursos disponiveis.
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A desmotivacdo, principalmente dos profissionais médicos e enfermeiros foi muito
acentuada, provocando no caso dos médicos um aumento significativo das aposentagdes, bem
como a opcao pelos servicos privados, desequilibrando equipas, comprometendo a qualidade
dos servicos prestados, ou até a capacidade formativa (A.C. Campos & Simdes, 2014).

No que concerne a classe de enfermagem, foi extraordinariamente expressivo e penalizador
o fluxo migratorio que retirou muitos enfermeiros dos hospitais, estas saidas foram
essencialmente potenciadas pela insatisfacdo, devidas as remuneracdes auferidas em
conjugacdo com o aumento da carga horaria laboral, (em 2012 a carga horaria semanal passou
de 35 horas para 40 horas mantendo os mesmaos niveis retributivos) (Fronteira et al., 2018).

Também os profissionais de gestdo sentiram estes constrangimentos, entre o0s anos 2014 e
2015 diversas administracfes de unidades hospitalares apresentaram a sua demissdao por
discordarem das medidas de reducdo de custos e cortes impostos pelo governo (Legido-Quigley
et al., 2016).

A reducdo de salarios, o elevado aumento de impostos e cortes nos subsidios, acentuaram
a quebra de rendimento dos profissionais. Estas premissas revelam uma ligacédo direta a reducéo
dos servicos prestados pelos hospitais com consequentes implicacdes sobre o acesso e
qualidade do atendimento aos utentes durante o programa de Assisténcia Econdmica e
Financeira (Correia et al., 2017; Nunes & Ferreira, 2018; Russo, et al. 2017).

Entre os anos 2011 e 2013 o SNS perdeu 2.3% da sua forc¢a de trabalho, onde se inclui uma
reducdo de 3.2% dos profissionais de enfermagem. O racio enfermeiro/médico entre 0s anos
2008 e 2012 reduziu de 1.5 para 1.4 (Legido-Quigley et al., 2016).

O Colégio da especialidade de ginecologia e obstetricia inglesa refere que em 2006/2007
estavam registados para trabalhar neste pais 20 enfermeiros portugueses tendo esse numero
subido para um valor superior a 550 em 2011 (Ribeiro et al., 2014).

Também em Ramos & Alves (2017), que citam (Martins et al., 2015), verificAmos um
estudo que mostra a intencdo de 65% dos médicos pretenderem imigrar (a populacao estudada
inclui os diversos anos de especialidade).

Outra concluséo retirada dos estudos efetuados, mostra a relagdo entre o trabalho e o tempo
de lazer dos médicos, i.e, alguns médicos apesar das restricdes que lhes foram impostas
decidiram, no entanto, permanecer em Portugal (a exercer no SNS), mas em contrapartida
realizando o seu trabalho de forma menos intensa, como forma de resposta a deterioracao das
condigdes laborais.

A opcdo referida é ainda sustentada pelo facto de a classe médica ter dentro do sistema de
salude alguns privilégios, o que levou a uma ponderacdo mais cuidada desta classe profissional
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aquando da decisdo por outras solugdes de maior risco, como a emigracgéo (Russo et al 2017;
Correia et al., 2017; Nunes & Ferreira 2018).

Os fluxos migratorios dos profissionais de saide devem receber uma permanente atencao
porque no caso de paises pequenos como Portugal, mesmo reduzidos fluxos de emigracéo
podem ter um impacto significativo nas politicas de satde. Por outro lado, reflete a auséncia de
planeamento e gestdo estratégica no que concerne a estas matérias como forma de assegurar
uma boa qualidade de servico aos utentes (Ribeiro et al., 2014).

A generalidade dos estudos citados relativamente as condigdes, expectativas e
entendimento da classe médica, sobre a forma de aplicacdo das medidas e politicas de saude
durante o periodo mencionado, referem a desmotivacéo desta classe profissional, manifestando
estes uma permanente intencao de abandonar o SNS (Russo et al., 2017; Correia et al., 2015).

Os profissionais de saude sdao informadores chave na definicdo estratégica, ou seja, este é
um exemplo concreto em que este stakeholder deve estar no centro da decisdo porque além do
seu desempenho estar em jogo, sdo quem melhor conhece os comportamentos dos utentes
(Correia et al., 2016).

Por outro lado, e como seria expectavel todas estas condi¢fes anomalas tiveram um elevado
impacto no utente. As medidas de austeridade a que os stakeholders profissionais foram sujeitos
transferiram-se diretamente para os utentes, reduzindo o acesso com consequentes assimetrias
sociais e qualidade dos servicos (Correia et al., 2016; Perelman et al., 2015).

Relativamente as medidas diretamente impostas sobre os utentes, a que mais controvérsia
suscitou foi 0 aumento do copagamento dos servicos, pretendendo-se desta forma reduzir o
acesso aos mesmos. O resultado expectavel seria a reducdo do acesso do utente aos servigos,
perante um valor a pagar mais elevado (Legido-Quigley et al., 2016).

Neste caso, e como a maioria dos utentes apenas tem a no¢do monetéria do custo do servigo
podendo n&o ter nogdo da gravidade do seu estado clinico, a decisdo do utente de aceder ou ndo
aos servigos acabaria por ser exclusivamente monetaria, 0 que deturpa por completo os
objetivos da criacdo do SNS.

Estas medidas visaram essencialmente criar uma barreira no acesso aos cuidados de satde
gue em alguns casos poderiam ser fatais para os utentes. Os médicos que participaram no estudo
de Legido-Quigley, et al. (2016), estimaram que 60% dos utentes que recorriam aos Seus
servigos nao realizavam um eficaz acompanhamento devido a dificuldades financeiras e 22.8%
ndo adquiria a medicacdo prescrita também pelo mesmo motivo.

Nos indicadores de 2011, em especialidades como a salide materna, as evidéncias mostram
um aumento de complicacbes durante o periodo de gravidez devido ao deficiente
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acompanhamento. Existiu ainda o aumento das complicacGes relativas ao enfarte do miocéardio
podendo este ser explicado também pelas reduzidas a¢bes de prevencdo e acompanhamento
(Perelman et al., 2015; Fronteira et al., 2018).

O memorando de entendimento e o resgate financeiro terminaram em maio de 2014. O
ministro da saude que iniciou fun¢fes em dezembro de 2015 referiu que as medidas adotadas
durante o periodo da “Troika”, ndo s6 nao resolveram quaisquer problemas, cCoOmo agravaram
os existentes (Nunes & Ferreira 2018).

As medidas implementadas na area da salde para fazer face as dificuldades que provocaram
a realizacdo do resgate financeiro, e que pretendiam potenciar o crescimento econémico, foram
controversas e essencialmente baseadas em crencas politicas e filosoficas, ndo existindo assim
explicagOes técnicas ou préaticas para a sua implementacdo (Fronteira et al., 2018).

Nos anos seguintes verificou-se alguma retoma nas condicGes profissionais destes grupos
de stakeholders. Aumentou o numero de profissionais, a remuneracéo, e foi reposta a carga
horaria de 35 horas semanais (Fronteira et al., 2018).

N&o obstante, para os diversos stakeholders em causa 0 ano de 2019 ficou marcado pela
insatisfacdo generalizada entre todos os intervenientes. No grupo afeto aos profissionais esta
insatisfacdo teve a sua principal expressao no elevado nimero de dias de greve.

O Portal da Saude indica que entre janeiro e maio de 2019 as greves nos diversos sectores
da salde traduziram-se em 72 mil dias de trabalho nao realizado. No mesmo periodo em 2015
0 nimero de dias nas mesmas condic@es tinha sido 38 mil.

Este momento de crispagdo manteve-se ao longo de 2019, sendo que no final deste ano e
inicio de 2020 com o inicio da pandemia Covid-19, as relacfes foram atenuadas devido ao
periodo atipico vivido no pais e mais especificamente na area da saude. Ja em 2021, regressaram
com a mesma consisténcia pré-pandemia os conflitos dentro das estruturas da satde (ministério
da satde/administracdes hospitalares/profissionais) e entre stakeholders, demonstrada com
agressoes aos profissionais.

Este enquadramento de um periodo temporal especifico teve como objetivo por um lado
demonstrar as inter-relagdes entre as expectativas e desempenho dos stakeholders profissionais
e 0 impacto no stakeholder utente, e como este tipo de funcionamento contribuiu para o
desequilibrio das relacBes entre stakeholders e qualidade de servico, bem como assinalar
condigdes muito especificas de acesso dos utentes aos cuidados de saude.

Apesar das melhorias das condigdes laborais registadas nos ultimos anos, as medidas
tomadas no periodo de ajuda financeira foram no conjunto altamente penalizadoras para a
globalidade dos stakeholders, estando as mesmas ainda a refletir-se nos dias de hoje, e algumas,
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devido a sua gravidade irdo perdurar diversos anos. Como exemplo, refere-se a elevada saida
de méo-de-obra especializada do SNS e do pais, que ira demorar muito tempo a repor a sua
capacidade produtiva, devido as complexas relacfes entre recursos humanos que demoram anos
a otimizar.

Especialmente neste periodo foram preconizadas medidas que incidiram diretamente sobre
0s utentes penalizando 0s mesmos perante as expetativas que detinham sobre o acesso e
qualidade de servigos de saude, no entanto as medidas indiretas, aplicadas sobre os stakeholders

profissionais revelaram-se ainda mais prejudiciais para estes.

2.2.14 - Stakeholders — A importancia do desempenho colaborativo
Ao longo deste trabalho foi sendo referida a necesséria acdo colaborativa, e recolha de
informacao de todos os stakeholders envolvidos como forma de integrar todas as partes de uma
forma tendencialmente igualitaria. Devido a extensa bibliografia e conhecimento produzidos
sobre o tema convém identificar mais algumas medidas estratégicas para a persecucdo deste
objetivo.

Em Conway, et al. (2006), podemos ver que um sistema de saude deve enquadrar todos 0s
stakeholders chave, e o contributo destes deve ser igualitario recebendo toda a informacao
possivel destes, apenas desta forma colaborativa os problemas podem ser resolvidos
otimizando-se os cuidados prestados.

Os servicos de saude necessitam de realizar um alinhamento dos seus stakeholders, isto
deve-se ao facto de existirem muitas forcas em conflito e ser necessario recolher entre todos,
0s seus conhecimentos e capacidades, integrando um objetivo comum e criando uma sinergia
que permita criar valor para a organizacdo numa perspetiva colaborativa (Hearld et al. 2012;
Lasker & Weiss, 2003; Weech-Maldonado, 2003).

Para se chegar a resultados positivos na implementacédo de medidas de gestdo estrategica
de stakeholders, dever-se-a passar de uma aplicacdo dos cuidados de satde de forma autoritaria
para uma metodologia colaborativa onde todos contribuem para os resultados (Hoving et al.,
2010; Joseph-Williams et al., 2014; Porter 2009; Fottler, 1987).

Estas questdes estdo no caso dos profissionais relativamente bem assimiladas e definidas,
ja no caso dos utentes é necessario que estes sejam mais informados e educados permitindo-
Ihes realizar escolhas responsaveis.

A implementacéo de medidas estratégicas na saude, sdo sempre dificeis de concretizar no

sector publico, isto deve-se em grande parte a tendéncia de aprovar medidas que tenham um
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retorno mais imediato, e pelo facto de ndo existir uma percecao dos ganhos em salide que podem
ser obtidos com estas medidas (Bauman et al., 2003).

Existem trés pontos-chave para a implementacdo de estratégias colaborativas entre
stakeholders na saude:

e A comunicacdo entre stakeholders.

e A parceria entre stakeholders.

e O foco na visdo holistica da doenca e promogdo da saude.

Pese embora as vantagens apontadas aos modelos de centralidade no utente,
empoderamento e literacia, como base de funcionamento colaborativo entre utentes e
profissionais, ndo podemos esquecer que estes modelos podem provocar disrupgdes entre estes
dois grupos, uma vez que o utente fica com mais capacidade de questionar o diagnostico ou
tratamento frustrando os profissionais.

Como exemplo do referido menciona-se o caso da vacinacdo, normalmente os defensores
da ndo vacinagao séo pessoas que recorrem a muita informacéo. N&o estando em causa a defesa
de qualquer das op¢des, o facto é que a opcdo de ndo vacinagao promoveu ja o reaparecimento
de patologias que se tinham considerado extintas ou praticamente extintas, colocando em causa
ndo s6 os proprios individuos, mas também a sociedade onde se inserem.

Atualmente com a pandemia Covid-19 assistimos ao maior exemplo neste sentido. Os
identificados “negacionistas” proliferam pela sociedade exprimindo alguns argumentos que
segundo estes sao justificados por bases cientificas. Alias algumas destas pessoas sdo formadas
em medicina, pelo que ndo podemos falar em falta de literacia em saude, no entanto facilmente
se reconhece que a vacinagdo € o Unico meio atualmente (finais de 2021) ao dispor com
capacidade de debelar a pandemia.

Existem entdo neste momento evidéncias que mostram que a aplicacdo de um modelo mais
participativo e de responsabilidade mutua, promove a satisfagdo e a colaboracdo dos utentes, e
ainda a satisfagdo pessoal e profissional. Na vertente econdmica a adogdo de tais préaticas reduz
0 nimero de diagnosticos e tratamentos.

Sem prejuizo do referido, indica-se que na maior parte das vezes ndo existe consenso sobre
0 que sdo, como se aplicam ou medem tais praticas, uma vez que as mesmas estdo
constantemente envoltas em conceitos pouco explicados ou comprovados (Bauman et al.,
2003).

O SNS tera de ter este designio como um dos seus objetivos, para investir em recursos

humanos e utentes, ou seja, nos stakeholders chave.
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A reorganizacdo dos sistemas de salde para aplicar medidas de cuidados centrados no
utente, terd de envolver varias parcerias de stakeholders para aproveitar o maximo da
informacdo e contributos que cada um pode realizar. Estas metodologias védo além da empatia
e comunicacdo entre os profissionais e utentes, e sobre estes ndo pode ser realizada uma
medicina paternalista, onde o utente é colocado num patamar de inferioridade. Um dos
exemplos é a j& identificada “humaniza¢do”, que coloca 0s profissionais com o poder de decidir
como humanizar, ou seja, sdo os stakeholders que prestam os servicos que definem sem
contraditério as praticas a utilizar.

No atendimento hospitalar torna-se perfeitamente evidente que a satisfacdo percecionada
pelo utente depende da qualidade dos servicos prestados, por todos os elos que constituem o
percurso deste apos a sua entrada no hospital (Antunes, 2001).

Devido a sua especial relevancia neste processo € mais uma vez imprescindivel referir que
a parte representada pelos profissionais desempenha um papel fulcral neste sistema, sendo
expectavel que para desempenhar corretamente a prestacdo dos seus servicos, devera por sua
vez, a mesma estar motivada e valorizada pessoalmente e profissionalmente (A.C. Campos &
Simoes, 2014).

Existem neste momento diversas metodologias comprovadas que promovem uma maior
motivacdo profissional nas suas carreiras. O desenvolvimento de estratégias de trabalho em
equipa, gestdo participativa ou acesso a melhores condicBes profissionais sdo métodos que
promovem a motivacdo traduzindo-se estas num beneficio da relacdo com os utentes e
qualidade dos servicos. No caso dos profissionais clinicos devido a sua elevada especializacdo
e necessidade de constante atualizacdo, a persecucdo da valorizacdo pessoal pode ser um
objetivo partilhado entre profissionais e organizagao.

Por outro lado, além da valorizacéo profissional e remuneratdria que desde sempre foram
as unicas opcdes, estdo cada vez mais em utilizagdo estratégias de valorizagdo no, e do local de
trabalho, que permitem aos profissionais conciliar o trabalho com diversos aspetos da sua vida
pessoal, devendo estas ser amplamente estudadas e implementadas, uma vez que irdo
progressivamente obter mais importancia no contexto laboral futuro.

E assim evidente que a satisfagdo dos profissionais, reflete-se quer na sua propria condig&o
de desempenho profissional ou atitude pessoal, como também na relagdo pessoal e técnica com
o0 utente (A.C. Campos & Simdes, 2014).

O relacionamento e funcionamento entre profissionais de salde, bem como a forma como
esses profissionais sdo tratados pelas organizaces € fulcral para a otimizacéo da prestacdo dos
servicos, adiar estas medidas s vai atrasar a melhoria do sistema. As organizagdes que nédo
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absorverem estas evidéncias vdo tornar-se cada vez mais ineficientes e com custos de

exploragao superiores.

2.2.15 - A defesa da importancia dos grupos, e...

A importancia de cada grupo € assim conseguida consoante a forma e capacidade desse grupo
em fazer valer as suas pretensdes perante a gestdo. Por este motivo torna-se importante que
cada um dos grupos disponha de mecanismos que Ihes permitam perante os 6rgdos de gestdo
diretos e indiretos (neste caso administragdes hospitalares e ministério da sadde), transmitir as
suas ideias e expetativas.

A capacidade de influenciar as decisdes da organizacdo estd diretamente ligada a
capacidade que o grupo detém para exercer essa influéncia, e ainda pela forma como o0 mesmo
se encontra organizado.

Relativamente ao grupo dos profissionais, estes encontram-se na sua maioria bem
estruturados perante a defesa dos seus interesses e na relacdo com os demais stakeholders,
vejamos individualmente cada grupo:

Médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos e psicologos: o enquadramento e
desempenho do exercicio destas profissdes é essencialmente regulado pelas respetivas ordens
profissionais. Estas mantém com os restantes stakeholders uma determinante defesa dos seus
membros perante questdes que possam originar conflitos ou necessidade de melhoria das
condicBes de acesso e préatica das profissoes.

Como refere Barraquier (2013) nos hospitais 0s grupos de stakeholders que incluem os
profissionais médicos e enfermeiros possuem fortes estruturas organizativas (p.ex. sindicatos e
ordens profissionais), dispondo estas da capacidade de pressionar os 6rgdos de gestdo, e
influenciar decisdes na organizacéo.

Em algumas situacGes os bastonarios das ordens estdo ligados a forcas politicas, o que
provoca um elevado mediatismo perante as questOes relacionadas com o desempenho da
profisséo.

Tecnicos Superiores de Saude: aqui se incluem “0s ramos de, fisica hospitalar, psicologia
clinica, nutricdo, laboratorio, genética e farmdcia”, € Técnicos Superiores de Diagnostico e
Terapéutica, onde estdo incluidas “...as profisses de técnico de analises clinicas e de saude
publica, técnico de anatomia patoldgica, citologia e tanatologia, técnico de audiologia, técnico
de cardiopneumologia, técnico de farmacia, fisioterapeuta, higienista oral, técnico de medicina

nuclear, técnico de neurofisiologia, ortoptista, ortoprotésico, técnico de prétese dentéria,
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técnico de radiologia, técnico de radioterapia, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e
técnico de savude ambiental.” (Relatorio Primavera 2018, p.84)

Estes dois grupos dispdem a semelhanca dos anteriores da capacidade de facilmente criar
entropia no funcionamento da organizacdo hospitalar caso estejam numa situacdo de conflito
com a gestdo. Estdo organizados em associacGes uma vez que a pretensdo da criagdo de uma
ordem profissional ndo foi até agora conseguida.

Assistentes Operacionais: aqui se incluem os profissionais de apoio a prestacao de cuidados
e de apoio geral.

E um dos grupos com maior interagdo com o utente, a carreira destes profissionais encontra-
se algo descaracterizada pelas sucessivas alteracfes que tem sofrido o que gera insatisfacdo no
grupo.

Estes profissionais tém sido considerados “o parente pobre” dos cuidados de saude, se uma
interpretacdo “ipsis verbis” da referida designacdo nos transporta de imediato para as baixas
remuneracles desta classe profissional, sdo também as indefini¢des técnicas/funcionais das
suas carreiras a génese da instabilidade neste grupo profissional.

Desde 1968 com a criacdo da categoria de ajudante de enfermaria com o objetivo de aliviar
a classe dos enfermeiros de algumas tarefas menos complexas, que estes profissionais tém
desenvolvido a atividade sempre num contexto profissional pouco explicito e valorizado.

O ciclo politico iniciado em 2005 implementou diversas reformas na administracao publica,
ja no decorrer de 2008 reposicionou os Auxiliares de Acdo Médica como Assistentes
Operacionais, numa carreira indiferenciada, que equiparava estes profissionais aos restantes da
mesma carreira, estivessem eles integrados ou ndo no sector da saude. Assim, um assistente
operacional de um hospital teria 0 mesmo contetdo funcional de outro similar que desempenhe
fungdes numa escola, cdmara municipal ou outra reparticao publica (Beja et al., 2020).

Esta situacdo tem produzido uma enorme insatisfagdo entre os profissionais, criando
elevados niveis de absentismo, numa classe que representa o terceiro grupo com mais elementos
ao nivel da méo-de-obra hospitalar. A representacao deste grupo é essencialmente atribuida aos
sindicatos.

Ainda no grupo dos profissionais encontram-se 0s que ndo desempenham func¢oes clinicas,
estes estdo habitualmente ligados a associagcfes profissionais e sindicatos. S&o exemplos 0s
Assistentes Técnicos (categoria de secretério clinico e de administrativo), e ainda profissionais
de Apoio a Gestdo (Técnicos superiores de Gestdo, Direito, Engenharia)

Salienta-se pela sua importancia o grupo afeto a gestdo de topo, que pode desempenhar o
importante papel de mediador entre os profissionais e utentes. Tradicionalmente a gestdo
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encontra-se centrada na atuagdo dos seus profissionais, no desempenho financeiro e na
producdo, como o stakeholder utente ndo representa para estes uma ameaca a continuidade da

prestacdo dos servicos, é-lhe atribuida pouca importancia.

2.2.16 - ...a importancia da defesa do grupo (utentes)

Como foi possivel verificar na maioria dos grupos profissionais é possivel encontrar estruturas
altamente vocacionadas e dotadas de meios para a defesa dos interesses dos seus membros, ja
o stakeholder utente ndo esta normalmente associado a qualquer estrutura profissionalizada de
defesa dos seus interesses.

Por vezes séo constituidas estruturas como as Comissdes de Utentes, estas funcionam um
pouco conforme as necessidades verificadas, ou seja, Sd0 maioritariamente grupos que
reivindicam a melhoria de condigdes perante um qualquer deficiente desempenho das
organizagOes. Estas estruturas ndo estdo normalmente integradas numa primeira instancia de
deciséo e definicdo de estratégias de gestao.

Habitualmente neste ambito, esgrimem-se relacGes de poder e influéncia entre os diversos
stakeholders do sistema, pondo em causa as teorias da centralidade e integragdo do utente,
identificando-se desta forma claramente como o grupo mais fragil.

“O sector da saude é fortemente pautado pelas forcas de pressdo e interesses instalados.
Varias associacdes e organiza¢bes como os Sindicatos Profissionais (Médicos, Enfermeiros,
etc), Associacdo Nacional de Farmacias, a Associacdo Portuguesa da Industria Farmacéutica,
entre outras assumem a defesa dos interesses associativos e corporativos e oferecem muitas
vezes 0 seu apoio técnico e cientifico. Do lado do cidaddo néo existe uma organizacao oficial
de defesa dos seus interesses, embora surjam cada vez mais comissfes de utentes e existam
varias AssociacOes de Doentes que promovem e defendem os interesses especificos dos seus
associados” (Relatorio Delloite, 2011, p.27).

A forma mais comum de organizagdo de grupos de utentes caracteriza-se assim pela
constituicdo de associa¢Oes que se dedicam a defesa dos interesses dos seus membros. Estas
restringem-se normalmente a uma patologia especifica representando um universo limitado de
utentes (Simdes et al., 2017Db).

O sitio da Direcdo Geral da Saude, através do Grupo de Trabalho do Plano Nacional de
Saude em 2010 identifica a existéncia de 195 associa¢Oes de utentes diferentes, ja a Lei n°
44/2005, de 29 de Agosto, “Lei das Associac¢oes de defesa dos Utentes de Satude”, estabelece
os direitos de participacdo e de intervencdo das associacOes de defesa dos utentes junto da

administracdo central, regional e local.
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Segundo este diploma as associa¢des gozam de personalidade juridica e ndo tém fins
lucrativos, devendo contribuir para o envolvimento, interesses, direitos e participacdo dos
utentes da saude, 0 &mbito da sua atuacdo é restrito a determinadas areas.

A Portaria n® 535/2009, de 18 de maio, regulamenta a Lei n.° 44/2005 e define o processo
de reconhecimento, &mbito, representatividade, registo e formas de apoio as associag¢fes de
defesa dos utentes da saude.

A recomendacéo do Conselho da Unido Europeia de 9 de junho de 2009 (2009/C 151/01),
sobre a seguranca do doente, menciona a responsabilidade dos estados-membros em fidelizar
os cidaddos, devendo para isso os estados envolver as associagdes e 0s representantes dos
doentes.

Ainda neste ambito e ja em 2014, a Comissdo Europeia concluiu que o trabalho realizado
até 2012 em acdes de responsabilizacdo, envolvimento dos utentes e participacdo de
associacg0es tinha sido claramente insuficiente. Revelou ainda que mais de 50% dos inquiridos
consideraram que os utentes podem ser prejudicados nos seus cuidados hospitalares.

A representacdo dos utentes por associacdo padece de graves insuficiéncias (Serapioni et
al 2014), no limite da ineficiéncia pode-se até assistir a diversas situagdes em que as associacoes
terminam apenas porque o seu fundador cessa fung¢bes ou por outra razdo de menor importancia.

Excetuando algumas patologias especificas tem-se verificado ndo ser este o rumo
aconselhado quando se pretende defender os interesses do utente, ou pelo menos podera nao
ser esta a metodologia mais adotada, podendo, no entanto, a mesma funcionar, mas em
complemento de outras.

No Relatério Primavera de 2016, podemos verificar os resultados obtidos do
Eurobarémetro (Comissdo Europeia 2014), onde foram questionadas as associacbes com a
finalidade de perceber qual o nivel de implementacdo da recomendagéo (2009/C 151/01) de 9
de junho de 2009. Aqui se conclui que a recomendagéo ndo teve impacto na responsabilizagéo
dos utentes e associacdes, sendo que relativamente a estas num universo de quase 100
contactadas apenas 7 responderam ao inquérito.

Ainda utilizando o Relatério Primavera de 2016, foi possivel perceber que noutra iniciativa
foram convidadas 15 representantes de associagdes de doentes para debater e identificar quais
0s constrangimentos a participacdo das mesmas no desenvolvimento de politicas de defesa da
seguranca dos utentes. Das 15 associagdes convidadas, apenas 6 aceitaram participar no estudo.

Apesar da reduzida participacdo, as associacdes foram questionadas perante quais as

medidas corretivas que consideravam de maior importancia para que a sua participacao pudesse
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ser efetivada. Foram identificadas as seguintes medidas (apenas indicadas as de maior

valorizagéo):

o  “Criagdo de mecanismos formais e oficiais pelas entidades competentes para o
envolvimento das associac¢des de doentes, com poder de voto equiparado aos das restantes
partes interessadas”.

e “Envolvimento das associag¢oes no desenvolvimento e implementacdo de um programa de
politicas de capacitagdo e literacia para chegar a decisoes concertadas e efetivas”

e  “Criagdo de linhas de financiamento para a resolugdo dos constrangimentos
identificados”.

e “Tornar obrigatério o envolvimento dos doentes no processo de operacionalizagdo da sua
participag¢dao” (Relatério Primavera 2016, p.90).

Das premissas identificadas, € importante para o presente trabalho realizar as seguintes
observagoes:

O envolvimento das associa¢fes com 0 objetivo de tendencialmente serem equiparadas as
restantes partes sera sempre valorizavel num ambito de equiparacéo de stakeholders, dos seus
interesses e necessidades, faltara aqui no entanto uma melhor “defini¢do” de como envolver as
associacgoes.

As questdes ligadas ao financiamento sdo evidentemente complexas e perante a falta de
recursos na area da salde, a metodologia para operacionalizar este financiamento podera ser
complicada, podendo optar-se por alternativas.

J& quanto a obrigatoriedade de envolvimento dos utentes, como podemos verificar ao longo
deste trabalho € totalmente desaconselhado colocar a questdo desta forma.

Na perspectiva dos profissionais ndo se revelou até agora perfeitamente evidente a
importancia da representacdo do cidaddo nos servicos de saude. Estes apenas consideram
pertinente a participacdo do representante dos utentes caso daqui sejam retirados beneficios, e
tal sé podera acontecer se o representante tiver conhecimentos especificos da area (Nathan et
al., 2013).

De facto, as raz6es apontadas pelos profissionais séo justificadas perante a especificidade
de conhecimentos da area da sadde. Uma representacao de utentes que ndo produza elementos
de conciliacdo entre as diversas partes e apenas defenda unilateralmente uma delas ndo podera
ser util, correndo ainda o perigo de tendencialmente defender agendas proprias.

Como facilmente se induz, a defesa dos interesses do utente fica normalmente a cargo deste.

Os mecanismos mais utlizados pelos utentes na sua defesa sdo essencialmente usados em fim
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de linha e como forma reativa face uma deficiente resposta dos servicos de saude. N&o existem
quaisquer mecanismos de participacdo direta do utente nas defini¢des estratégicas, formas de
atuacdo, ou funcionamento dos servicos.

Salvo algumas excecBes as aces dos utentes restringem-se as reclamacdes realizadas no
proprio estabelecimento. Estas sdo posteriormente analisadas pela ERS (Entidade Reguladora
da Saude), em alguns casos sdo ainda contactadas as ordens profissionais envolvidas, que vao
decidir em causa propria.

Ja a criagdo do “Gabinete do Utente” nos hospitais visou facilitar a apresentagdo de
sugestdes/reclamacdes, e informar os direitos/deveres perante as organizagoes.

Por seu lado a Direcdo Geral da Saude informa no seu sitio da internet, as diversas
metodologias que tem ao seu dispor para monitorizar a qualidade dos servigos prestados.
Também as unidades hospitalares por vezes realizam inquéritos, com o objetivo de avaliar a
forma de prestacdo dos seus servicos.

Os factos identificados revelam que o poder atribuido aos utentes na defesa dos seus
interesses € praticamente nulo, sendo as associagdes o Unico veiculo para alguma

representatividade e mesmo estas padecem de graves insuficiéncias.
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Capitulo 111 — Metodologia

3.1 - Bases teoricas e método de investigacéo
O presente estudo analisa os desejos, expetativas ou experiéncias de cada um dos grupos em
analise, sendo que estas condigdes sdo necessariamente diferentes consoante o tipo de
stakeholder em estudo. Por este motivo, a analise individualizada dos grupos foi necessaria para
conseguir uma visdo holistica sobre a forma de interacéo entre estes, bem como do resultado
final sobre a tipologia dos servigos prestados.

Também por este motivo se entende que a via qualitativa tenha sido escolhida para analise
da informacdo recolhida, uma vez que so esta permite o cariz interpretativo de uma investigacao
sobre factos sociais a este nivel. Baseando-se numa funcéo exploratéria, a diversidade dos
interlocutores foi fulcral para obter um estatuto explicativo das questfes de investigacao.

Sem prejuizo do referido também a exploracdo da abordagem analitica esteve algo
subjacente, na medida em que o resultado exploratdrio verte a proposta de alguns conceitos.

Este contexto insere-se na abordagem da metodologia compreensiva que defende mais uma
analise de processos sociais ao invés de uma analise de regularidades para determinar a l6gica
social dos fendmenos, que s6 podera ser realizada a partir do centramento das analises nas
racionalidades dos sujeitos (Guerra, 2014).

Explorando a postura analitica de exploracdo do sentido, aqui se pretendeu interpretar a
partir das entrevistas e questionarios a relacdo entre acdes praticadas e o contexto social e
laboral.

Se a investigacdo por métodos qualitativos é muito robusta quando estamos presentes a
temas com pouca informagéo disponivel, esta é ainda mais fiavel quando existe a necessidade
de absorver as expectativas da populacédo estudada (Malagon-Maldonado, 2014).

A sua utilizagdo na &rea da saude revela extrema importancia, pois com este método é
possivel entender complexos contextos relacionais, atitudes e modos de funcionamento,
compreendendo desta forma os resultados do desempenho, gerando assim conhecimento
baseado em evidéncias.

As areas da salde detém especificidades que é necessario entender para que se possa
realizar um bom trabalho de pesquisa. A analise qualitativa nesta area tende a optar sempre por
uma estratégia que coloca o utilizador dos servigos no centro da atengdo, sem no entanto

justificar esta opcdo ou fundamentar a mesma (Malagon-Maldonado, 2014).
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Nas relagGes de acesso a saude, a metodologia referida reveste-se de especial importancia,
uma vez que absorve o conhecimento das relacbes humanas, ambiente e performance
organizacional, para perceber os resultados obtidos.

Na salde, a metodologia qualitativa torna-se assim no elemento tradutor da sensibilidade e
percecdo dos stakeholders para a definicdo de estratégias de gestdo, demonstrando-se
facilitadora da melhoria dos cuidados prestados (Malagon-Maldonado, 2014).

Neste trabalho a questdo de investigagdo pretende inferir a “forma” ou “como” fazer,
existindo a necessidade de obter um conhecimento holistico do funcionamento dos grupos para
estabelecer relacbes causais face as atitudes dos stakeholders em causa e assim com base nos
dados recolhidos poder concluir sobre as melhores préticas a utilizar.

A metodologia deste trabalho assentou muito incisivamente na revisao de literatura como
base tedrica de toda a problematica em analise. A necessidade de explorar minuciosamente esta
faceta da teoria dos stakeholders e dos conceitos de valorizagdo dos utentes deveu-se a dois
fatores fulcrais, designadamente:

1 - Entender e demonstrar a correlacdo entre a classificacdo de stakeholders baseada na
teoria e a forma de atuacao e relacdo diaria com os utentes.

2 — Integrar uma visdo holistica sobre estes stakeholders, uma vez que a bibliografia
conhecida, ou analisa os problemas dos profissionais, ou analisa os problemas dos utentes,
raramente os correlacionando.

Ja numa fase posterior, a investigacdo tendo por base as premissas referidas, foi recolhida
informacdo através de entrevistas aos profissionais e questionarios aos utentes.

Desta forma temos como contributo para perce¢do da tematica do presente trabalho as
seguintes fontes que se complementaram e inferiram sobre a consisténcia individual de cada
uma delas, garantindo a fiabilidade da investigacéo:

e Teoria sobre stakeholders.

e Conceitos de valorizacdo dos utentes mais utilizados em satde.
e Modelos de gestao.

e Entrevistas (profissionais).

e Questionarios (utentes).

Ja quanto a interpretacdo dos dados das entrevistas e questionarios foi norteada pela
seguinte metodologia:

e Analise das questdes diretas e das opinides de concordancia;
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e Exploracdo nas entrevistas e questionarios dos conceitos apresentados na revisao de
literatura

Ou seja, dito de outra forma, além de se analisar as respostas as questdes concretas e diretas
colocadas no questionario e entrevistas, foram ainda explorados os conceitos teoricos
verificados na revisdo de literatura, que estdo subjacentes na informacao recolhida.

O resultado € assim uma analise de base qualitativa, que recorre por vezes a métodos
quantitativos para classificar as respostas dos entrevistados/questionados perante o nimero e
tipo de conceitos encontrados.

3.2 - A Populagdo em analise
A consisténcia da investigacdo que se pretende para o presente trabalho conduziu a necessidade
de auscultar os diversos stakeholders que estdo aqui em analise.

A escolha da populagdo a estudar deve refletir o foco da investigagdo permitindo inferir
sobre o tema da mesma, para se obter respostas para as questdes que o trabalho pretende atingir
(Saunders, 2012).

Dos profissionais era necessario obter o seu conhecimento, perceber 0s seus
constrangimentos e expetativas, sendo para o efeito apenas adequado recorrer a métodos
qualitativos. Desta forma foram realizadas entrevistas aos seguintes grupos profissionais
clinicos: Médicos, Enfermeiros, Técnicos Superiores de Saude, e Assistentes Operacionais. Ja
quanto aos profissionais ndo clinicos as entrevistas recairam sobre profissionais com funcGes
de gestéo.

Do lado dos utentes era necessario perceber quais as suas expetativas e desejos, motivo
pelo qual foram realizados campos de escrita livre. Por outro lado era necessario entender como
estes valorizavam as experiéncias anteriores no contacto com as unidades hospitalares, por este
motivo foi essencial o questionario, direto sobre as questdes que mais preocupam 0s utentes na
sua utilizacdo dos servigos.

Relativamente ao numero de questionarios realizados aos utentes estes foram na
generalidade faceis de obter, porque usualmente as pessoas mostram vontade de participar e
identificam-se com este tipo de questbes porque de alguma forma ja vivenciaram 0s Servigos
prestados por uma unidade hospitalar, e aqui podem expressar livremente 0s seus
constrangimentos, satisfagédo e desagrado.

Por outro lado, o numero de respostas conseguido pretende ilustrar a percecdo que alguns
utentes dos servicos hospitalares detém sobre as suas experiéncias, ndo sendo o objetivo deste

trabalho generalizar sobre a totalidade dos utentes destes mesmos servicos.
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Relativamente as entrevistas aos profissionais, em investigacdo qualitativa existem sempre
alguns constrangimentos uma vez que o investigador estd permanentemente dependente da
disponibilidade do entrevistado e das organizacGes para participarem num processo que requer
alguma disponibilidade destes, uma vez que o processo € sempre algo moroso (Saunders, 2012).
Este aspeto teve especial relevancia e impacto na investigagdo uma vez que as entrevistas
ocorreram na integra durante a pandemia causada pelo virus SARS-CoV-2.

Quanto ao numero de entrevistas realizado 0 mesmo revelou ser socialmente significativo.
Na analise compreensiva ndo se pretende ter uma imensidade de sujeitos estatisticamente
representativos, mas sim uma dimenséo onde se possa avaliar a diversidade das culturas,
opinides, expetativas, ou seja, uma representatividade social. Por outro lado, foram atingidos
critérios de diversificacdo com a tipologia funcional dos inquiridos, perante o objeto em estudo
(Guerra, 2014).

A reforcar este ponto indicam-se ainda dois elementos fundamentais, por um lado uma
revisdo de literatura muito incisiva sobre 0s conceitos em estudo e por outro o elevado
conhecimento dos entrevistados sobre as matérias abordadas.

Recorda-se que os elementos referidos sdo basilares para uma correta representatividade

social e diversidade de fendmenos (Guerra, 2014).

3.3 - Recolha de dados

A recolha dos dados foi realizada no periodo junho de 2020 a mar¢o de 2021, tendo sido
concretizadas 24 entrevistas a profissionais de satde dos hospitais e 100 questionarios a utentes.

A metodologia seguida relativamente aos profissionais baseou-se em entrevistas
semiestruturadas tendo por base um guido da mesma, o objetivo centrou-se em recolher
informacdo direcionada com as questdes previamente selecionadas para 0s conceitos e
metodologias de gestdo, permitindo aos entrevistados abordarem livremente as questdes e
dissertarem sobre as metodologias que consideram mais importantes.

Como forma de fomentar as opinides mais espontaneas possiveis foi indicado aos
participantes que a transcricdo das entrevistas iria ser alvo de codificacdo, desta forma néo iria
ser possivel posteriormente relacionar a identificagdo do entrevistado com o texto da entrevista,
sem prejuizo do referido nenhum dos respondentes solicitou anonimato ou demonstrou
oposicao a sua identificacéo.

A tabela 3.1 mostra-nos o nimero de entrevistados e as suas classes profissionais.
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Tabela 3.1 — Identificagéo dos profissionais entrevistados

Classe Profissional Numero de entrevistados

Gestor/a 7

8 (dos quais 4 com formacdo pés graduada em
Médico/a gestdo)

6 (dos quais 3 com formacao pos graduada em
Enfermeiro/a gestéo)
Farmacéutica 1 (com formacao pos graduada em gestdo)
Assistente Operacional (AO) 2

Inicialmente realizaram-se duas entrevistas de teste que vieram a revelar por um lado uma
semelhanca de resposta entre questfes e por outro, alguma dificuldade em dissociar as respostas
pelos entrevistados.

Debelada esta questdo o questionario foi otimizado e ficou apto para utilizacdo
constituindo-se assim por dois tépicos, cada um com trés questdes, (Questionario apresentado
no Capitulo “Anexos”).

Com o Tépico |, pretendeu-se na primeira questdo avaliar a percecdo dos profissionais
sobre os conceitos de valorizagdo dos utentes que sdo hoje em dia comumente utilizados com
0 intuito de atribuir importancia e relevancia ao utente.

Na questdo 2, estava em causa analisar a relacdo entre dois stakeholders, considerando a
opinido dos profissionais relativamente a forma de melhoria da relacdo entre ambos. Na ultima
questdo deste tdpico (questdo 3), pretendeu-se avaliar a opinido dos profissionais perante qual
0 melhor modelo de gestdo tendo em consideragéo os interesses dos utentes.

Com o Tdpico I, na primeira questéo a incidéncia foi essencialmente sobre os profissionais
e aqui pretendeu-se avaliar a auto percecdo da importancia do grupo de profissionais, clinicos
e ndo clinicos dentro do seu proprio grupo profissional.

Ja a questdo 2 pretendeu recolher dos profissionais a percecao destes face a adequacéao do
modelo de gestdo atual as suas expectativas de valorizacao.

Com a questdo 3 deste topico o objetivo centrou-se na percecdo dos profissionais perante
qual o modelo de gestdo a adotar tendo em consideracdo a expetativa da promocao da sua
valorizagéo.

Resumindo, temos assim a seguinte constitui¢éo:

1 — Avaliagdo dos modelos de gestdo em funcdo da valorizagao/saliéncia do utente
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Onde foram utilizados os constructos: Avaliacdo dos modos de valorizagdo do utente,
relacdo entre stakeholders (profissionais e utentes), e modelos de gestao.

2 — Avaliacdo dos modelos de gestdo em funcao da saliéncia profissional

Onde foram utilizados os seguintes constructos: Importancia percecionada, modelos de
gestdo e expetativas.

Relativamente aos utentes a opcao recaiu sobre a utilizacdo de um questionério de ambito
exploratério com trés perguntas fechadas de “Escala de Diferencial Semantico”, e trés questdes
abertas para texto livre. A recolha da informacao foi realizada de forma direta em suporte papel
e paralelamente também por via informética recorrendo a plataforma Google. Com esta
metodologia pretendeu-se possibilitar a resposta de utentes com ambas as possibilidades de
acesso/compreensdo a ferramentas digitais, ou seja, com capacidade de responder “on-line”
numa ferramenta informética e também para pessoas sem essa capacidade a op¢ao de responder
em formato papel.

Foram recolhidas 100 respostas validas (74 por via informética e 26 em papel).

3.4 - Métodos e ferramentas utilizados na analise
Quanto as entrevistas dos profissionais apenas foi utilizada a informacéo relativa ao que esta
diretamente relacionado com o0s objetivos da presente investigacdo para efeitos de analise. Esta
abordagem € defendida em investigacdo qualitativa por: (Azevedo, 2017; C.J.G. Campos, 2004;
Duarte, 2004), sendo facilmente justificada pelo facto de em entrevistas abertas o entrevistado
muitas vezes acabar por produzir informacado muito além do objeto em estudo.

A metodologia automatica de anélise de dados i.e. com recurso a ferramentas de software,
foi utilizada em complemento com a interpretacdo “manual”, isto porque em andlise qualitativa
a contagem de palavras, de conceitos, nuvens de palavras ou a interligacdo de conceitos que as
ferramentas informéticas realizam, s&o um complemento a anélise qualitativa “manual”, uma
vez que esta necessita de ser interpretativa na definicdo e identificacdo de temas, cddigos e
categorias. A analise informatica qualitativa s6 pode ser utilizada apés o investigador sinalizar
no sistema informatico os identificadores de cada categoria.

Para andlise das entrevistas foram utilizadas as seguintes ferramentas informaticas:

=  Taguette®

= MAXQDA®

»=  WordCounter360°®

A aplicacdo informatica Taguette® revelou-se extremamente eficiente para o tipo de
andlise pretendido, recorda-se ainda que se trata de uma aplicacdo gratis e com a grande
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vantagem de realizar e guardar a informagdo “on-line”, podendo desta forma ser acedida e
trabalhada a partir de qualquer ponto e terminal com acesso a internet.

O MAXQDA®, tem mais capacidades que a aplicacdo Taguette®, principalmente ao nivel
das ferramentas visuais de edicdo, tem no entanto a desvantagem de ser um “software ” pago e
de instalagdo local. E possivel aceder gratuitamente durante 30 dias, este periodo permite pelo
menos explorar a forma de funcionamento da aplicagéo e verificar a sua adequagéo ao trabalho
a realizar.

O WordCounter 360 °® é uma aplicacao gratuida utilizada para calcular o nimero de letras,

sinais, caracteres, palavras, paragrafos e frases.
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Capitulo 1V - Trabalho de campo

4.1 - As “vagas” de gestiao nos Hospitais do SNS
Apobs a leitura dos capitulos anteriores que justificam os conceitos tedricos e a forma de analise

~ %

dos dados, torna-se agora necessario perceber a estratégia que a “pratica da gestdo” tem adotado
para 0 SNS e mais concretamente para os hospitais.

A partir de 1974 o estado assumiu a responsabilidade pela prestacdo dos cuidados de satde
a populacdo, e em 1979 é criado o SNS. E a partir desta data que se considera que a prestacdo
de cuidados de saude pode chegar a toda a populagédo de forma igualitaria, universal e gratuita
(Bernardino, 2017).

A institucionalizacdo do Servico Nacional de Saude em 15 de setembro de 1979 através do
Decreto-lei n°56/79, veio trazer a populacdo portuguesa a seguranca e confianca no acesso a
servigos medicos, apos a pesada heranca do Estado Novo que se traduziu em diversas caréncias
de saneamento, pouca ou nenhuma coordenacdo entre servicos e prestadores, distribuicao
assimétrica dos servicos, discrepancia entre legislacdo e politica, acesso condicionado e
diferenciado dos utilizadores e baixa remuneragao dos profissionais.

Conceptualmente a op¢ao recaiu sobre o modelo Beverigiano ou tipo “Beveridge” que
surgiu em Inglaterra em 1942 e tinha como principios a uniformizacdo dos beneficios e
unificacdo institucional, com financiamento baseado em impostos e uma gestdo publica estatal,
proporcionando a todos os utentes cuidados de satide. O modelo veio dar inicio ao NHS em
Inglaterra a 5 de julho de 1948.

A intencdo subjacente a implantacdo do SNS foi a prestacdo de cuidados de saude com
garantia de qualidade e dentro de prazos adequados. Esta primeira vaga de gestdo da salide em
Portugal é caracterizada por assentar exclusivamente no conhecimento médico sendo
excessivamente burocratizada. O modelo demonstrou desde logo diversas fragilidades, no
entanto devemos conjugar a sua génese perante a altura do seu surgimento e perceber que as
metodologias de gestao e a dimensdo também ndo requeriam mais meios.

O modelo preconizado para o SNS refletia 0 melhor conhecimento até entdo, sendo adotado
também noutros paises e perante os mais modernos e eficientes conceitos de governagéo.

Perante o surgimento das primeiras grandes empresas industriais e grandes estruturas
publicas 0 modelo burocréatico revelou-se como o0 mais indicado para a época. Este vigorou
durante diversos anos com forte implementagdo, apesar dos esforcos dos movimentos de

mudanca, a estrutura burocrética ainda predomina em varios paises, mesmo apos o crescimento
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das criticas mais recentes ao modelo devido a sua incapacidade de resposta para cidaddos e
agentes econémicos (Mesquita et al., 2018).

Com o decorrer dos anos e evolucédo das tendéncias de gestdo, diversas correntes de estudo
consideraram que o modelo administrativo tradicional era excessivamente burocratico,
centralizado, hierarquico e impessoal (Nunes & Harfouche, 2015).

Relativamente & parte econémica, os modelos de gestdo burocraticos estdo normalmente
associados a mais custos de exploracdo (Falavigna, 2012). Por este motivo, a gestdo nestes
modelos deve seguir uma linha de contracdo de despesa e otimizacédo da eficiéncia da gestdo
publica (Major & Magalhaes, 2014).

Conforme referem Glouberman & Mintzberg (2001), o grande problema dos modelos
profissionais baseados no conhecimento é que dificilmente adotam métodos de gestéo,
centralizando e individualizando a deciséo.

Nos hospitais, esta tipologia de governagdo provoca estruturas extremamente ineficientes,
com baixa produtividade. O modelo tradicionalmente burocratico apresenta graves lacunas e
deficiéncias quer para os profissionais que trabalham nestas organizacdes, quer para 0s utentes.

Perante tais ineficiéncias justificou-se desde logo a necessidade de reestruturacdo do
modelo de gestdo inicial, que caracterizou a “primeira vaga” ou modelo burocratico. A situacdo
critica que o SNS atravessa no final dos anos 1980, sem um rumo definido, com baixa
produtividade e acessibilidade, elevadas listas de espera, e elevada insatisfacdo de profissionais
e utentes requer uma nova abordagem, perante uma populagdo crescente e com maior
necessidade de cuidados médicos (Major & Magalhées, 2014).

A resposta passou por adotar medidas que aproximassem as necessidades do cidaddo a
crescente procura de cuidados médicos, bem como colmatar as ineficiéncias do sistema. Neste
ambito a introducdo do Decreto-lei n°19/88 de 21 de janeiro, veio definir a intencdo de
introdugdo de um modelo de gestdo hospitalar baseado nos principios de natureza empresarial,
expressando pela primeira vez a preocupagao com critérios da qualidade. Aqui se repercutia a
necessidade de apresentar planos anuais e plurianuais para as unidades hospitalares e a cria¢éo
de estruturas intermédias de gestdo (A.C. Campos & Simdes 2014).

E neste cendrio que se inicia uma “nova vaga” na gestio hospitalar. Em Inglaterra tinham
surgido novas politicas reformistas de gestdo impulsionadas por Margaret Thatcher que iniciou
funcbes em 1979. Na década seguinte (1980) o NHS, veio implementar uma sequéncia de novas
praticas de gestdo no seu servico de salde, baseadas no conceito da NGP. O referido movimento

veio impulsionar o sistema portugués tambem na mesma década a adotar praticas de gestdo
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semelhantes, com a implementacdo de técnicas de gestdo associadas @ NGP (Major &
Magalhées, 2014; Simdes et al., 2017b; Cruz et al., 2019).

A NGP veio enraizar-se nas organizacoes hospitalares portuguesas sobre o pretexto de que
as organizacgdes do sector publico geridas pelo sistema burocratico tendem a ser ineficientes
(Mesquita et al., 2018).

Percebe-se desde logo que o primeiro objetivo de qualquer reforma iniciada com esta
premissa seja a imediata privatizacao do setor publico (A.C. Campos, 2019).

Até agora continua por demonstrar a primazia da gestdo privada sobre a gestdo publica,
sendo possivel encontrar casos de insucesso em ambos os lados, com a agravante de em demais
situacdes ser esquecido que a equidade de acesso é a base fundamental e primordial do sistema
publico.

Assim, ap6s anos em que o conceito NGP foi utilizado com sucesso nos sistemas privados
e principalmente na industria, foi decidido aplica-lo aos servicos publicos. A NGP caracteriza-
se pela profissionalizacdo da gestdo, pela utilizagdo de métricas de performance, pela
competicdo e por uma preméncia em fazer mais com menos dinheiro (Rocha, 2010).

Nascem aqui por via da NGP a aplicacdo de novos instrumentos de gestdo que lhe vao
servir de apoio, como sejam: Total Quality Management, Reengenharia e Lean (Rocha 2010;
D’Andreamatteo 2015; Ham et al., 2003).

Contudo a “segunda vaga” associada aos instrumentos referidos e métodos de gestao atuais
como o desempenho, performance ou qualidade, assentou em alguns pressupostos nao
demonstrados e que sdo auténticas falacias como o papel do cidaddo ser reduzido a mero
consumidor, o que facilmente se percebe ser inviavel nesta area uma vez que o consumidor aqui
tem um papel ativo como stakeholder primario (Rocha, 2010).

Genericamente a NGP pode ser defenida por um conjunto de praticas que visam
implementar no sector puablico métodos de trabalho normalmente utilizados no setor privado.
Sendo o principal motivo desta implementacdo a limitacdo de recursos. A adogédo de tais
praticas vem reduzir a qualidade dos servicos prestados, uma vez que se Ihe sobrepdem critérios
de gestdo puramente econdmicos de controlo de recursos (Belorgey, 2018).

A literatura internacional ja demonstrou que o aumento das despesas de salde foi devido a
ineficiente gestdo das unidades. Em Portugal a adogéo de préaticas de gestdo empresarial, veio
tentar colmatar este problema considerando que os hospitais sdo as principais fontes de
ineficiéncia com m4 utilizacdo de meios, elevados gastos e acumulacdo de dividas (Nunes,
2017).

95



A NGP caracteriza-se pela gestdo profissionalizada empresarial, colocando enfase nos
resultados e na performance, pela fragmentacdo de grandes unidades administrativas e
constituicdo de centros de responsabilidade (Rocha, 2010).

De facto néo assistimos propriamente ao surgimento de novos conceitos de gestdo, mas sim
unicamente a substituicdo da gestdo publica tradicional por processos e técnicas de gestdo
empresarial (Rocha, 2010; Cruz et al., 2019).

Como também aqui se refere, a implementacao de todos estes conceitos visando uma gestao
de mercado na administracdo puablica tem que ser complementada com a exigéncia dos
utilizadores desses servicos pela sua eficaz prestacdo, e também pelos profissionais na adocéao
de atitudes desvinculadas de um poder supremo de decisdo sobre os consumidores (Rocha,
2010).

No caso dos hospitais do servico publico, estes ndo prosseguem o objetivo de gerar lucro,
nem faz sentido que assim seja, 0 seu fim reserva-se a prestacéo de bons e atempados cuidados
de saude a populacdo, defesa dos interesses (inclusivamente remuneratérios) dos seus
profissionais, cumprimento das obrigacdes com prestadores de servicos, manutencdo e
atualizacao de instalacdes e equipamentos.

Existem diversas criticas a NGP, desde logo que a mesma seja adotada como veiculo para
interesses particulares criando uma nova elite de gestores com mais privilégios sobre os
restantes, que a mesma € desprovida de conteudo tedrico ou ainda que provoca 0 aumento
exponencial dos controlos orcamentais e de performance, sem que o facto se traduza em
melhorias dos servicos publicos (Rocha, 2010).

A implementacdo de medidas de gestdo publica estd especialmente relacionada com
opcdes politicas, as escolhas refletem normalmente formas de pressdo ou poder dos
stakeholders intervenientes com critérios técnicos por vezes pouco claros (Contandriopoulos,
2004).

A primeira vaga de gestdo excessivamente burocratizada revelou-se em muitos casos
completamente inadequada, por este motivo alguns paises ou por efeito de moda, ou na tentativa
de inovar sobre um modelo que estava maioritariamente desadequado adotaram a NGP,
fazendo-o sem grandes critérios.

Este efeito foi identificado por Hood (2000), que na literatura identifica trés paradoxos
relativamente a adocao dos métodos da NGP, designadamente:

e A NGP foi implementada a nivel internacional sem terem sido acauteladas as

especificidades de cada pais.
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e Os sistemas que menos necessitavam de alterar a sua forma de gestdo em alguns casos

foram os primeiros a transitar para o modelo de NGP.

e Mesmo nos paises que vincadamente evocavam a adesdo a praticas de

“managerialismo”, muitas das vertentes do modelo ndo eram implementadas.

Os referidos paradoxos podem por um lado colocar em causa a ado¢do do modelo NGP sob
contextos especificos, no entanto apontam especialmente para a necessidade alterar politicas e
modelos de gestdo apenas quando fundamentados em critérios de avaliacdo e analise.

Reforcando o que é mencionado no ultimo paradoxo também Matos & Nunes (2016), na
analise do sistema portugués mencionam que o setor publico normalmente ndo acolhe bem as
praticas de inovagdo, e as organizacbes tendem a adotar procedimentos muitas vezes
fragmentados.

Sdo varios 0s motivos pelos quais as reformas de satde tém tido pouco impacto, desde logo,
o limitado grau de implementagdo, a descontinuidade das politicas de saude ou a inércia
burocréatica (Serapioni & Sesma, 2011).

Ja Kirkpatrick, et al. (2016), identificam a chegada das novas préaticas de gestdo com o
aparecimento de novas estruturas de gestdo intermédia, questionando o impacto das mesmas
uma vez que também estas estruturas estdo sujeitas ao controlo pelas classes profissionais
dentro do hospital, minando a sua eficécia.

Descrevem os hospitais portugueses como estruturas onde a interacdo entre os profissionais
clinicos e os profissionais de gestao se caracterizam por rigidez de posi¢oes e negociacdes que
constantemente induzem impasse e indefini¢cdo de medidas.

De facto, as atitudes de ambos os profissionais sao facilmente percetiveis, justificando-se a
necessaria articulacdo entre stakeholders de gestdo e clinicos, estas classes ndo se opdem a
prossecucdo dos objetivos de cada uma delas, apenas pretendem a sua valorizagdo e
reconhecimento perante a complexidade que pode ser a gestdo e administracdo de servicos de
salde.

Atualmente tém surgido movimentos que caracterizam a NGP como um modelo
excessivamente economicista, um destes assume a designacdo de “New Public Service”
(Bernardino, 2017).

Na generalidade ndo se pode atribuir a esta designacdo um estatuto de modelo, uma vez
que ndo apresenta nenhum conceito novo, mas essencialmente apenas aponta para a transi¢cao
da filosofia econdmica em alguns aspetos para uma filosofia mais democratica ou humanista.
Adota a designacdo de cidaddo em detrimento de cliente, apelando as atitudes colaborativas

entre ambos.
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Em Portugal, a reforma administrativa assumiu o0 modelo de mercado na percecdo de que
este esta associado a mais eficiéncia, qualidade e equidade. Baseado nas préticas de gestdo da
NGP, o modelo advoga muito vincadamente a adogao da “gestao profissionalizada” e técnicas
empresariais, com o foco nos resultados, avaliagio de desempenho, “benchmarking”,
responsabilidade e prestagéo de contas.

A adoc&o destas praticas iniciou em 2002 com a concretiza¢do de 31 unidades hospitalares
em sistema de Sociedade Andnima (SA), o sistema evoluiu, entretanto, com a realizacédo de
uma fase posterior onde se assistiu a transformacdo destas organiza¢es em Entidades Publicas
Empresariais (EPE), culminando o processo com a fusdo de hospitais em centros hospitalares
e integracdo de unidades hospitalares com Unidades Locais de Satde (ULS) (Nunes, 2017
Nunes & Ferreira, 2018).

Sendo um sistema de ideologia vincadamente empresarial, 0s hospitais assumiram esta
figura juridica através da Resolugdo do Conselho de Ministros n® 41/2002 de 7 de margo,
constituindo-se assim a possibilidade da sua empresarializacio (Major & Magalhaes, 2014).

Para Nunes & Ferreira (2018), o ano de 2002 traduz-nos assim a transicdo do sistema de
gestdo tradicional para a NGP, sendo que os resultados ficaram aquém do que era espectavel.

Rego, et al. (2010) alinham pela mesma premissa afirmando que entre 2002 e 2004 ndo se
registaram quaisquer melhorias na eficiéncia dos hospitais que adotaram as novas técnicas de
gestao.

As praticas iniciadas em 2002 até 2016, tiveram como principais preocupaces e objetivos,
entre outros, melhorar a eficiéncia da gestdo, a satisfacdo dos profissionais e colocar o utente
no centro do sistema (Nunes, 2017; Nunes & Ferreira, 2018; Cruz et al., 2019).

No periodo de 2006 a 2008 foram produzidas diversas ferramentas com o intuito de
modernizar os servigos publicos, tendo esta sido a maior reforma até agora realizada com o
objetivo de integrar e facilitar o desempenho tanto a profissionais como utentes. No entanto os
resultados da adogcdo da NGP como ideario da reforma ndo produziu na generalidade os seus
principios de eficiéncia, qualidade e equidade. Na generalidade as politicas de base
“beveridgiana” existentes, e que suportam o SNS, mantiveram-se pouco alteradas (Rocha,
2010).

Os novos principios de gestdo trouxeram para a realidade portuguesa também novas
designagdes, emergiram assim duas estruturas diferentes, por um lado a criacdo dos
estabelecimentos EPE que seriam dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa,
financeira e patrimonial, e ainda os hospitais SA, Sociedades Andnimas de capitais
exclusivamente publicos. Decorridos 3 anos os hospitais SA foram reconvertidos em EPE.
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A intengéo decorrente da adogdo do modelo EPE foi criar a possibilidade de um incremento
econdmico e financeiro e simultaneamente aumentar a qualidade de servigo aos utentes. Foi
neste contexto que surgiu o “benchmarking” utilizado como ferramenta de gestdo para
comparacéo de performance entre organizagdes de saude.

O modelo EPE introduziu ainda alteracfes ao nivel da gestdo de recursos humanos,
permitindo a contratualizagdo individual e criando a possibilidade de existirem dentro do
mesmo hospital trabalhadores com vinculos profissionais distintos, aliando ainda uma vertente
de avaliacdo de desempenho que previa a atribuicdo de incentivos perante 0 cumprimento de
objetivos.

Por outro lado, 0 modelo agrega um compromisso de cumprimento das expetativas dos
utentes, prometendo melhor atendimento e melhores cuidados. Esta intencédo efetivou-se pela
criagdo do documento “Compromisso de Qualidade dos Hospitais SA” que pretende ser um
elemento de defini¢do de boas praticas e projetos que promovam a satisfacdo dos utentes (Major
& Magalhées, 2014).

Os modelos adotados para hospitais EPE visavam conferir-lhes mais eficiéncia recorrendo
a praticas usualmente utilizadas na gestdo empresarial, designadamente:

e Maior autonomia para a acdo da administracao hospitalar.

¢ Responsabilidade de gestdo pelos seus atos.

e Prestacdo regular de contas.

¢ Novo modelo de financiamento baseado na contratualizacao.

e Gestdo eficiente de recursos, evitando o desperdicio.

¢ Incentivos ao desempenho dos profissionais.

e Mais qualidade e melhor acesso.

Em Portugal, o modelo EPE, ficou essencialmente conhecido nos primeiros anos devido as
constantes referéncias na comunicacdo social, das conhecidas Parcerias Publico Privadas (PPP)
da saude, para construcdo e exploracdo dos hospitais, e pela criagdo de Unidades Locais de
Saude. Ambas as iniciativas tinham como propdsito a verticalizagdo da prestacdo dos cuidados
de saude, no entanto nenhuma veio até aos dias de hoje comprovar um efetivo cumprimento
destes designios (Simdes et al., 2017Db).

Conceptualmente as ideias que gerem a metodologia de aplicacdo do modelo PPP,
transportam-nos para uma abordagem que privilegia os fins e ndo os meios, com o foco vincado

na eficiéncia econémica.

99



A adocdo do modelo PPP realiza-se fundamentalmente sobre o ideério no qual a gestéo
privada produz melhores resultados que a gestdo publica. Existem dois argumentos essenciais
que justificam a afirmacéo, o primeiro indica as PPP como a melhor forma de contratacao e
terceirizacdo do governo. O segundo argumento indica que este método possibilita aos governos
responder a necessidade de mais gastos de capital em infraestruturas (Cruz et al., 2019).

Note-se que a forma de implementacdo do modelo, denota uma excessiva preocupagdo com
os recursos financeiros face a diminuta falta de planeamento na relacdo com os utentes e demais
stakeholders (Mesquita et al., 2018).

Apesar das medidas introduzidas nos anos 2008 ¢ 2009 para a implementagao da “Reforma
da Administragdo Publica”, que veio introduzir inimeros beneficios na gestdo das organizacdes
e no contato com os cidadaos, o facto é que as préaticas enraizadas e associadas a NGP deixaram
muitas marcas até aos nossos dias.

Um dos exemplos mais acentuados € a politizacdo dos cargos de administracdo, o que alids
é contrario aos principios da NGP, que advoga a despolitizacdo dos executivos de organismos
publicos, sendo ainda muito relevante mencionar as politicas de ameaca ou reducdo de pessoal,
aplicadas sobre os funcionarios, gerando desmotivacdo, diminuicdo de eficiéncia e qualidade
dos servicos prestados (Rocha, 2010).

Uma das vertentes do modelo implementado na “segunda vaga” de gestdo associada a
novas praticas é a criacdo de Centros de Responsabilidade Integrada (CRI). Foi aqui tomado
como objetivo primordial adotar praticas de descentralizacdo com a intencdo de tornar as
estruturas mais flexiveis.

Com efeito, com a criacdo de estruturas de gestdo intermédias, como sejam os Centros de
Referéncia, CRI ou Clinicas, torna-se expectavel que exista uma maior facilidade de controlo
da gestdo e controlo das necessidades/expetativas/satisfacdo, de todos os stakeholders
envolvidos.

Estes modelos agregam niveis intermédios de gestdo, agrupando servicos ou areas
funcionais com a mesma afinidade, entre as estruturas de gestdo intermédia implementadas, o
CRI é o unico modelo que dispde de um or¢camento para gestdo propria.

Na sua esséncia tém como principios a qualidade e eficiéncia dos servicos prestados, a
melhoria do acesso e satisfacdo dos utentes, com uma ideologia de funcionamento profissional
em equipa, partilha da visdo, missao e valores, colocando o utente no “centro da decisdo”.

Também numa linha de responsabilizacdo da gestdo das unidades hospitalares a criagdo dos
CRI, dentro dos hospitais, prometia promover mais eficiéncia aos servi¢cos e melhorar a
qualidade, muito devido a sua reduzida dimensdo. Era expetavel serem mais flexiveis
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contratualizando objetivos e serem direcionados para a prestacdo de cuidados efetivos de satde
aos utentes.

Pretendia-se ainda atribuir mais responsabilidade quer aos 6rgdos de gestdo, quer aos
profissionais clinicos, agregando uma forte componente de governacdo clinica, aliando a parte
financeira/econdmica a efetividade dos servicos prestados.

O Decreto-lei n° 219/99 de 18 de setembro indicava que até dezembro de 2003 todos 0s
hospitais e Centros Hospitalares deviam estar organizados em CRI. Estes constituiam a base
para a concretizacdo da contratualizacdo interna que seria realizada entre os responsaveis dos
centros e os conselhos de administragdo dos hospitais.

De uma forma genérica em termos organizativos e para a vertente contabilistica estas
estruturas acabam por representar uma organizacdo em centros de custo, sendo a sua parte
funcional otimizada perante a atribuicdo de incentivos de desempenho e negociacao realizada
muitas vezes entre pares. Um dos principios aqui subjacentes aponta para a motivacao e
reconhecimento dos profissionais o que iria promover a melhoria dos cuidados prestados
(Matos et al., 2010).

Os CRI criaram vantagens tanto para os profissionais clinicos como para os profissionais
da gestdo, no entanto ndo alteram a relagdo entre a regulacéo funcional dos servigos publicos e
a autorregulacdo médica, duplicando e coexistindo em paralelo com evidentes focos de tensédo
(Alves, 2013).

Estes tiveram pouca recetividade e foram até 2017 pouco explorados e implementados, 0s
poucos CRI existentes carecem de estudo perante o seu custo/beneficio e custo/efetividade,
essencialmente na Gtica do utente, ou seja, de valor em saude (Concei¢do & Major, 2015).

Neste tipo de implementacBes os estudos tendem a focar essencialmente a 6tica financeira-
economica-producdo, descurando a avaliagdo direta no utente de qual a sua perce¢do. Quando
é feita resume-se a parcos inquéritos de satisfacdo (Simdes et al., 2017b).

Como o proprio nome tende a transmitir, 0 modelo pretende atribuir uma maior
responsabilizacdo a todos os atores envolvidos, desde utentes a profissionais. Contudo segundo
Conceicdo & Major (2015), ndo esta comprovado que a adogdo deste modelo produza uma
efetiva melhoria dos cuidados prestados, a grande lacuna prende-se com o facto de ndo existir
uma viséo integrante do funcionamento dos diversos stakeholders.

A organizagdo em microestruturas dentro das unidades é uma das vertentes destes modelos
permitindo de uma forma facilitada recorrer a contratualizacéo interna. Pretende-se desta forma
obter uma gestdo por objetivos com uma acentuada ténica na eficiéncia, controlada pela
qualidade do ato médico em detrimento da quantidade de atos (Matos et al., 2010).
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A contratualizacdo interna é uma forma a disposicdo das organiza¢fes que as mesmas
utilizam para recriar um mercado dentro do seu proprio interior. O objetivo é responsabilizar
internamente uma estrutura perante o seu desempenho nas condicdes relativas ao nivel da
producdo, recursos humanos ou financeiros, estas estruturas ndo séo rigidas pelo que, podem
optar por apenas algumas destas facetas (Rocha, 2010).

A estas estruturas estd normalmente muito associada a vertente de “accountability” ou
responsabilidade, uma vez que a responsabilizacéo nas tarefas que cada elemento executa é uma
das principais vertentes do modelo. A microgestdo pode ainda ser utilizada como incentivo a
constituicdo de equipas diferenciadas, uma vez que tambeém aparece muitas vezes ligado ao
conceito de “performance” (Rocha, 2010).

Durante 2017 o regime de gestdo hospitalar aprovado também prevé a reorganizacdo de
hospitais em CRI, reforcando a capacidade das administracdes e chefias intermédias, com o
objetivo de alcangar um aumento de produtividade e eficiéncia na gestdo e qualidade dos
Servigos prestados.

Essencialmente pretende-se desta forma promover a responsabilidade e autonomia dos
servicos e das pessoas que desempenham as tarefas, com uma gestdo intermédia, sem quebrar

a unidade de conjunto para obter mais capacidade deciséria (Roh et al., 2010).

4.2 - Gestao Estratégica em saude
A gestdo hospitalar é especialmente sensivel a alteracfes que podem afetar o seu funcionamento
devido a extrema regulacéo politica, alteracdes socioecondémicas ou ambientais, por este motivo
apesar da crescente necessidade de um planeamento estratégico eficaz nestas organizacées, a
sua implementacdo tem ficado aquém do que é expectavel estando usualmente apenas associada
a critérios econémicos (Terzic-Supic et al., 2015).

Sdo diversos os beneficios da adogao da gestdo estratégica, a sua aplicacdo permite perceber
COMo a organizagao Se posiciona perante 0 ambiente interno e externo na sua atividade, e como
desenvolver as mais adequadas metodologias de gestao.

E fundamental ter a no¢ao que a gestdo estratégica de organizacdes torna-se necessaria em
servicos publicos de saude porque a exigéncia dos stakeholders envolvidos aumentou e a
permanente escassez de recursos obriga a uma gestdo mais eficiente, numa area de elevada
complexidade (Llewellyn & Tappin, 2003; Tempfer & Nowak, 2011).

O elevado e constante acréscimo de despesa promoveu a importancia da gestao hospitalar
e obtencéo de bons resultados econdmicos, algumas vezes em detrimento dos cuidados de saude

numa relacdo dificil de conciliar.
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As organizacOes deste setor necessitam de definir bem os seus objetivos para que os
resultados sejam atingidos e reconhecidos perante os restantes atores do sistema. A facilidade
de transmissao de informacao e conhecimento torna imprescindivel que a organizacao justifique
as politicas de gestdo que prossegue.

A gestdo estratégica é fundamental na definicdo do modo como as organizagdes elaboram
as suas decisdes, no entanto muitas decisdes de gestdo nesta area revelaram a sua inadequacao
porque ndo sdo sustentadas em critérios técnicos ou ndo derivam do conhecimento obtido por
estudos, mas sim unicamente devido ao cumprimento de agendas politicas (Sakellarides, 2009).

A falta de avaliacdo do impacto produzido nos profissionais e nos utentes, quando se opta
por realizar grandes alteracbes no funcionamento neste tipo de organizagdes, sem que estas
estejam convenientemente sustentadas pode provocar por um lado uma perda irreparavel na
qualidade assistencial para os utentes e desmotivacao e frustracdo para os profissionais (Vieira,
2015).

Em servicos publicos a estratégia é aplicada sem antes ter sido estudada a sua forma de
aplicacdo. A falta de gestdo estratégica no setor publico e mais especificamente no setor da
salde pode ser prejudicial resultando em decis@es problematicas tornando-se em alguns casos
muito prejudiciais (Llewellyn & Tappin, 2003).

S6 recorrendo a uma eficaz monitorizacdo do ambiente interno e externo sera possivel aos
gestores perceber quais as melhores decisdes a realizar. Aqui se conclui a direta ligacdo entre a
gestdo estratégica, o desempenho da organizacdo, o cumprimento de objetivos, a monitorizacao
da qualidade dos servigos prestados, e da vertente financeira (Mesquita et al., 2018).

A gestdo estratégica é assim fundamental em contextos que requerem envolvimento dos
atores a um nivel local, ou de especialidade conferindo respeito e valorizando as opinides
pessoais e profissionais, na persecu¢do do bem comum de melhorar a qualidade dos servigos

prestados.
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Capitulo V — Resultados

No presente capitulo apresentam-se os principais resultados obtidos apés o tratamento efetuado
em ambas as abordagens (quantitativa e qualitativa).

Na sequéncia da separacdo por grupos de stakeholders anteriormente realizada, ou seja
utentes e profissionais, os resultados obtidos apresentam-se assim também separados para cada
um dos grupos em estudo:

= Analise Grupo Utentes:

Elementos sociobiogréaficos: Idade, Género e Habilitagdes literarias.

Idades: Como se pode verificar de uma forma mais direta no grafico da Figura 5.1, a maioria
dos respondentes situou-se na faixa etaria entre os 29 e os 49 anos (36%), de seguida a faixa
entre 0s 50 e 66 anos com (24%), 18-28 anos com (22%) das respostas e 67 ou mais anos com

(18%) das respostas.

@ Enire 18- 28

@ Entre 25 - 49
Entre 50 - 66

@ 57 oumais

Figura 5.1 — Idade dos respondentes ao questionario
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Geénero: Relativamente a este aspeto, o género feminino foi o que teve um nimero mais

elevado de respondentes 61%, tendo o género masculino realizado 39% das respostas.

@ Feminino
@ Masculino

Figura 5.2 - Género dos respondentes ao questionario

HabilitacGes literarias: Nas habilitacGes literarias, podemos verificar que a maioria tinha
um grau de ensino superior (47%), seguindo-se os respondentes que indicaram ter o 12° ano
(32%), 9° ano (11%), e por fim os respondentes com o 4° ano (10%).

Apesar de haver uma predominancia de respondentes com o ensino superior, regista-se que
0 namero de respondentes sem este tipo de ensino foi significativo (53%). Dentro deste grupo
foi ainda possivel obter amostras de todos os escales escolares, 0 que se tornou muito relevante

face a capacidade de entendimento e analise critica das questdes.

@ 1° Ciclo (4° ana)
@ 3° Ciclo (9° ano)
@ Ensino Secundario (12 ano)
@ Ensino Superior

Figura 5.3 — HabilitacGes literarias dos respondentes ao questionario
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Relativamente ao primeiro grupo de questdes, verificou-se a seguinte classificacao:
Questdes fechadas - Questdo 1A, 1B, 1C

= 1A) Fui tratado(a) de igual forma por todos os profissionais hospitalares

Tabela 5.1 — Respostas “questdo 1A”

Discordo Plenamente 17%
Discordo 23%
N&o concordo nem discordo 5%
Concordo 29%
Concordo Plenamente 26%

Pretendeu-se com a presente questdo identificar a relagcdo obtida pelos utentes com as
diferentes classes profissionais. Os dois valores mais elevados 29% e 26% recairam pelas
opgdes “Concordo” e “Concordo Plenamente”, ou seja estes utentes consideraram ter sido
tratados de igual forma por todos os profissionais independentemente da classe. No extremo
oposto “Discordo Plenamente” e “Discordo” obtiveram valorizagbes de 17% e 23%
respetivamente, ou seja consideraram que a relacdo com os profissionais foi alterando
consoante a classe profissional em presenca. Apenas 5% dos utentes referiu que “Nao concorda

nem discorda”.

= 1B) Senti-me capaz de expor as minhas questdes

Tabela 5.2 — Respostas “questao 1B”

Discordo Plenamente 12%
Discordo 24%
N&o concordo nem discordo 25%
Concordo 31%
Concordo Plenamente 8%

A presente questdo identifica a percecdo do utente face a forma como se sentiu capaz de
expor as suas questdes. Na generalidade os extremos “Concordo Plenamente” (8%)/
“Concordo” (31%) e “Discordo Plenamente” (12%)/”Discordo” (24 %), sdo valores muito
aproximados, ndo sendo por isso valorizavel a diferenga entre estes. Por outro lado, acaba por
tomar alguma significancia o valor atribuido a “Nao concordo nem discordo” (25%) dos
respondentes. Este valor “neutro” revela a dificuldade sentida pelos utentes em classificar a sua
capacidade em expor as questdes, ou seja ¥ dos entrevistados ndo consegue classificar a forma

como conseguiram esta interacao.
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= 1C) Atribuiram importancia as minhas solicitagdes e ao meu caso

Tabela 5.3 — Respostas “questdo 1C”

Discordo Plenamente 13%
Discordo 33%
N&o concordo nem discordo 19%
Concordo 27%
Concordo Plenamente 8%

Relativamente a forma como os utentes percecionaram a importancia atribuida as suas
solicitacbes, temos uma classificacdo algo semelhante a questdo anterior. Os valores
percentuais extremos mostram alguma semelhangca, “Discordo Plenamente” (13%) e
“Concordo Plenamente” (8%). Os valores intermédios “Discordo” (33%) e “Concordo” (27%),
demonstram igual tendéncia. Novamente o valor “neutro” “Ndo concordo nem discordo”, a
apresentar um valor significativo (19%).

Na presente questdo e realizando a divisao apenas entre opinides negativas e positivas, 46%
dos utentes ndo considera que atribuiram importancia ao seu caso e 35% dos utentes consideram
0 contrério.

Relativamente as questbes 2,3 e 4 do questionario estas foram analisadas tendo por base a
metodologia da andlise de contetido, com uma abordagem indutiva de identificacdo de codigos,
subtemas e temas onde ndo sdo conhecidos previamente os elementos para categorizar as
respostas. A codificacdo tematica inicia pela definicdo de conceitos que representam o mesmo
topico.

Na prética a obtencdo dos codigos de primeira ordem, subtemas e temas que aqui se
apresentam resultam do agrupamento de palavras que representam ou definem a mesma ideia,

intencdo ou acao.

Questdes abertas - Questdo 2

“Na generalidade o que poderia ser melhorado no atendimento hospitalar para melhor
acolher e fornecer melhores cuidados aos utentes?”

A codificacdo inicial realizada com auxilio da aplicagdo informatica “Taguette SW”
produziu para a questdo 2 os seguintes Codigos de primeira ordem:

1. Tempo de espera;

2. Poucos profissionais;

3. InstalagOes;

4. Empatia, Simpatia, Respeito, Humanidade;
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5. Falta de atencdo, Disponibilidade;

6. Falta de organizagéo.

Devido ao significado atribuido pelos respondentes as expressdes ‘“Empatia, Simpatia,
Respeito e Humanidade” que no presente caso traduzem os mesmos valores, fundiram-se desde
0 inicio, bem como “Falta de aten¢do e Disponibilidade”.

Note-se desde ja que nas analises realizadas quer aos inquéritos, bem como nas entrevistas,
a decisdo de agregar estas palavras ou expressdes ndo é devida a qualquer analise ou
classificacdo etimoldgica, mas sim simplesmente justificada pelo facto de ndo existir qualquer
diferenca perante a forma como os respondentes as utilizaram para definir a sua auto percegéo
de relevancia ou importancia perante a relagdo com o prestador dos cuidados de saude.

As opcdes realizadas advém ainda do conhecimento obtido durante a presente investigacéo
quer da componente pratica, quer da teoria que por sua vez ja tinha identificado as diferentes
formas de utilizacdo das designagdes para expressar 0s sentimentos experimentados pelos
utentes. Apenas desta forma e com base no conhecimento, obtido direta e indiretamente, é
possivel ao investigador realizar as opgOes corretas.

Posteriormente e verificando-se que também a condicdo ou “tag” (designagdo atribuida
pela aplicacdo informatica Taguette SW para identificar codigos) “Falta de atengdo e
disponibilidade”, concorriam para o que os utentes identificaram como “Condig¢des de relagao
com o0s profissionais que promovam a valorizagdo do utente” no ambito da sua propria
valorizacdo e saliéncia, foi realizada a fusdo dos c6digos 4 e 5, resultando os seguintes codigos

e Subtemas:
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Tabela 5.4 — Codificagdo “questdo 2”

Cadigos Subtemas
1. Tempo de espera Dificuldade de acesso aos servigos
2. Poucos profissionais Poucos profissionais, falta de condi¢tes de recursos humanos na

prestacdo dos cuidados (acesso)

3. InstalacGes Condicgdes das instalagbes como elemento de valorizacdo da
gualidade da prestagéo dos servicos

4. Empatia, Simpatia, Condicdes de relacdo com os profissionais que promovem a
Respeito, Humanidade, Falta | valorizag&do do utente

de atencdo e disponibilidade

5. Falta de organizagéo Condicdes gerais de organizacdo que na generalidade
identificaram situacdes penalizadoras para o utente

6. Preco dos Servicos Valor monetéario pago pelo acesso aos servigos (ndo especificada

a tipologia dos servigos)

Apobs a codificacdo apresentada foram assim quantificados/identificados as seguintes

“tags”. (output Taguette SW):

Tabela 5.5 — Output Taguette SW - Codificagdo “questao 2”

— number of
tag description o
highlights
1. Tempo de espera Reduzir os tempos de espera 21

o O utente identifica a existéncia de poucos profissionais para
2.Poucos profissionais ] 13
0 atendimento

3. InstalacGes Falta de condicGes das instalagdes 16

) . . Empatia, simpatia, dignidade, humanidade e respeito séo

4.Empatia, Simpatia, )
R " integradas numa unica “tag” porque sdo frequentemente
espeito,

P ) assinaladas de forma indiscriminada contribuindo para a
humanidade, falta de o ) 5 49

3 "importancia" percecionada do utente. Falta de atencdo e
atencéo e . L )
) o disponibilidade foram posteriormente anexadas por concorrerem
disponibilidade

para o mesmo “Subtema”

Métodos de organizacdo penalizadores dos interesses dos
5.Falta de organizacdo utentes, desconexdes funcionais dos servigcos, pouca 15
funcionalidade

6. Preco dos servicos Os utentes referiram que os precos sdo elevados 1
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Tempo de espera

Poucos profissionais

Instalagdes

Empatia, simpatia...

Falta de organizacao

Preco dos servigcos

o

10 20 30 40 50 60

B N2 de "tags" por codigo Questdo 2

Figura 5.4 — Respostas utentes “questao 2”

A condicdo mais referida pelos utentes foi assim “Empatia, Simpatia, Respeito,
Humanidade, Falta de atencdo e Disponibilidade” (49 ocorréncias), como temos vindo a
demonstrar estas definiges ou conceitos estdo todas integradas nos processos de valorizacao
dos utentes, estas palavras sdo as que os utentes encontram para identificar as lacunas que
sentem no atendimento hospitalar, no entanto como verificamos pela revisdo de literatura as
mesmas integram conceitos mais abrangentes e comummente utilizados pela area da salde,
como sejam os cuidados centrados no utente.

Numa analise mais pormenorizada, podemos ainda decompor a presente “tag” para
verificarmos as suas componentes e para iSso recorremos a contagem de palavras
(WordCounter360°®). O elemento “Falta de aten¢do” foi mencionado onze vezes o que reflete
uma separacéo efetiva entre profissionais e utentes, de seguida, os elementos “Respeito” com
sete ocorréncias ¢ “Empatia” com cinco, sendo que estes conceitos andam permanentemente
interligados e refletem a falta de consideracdo pela opinido do utente e auscultacdo das suas
necessidades. Por fim temos a “Simpatia” (4 ocorréncias), a “Humanidade” ¢ “Falta de
disponibilidade” ambas com uma ocorréncia. Mais uma vez e a semelhanga do referido
anteriormente salienta-se que 0s conceitos apresentados estdo na generalidade associados a
centralizagéo do utente, conforme indicado na reviséo de literatura.

O “Tempo de espera” ¢ logo de seguida uma das condi¢des mais apontadas pelos utentes
(21 ocorréncias). O tempo excessivo a que 0s utentes sdo sujeitos no atendimento hospitalar é
uma das condicBes geradoras de conflito, entre os grupos e o elevado nimero de ocorréncias

reflete a importancia que esta questao representa para o utente.
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A terceira “tag” mais representativa foi a que identificou as instalagbes como elemento a
melhorar (16 ocorréncias). O tema das instalacdes e equipamentos é também recorrente nas
avaliacOes negativas dos utentes. Por norma as unidades hospitalares sdo exclusivamente
centradas sobre si mesmo perante este tipo de questdes, ou seja 0s hospitais desenvolvem uma
oferta arquiteténica, de mobiliario ou de manutencdo que apenas lhes permita prestar os
servicos com os requisitos minimos fundamentais, sem cuidar os interesses dos utentes ao nivel
do conforto, facilidade de utilizacdo dos servicos ou até em alguns casos em condicdes de
salubridade. A meta estabelecida nestes casos pelos hospitais é a prestacdo de cuidados de
salde, ja& as condi¢des hoteleiras para essa prestacdo sao pouco relevantes, e foi exatamente isto
que a presente “tag” assinalou.

As duas condic¢des seguintes com maior significado ao nivel das ocorréncias “Falta de
organizacao” (15) e “Poucos profissionais” (13) estdo algo relacionadas, contribuindo de igual
forma para o Tema, no entanto a revisdo de literatura aconselha a classificar o “Numero de
profissionais” como uma permissa do acesso e a “Falta de organizagdo” como uma faceta da
gestdo organizacional.

Por fim existe uma Unica ocorréncia relativa ao “Preco dos servigos”, este fator foi pouco
evidenciado pelos utentes, sendo que estamos presentemente em tempo de pandemia (Covid-
19) e com condicdes excecionais de acesso aos Servigos como p.ex. a suspensao temporaria da
cobranca das taxas moderadoras.

Ap0s a classificacdo realizada e a explicitacdo de cada uma das suas componentes realizou-

se a codificacdo de 22 ordem, ou Cdodigo, Subtema e Tema:
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Cadigo Subtema Tema

i’ %
1. Tempo de espera / \

J\
.
2. Poucos Profissionais | — D'ﬁwldad? de acesso
ao0s cuidados
L &
i _ h Condigdes
B. Prego dos servigos percecionadas pelo
y \ / utente que
X dificultam e ndo
5. Falta de organizagio priofizam o
acolhimento e
\, J Organizagdo e gestdo /' fornecimento de
- . ndo priorizando os melhores cuidados
3. Instalacdes / interesses do utente
L. ’
4 N
4. Empatia, Simpatia,
Respeito, Humanidade Relagdo com os /

Falta de atencgdo e
disponibilidade

- J/

profissionais

A

Figura 5.5 — Codificagdo utentes “questdo 2”

Assim, ap6s analise individual de todas as componentes e confrontando as respostas com a
revisao de literatura para obter uma triangulacdo da informacédo obtida foi possivel aferir a
fiabilidade dos resultados, consegue-se por fim apds o trabalho inicial de codificacdo identificar
0 Tema “Condigdes percecionadas pelo utente que dificultam e ndo priorizam o acolhimento e
fornecimento de melhores cuidados”, estando este diretamente correlacionado e composto pelos
subtemas “Dificuldade de acesso aos cuidados”, “Organizacdo e gestdo ndo priorizando os

interesses do utente” e “Relacdo com os profissionais”.

Questdes abertas - Questdo 3 (Pior)

“No seu caso, e reportando-se a todos 0s contactos que ja teve com estas unidades de
saude, o que considera ter sido “Pior” e “Melhor” nos cuidados que recebeu?”

Para melhor interpretacdo da presente questao, a analise realizada com recurso a plataforma

informatica “Taguette SW” separou as rubricas “Pior” e “Melhor” uma vez que estas

113



encontravam-se agrupadas na mesma questdo, tendo sido obtidos os seguintes resultados,
inicialmente para a rubrica “Pior”:

A codificacao inicial produziu para a questdo 3 (Pior) os seguintes Cédigos:

e Tempo de espera;

e Instalacdes;

e Organizacao dos servicos;

e Mau relacionamento com o profissional;

¢ Indiferenca, Respeito, Empatia;

e Falta de comunicacao;

e Alimentacéo;

e M@ prética clinica;

e Preco dos servicos;

¢ Indiferenciado (Tudo mau).

Vejamos individualmente a justificagdo dos codigos realizados na plataforma informaética,
e quais as condigdes que pretendem analisar:

Tempo de espera — A semelhanca da questdo 2 aqui se evidencia uma das principais
problematicas na relacdo entre profissionais e utentes e entre estes e a organizacdo. O utente
indica a sua percecao sobre uma condicao que afeta as condi¢cdes em que o servico lhe é prestado
e que se revela muito importante para este.

InstalagBes — Também aqui se confirma a preocupacdo ja apontada na questdo 2 sobre
as instalacdes e o0 impacto que as mesmas provocam na prestacdo dos servi¢os aos utentes.

Organizacéo dos Servicos — A codificacdo foi realizada com a identificagdo por parte
do utente de falta de condi¢bes de acesso aos servicos, diversos constrangimentos como
marcagdes ou remarcacOes, obtencdo de documentos em atos de consultas, obtencdo de
documentacao apds alta ou tratamentos.

Mau relacionamento com o profissional — A classificacdo realizada neste cddigo foi
obtida sempre que o utente classificava depreciativamente um dos profissionais com 0s quais
manteve contacto, essa depreciagdo estava relacionada com conceitos de arrogancia, violéncia
ou rispidez. Assim concorrem de igual forma estes conceitos que sdo identificados pelo utente
de forma indiscriminada.

Indiferenca, Respeito e Empatia - Muito a semelhanca da questdo 2 sempre que 0S
utentes pretendiam salientar a forma negativa do seu atendimento mantinham a designacgéo de

“respeito” e “empatia” para classificar a falta da componente que tornava o seu atendimento
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menos importante ou saliente. Verificou-se ainda na presente questdo que além das duas
referéncias ja indicadas, também a “indiferenga” aparecia sempre ligada quer as anteriores, quer
ao conceito geral de falta de importancia atribuida ao utente. Nota-se também que os conceitos
de indiferenca, respeito, empatia, ou até humanismo entre outros que concorrem para a
valorizacéo e sentimento de saliéncia dos utentes, sdo muitas vezes mencionados & medida que
0 utente se vai lembrando deles, ndo como forma de os distinguir e identificar entre si, mas
como forma de reforcar e dar mais énfase ao sentido geral da ideia do seu sentimento de
desvalorizacéo, e falta de consideracdo por aquilo que o mesmo pretendia ver valorizado.

Falta de comunicacéo — Neste ponto a codificacdo foi realizada sempre que o utente
identificou que existiu falta de comunicacgdo quer entre os profissionais, quer entre estes e ele
préprio, sendo que em ambos 0s casos tais situacdes refletiram-se na forma da prestacdo dos
Servigos.

Alimentacdo — Codificagdo realizada baseando-se na identificagdo das condigGes do
fornecimento deste servigo.

Ma pratica clinica — A identificacdo das premissas que concorreram para a constitui¢ao
do presente codigo foram a identificacdo de procedimentos que resultaram em diagnosticos ou
procedimentos errados e eventos adversos.

Preco dos servicos — Codigo que identifica a percecdo sobre o custo dos servicos, que
o0s utentes consideraram elevados para a tipologia de servigos prestados.

Indiferenciado (Tudo mau) — A necessidade inicial que levou a identificar o presente
cddigo foi justificada pelo facto de os utentes ndo terem referido uma situagdo ou procedimento
que tenha corrido mal, indicando apenas que tudo tinha sido mau, pelo que desde logo é
importante a sua men¢do na medida em que manifesta uma opinido de total desagrado com os
servicos prestados. Pese embora a abrangéncia significativa em termos de classificacdo do
servigo prestado, a ambiguidade da presente definicdo ndo acrescenta valor ao estudo uma vez
que ndo permite identificar inequivocamente premissas relevantes na prestacdo do servigo,
tendo sido por este motivo abandonado o presente codigo. Considerando ainda que este apenas
apresentava duas ocorréncias “tags”, conforme podemos verificar na tabela, 5.7, ndo se
considera que a sua retirada tenha qualquer impacto na apreciacdo geral do tema.

Temos assim a seguinte codificagdo inicial:
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Tabela 5.6 — Codificacdo “questdo 3 - Pior”

Cadigos Subtemas
1. Tempo de espera Dificuldade de acesso aos servigos.
2. InstalacOes CondicGes das instalacbes como elemento de

valorizacéo da qualidade da prestagéo dos servigos.

3. Falta de Organizacéo CondicGes gerais de organizacdo que na generalidade

identificaram situacGes penalizadoras para o utente.

4. Mau relacionamento CondicGes de relacdo com os profissionais que
com o profissional promovem a valorizacdo do utente.

5. Indiferenca, respeito, Relacdo com os profissionais que desvaloriza
empatia importancia auto percecionada pelo utente.

6. Falta de comunicacéo Condicdo ocorrida entre profissionais ou com o0s

utentes que penalizam o utente.

7. Alimentagéo Deficiente prestacdo do servico.

8. Ma praética clinica Condicao grave que afeta os servigos prestados.

9. Preco dos servigos Condicéo que afeta 0 acesso aos servicos.

10. Indiferenciado -Tudo Condicdo indefinida que ndo permite aferir sobre
mau condicdes que afetem a prestacdo dos servigos.

Ap0s a presente codificacdo foram assim quantificados/identificados as seguintes “tags”.
(output Taguette SW):
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Tabela 5.7 — Output Taguette SW - Codificagdo “questdo 3 - Pior”

o number of
tag description o
highlights
O utente identifica demora no atendimento, em varias
Tempo de espera L o . 32
situacOes, urgéncias, tratamentos, consultas, atos varios
B O utente identifica deficiéncias nas instalacBes para
Instalagbes _ 6
prestar 0s Servigos
o ] O utente identifica constrangimentos na organizacao dos
Organizagédo dos servicos ) ) 24
servicos que provocam dano ao atendimento prestado
Mau relacionamento com o Deficiente relacionamento entre profissionais e utentes o
profissional (arrogancia, rispidez)
. ] _ Tratamento por parte dos profissionais com indiferenca e
Indiferenca/Respeito/Empatia ) ) 15
falta de respeito e empatia
o O utente identifica falta de comunicagdo dos profissionais
Falta de comunicacéo ) 3
ou dos servigos em geral
Alimentacéo Ma qualidade da alimentacéo fornecida 3
Ma pratica clinica O utente identifica ma pratica clinica ou negligente 7
Preco dos servigos Identificacéo de pregos elevados 1
) ) O utente identifica na generalidade que a prestacdo dos
Indiferenciado - Tudo mau ) o 2
servicos foi ma em todos os aspetos
Tempo de espera I
Instalagoes |GG
Organizagdo dos servicos [IIIIEGEGEGEEEEEN——
Mau relacionamento com profissional I
Indiferenga/Respeito/Empatia I
Falta de comunicacdo [
Alimentacdo I
Ma pratica clinica  INNEGG_—
Preco dos servicos M
Indiferenciado - Tudo mau [l
0 5 10 15 20 25 30 35

B N2 de tags questdo 3 Pior

Figura 5.6 — Respostas utentes “questdo 3 — Pior”
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Como podemos verificar o “Tempo de espera” volta a ser uma das rubricas com mais
relevancia devido ao nimero de ocorréncias identificadas (32).

De seguida a condicdo mais identificada foi a “Organizagao dos servigos”, a qual os utentes
tinham anteriormente identificado na questao 2 sob a designagado de “Falta de organizagao” sob
0s mesmos critérios. Assim e mantendo um ndmero de ocorréncias elevado (24), esta questao
revela que o utente ndo considera que a organizacdo dos servicos seja favoravel a prestacao dos
cuidados, ou como podemos neste momento sob aconselhamento da revisdo de literatura
afirmar, os servigos ndo estdo centrados na satisfacdo das necessidades do utente.

O grafico e a tabela revelam assim dois valores muito importantes e significativos face a
valorizacdo do utente e da sua percecdo sobre a forma como é tratado. O valor mais elevado
refere-se a “Indiferenca/Respeito/Empatia” com quinze condicdes identificadas. Assim e a
semelhanca do que ocorreu na questdo 2 este parametro foi muito valorizado, estando
intimamente ligado aos conceitos de valorizacdo, e cuidados centrados no utente. Logo de
seguida o utente identifica o “Mau relacionamento com o profissional” como um dos fatores
mais importante e onde podemos encontrar 8 ocorréncias.

Com valores ligeiramente abaixo (7 ocorréncias) identificamos uma rubrica extremamente
preocupante (Ma pratica clinica), ndo pelo valor de ocorréncias comparativamente as restantes
aqui identificadas anteriormente, mas pela sua relevancia para o utente e o impacto negativo
que a mesma representa. A presente rubrica insere em si mesmo o0s eventos adversos,
responsaveis por um elevado nimero de mortes em ambiente hospitalar.

Por fim e com valores mais reduzidos a codificagdo permitiu identificar as “Instalacdes”
com seis ocorréncias, “Falta de comunicagdo” e “Alimentagdo” ambas com trés ocorréncias e
“Prego dos servigos” com uma ocorréncia.

Como referido anteriormente a “tag” “Indiferenciado - Tudo mau” com duas ocorréncias,
ndo foi considerada devido a sua ambiguidade.

Ap0s a classificagdo realizada e a explicitagdo de cada uma das suas componentes realizou-

se a codificacdo de 22 ordem, ou Codigo, Subtema, Tema geral e Tema global:
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Codigo

1. Tempo de espera

S. Prego

2. Instalagdes

3. Falta de organizacdo

6.Falta de
comunicagio

7. Alimentagdo

4.Mau relacionamento
com o profissional

5. Indiferenga,
respeito, empatia

8.Ma3 pratica clinica

/

/

N S <N\ Y/

\

Subtema

Dificuldade de
acesso

Organizagdo ndo
cria condigdes
para fornecer
cuidados de
saude adequados

Deficiente
relagdo com
profissionais que
promove o
“afastamenta”
da relagdo entre
profissionais e
utentes

Desconfianga no
profissional

Tema geral

Desvalorizagdo
da saliéncia do
utente pela
gestio ou
organizagio

Desvalorizagdo
da saliéncia deo
utente pelos
profissionais

Figura 5.7 — Codificacdo utentes “questdo 3 — Pior”

Tema global

Saliéncia
apercebida
pelo utente no
atendimento
hospitalar

Assim, apo0s a codificagdo realizada foi possivel obter quatro subtemas, sendo dois

essencialmente focados na organizacao e na percecdo que o utente tem da sua saliéncia para a

organizacéo e dois subtemas essencialmente focados na relagdo com os profissionais.

Note-se que a condicao “6. Falta de comunicac¢do” contribui para os dois subtemas, uma

vez que a mesma € identificada como uma lacuna no relacionamento com os profissionais

perante a falta de capacidade destes em promover melhor comunicagdo com o0s utentes, e
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paralelamente é também relacionada com a falta de capacidade da organizagdo em adotar
formas de melhorar a comunicagéo.

Ap0s esta classificacdo foi possivel obter dois temas gerais (“Desvalorizagdo da saliéncia
do utente pelos profissionais” e “Desvalorizagdo da saliéncia do utente pela gestdo ou
organiza¢ao”), resultando na identificacdo final do tema geral e da “Saliéncia apercebida pelo

utente no atendimento hospitalar”.

Questdes abertas - Questdo 3 (Melhor)

“No seu caso, e reportando-se a todos os contactos que ja teve com estas unidades de
saude, o que considera ter sido “Pior” e “Melhor” nos cuidados que recebeu?”

A codificagdo inicial realizada com auxilio da aplicagdo “Taguette SW” produziu para a
questdo 3 (Melhor) os seguintes Codigos:

e Obtencdo (acesso) de cuidados de salde;

e Relagdo com profissionais;

¢ Diferenciacéo técnica do ato clinico;

e Custo dos servigos;

¢ Nada de "Melhor" (expresso);

e Reconhecimento geral,

e Organizacao dos servicos;

e Empoderamento.

Vejamos individualmente a justificacdo dos codigos realizados na plataforma informatica,
e quais as condicdes que pretendem analisar:

Obtencdo (acesso) de cuidados de saide — A codificacdo realizada permitiu obter o
presente codigo que de uma forma pouco atenta poderiamos concluir ser o reconhecimento de
um beneficio para o utente, uma vez que neste caso estamos a classificar “Melhor”. Ou seja, a
primeira vista e considerando a forma como no dia-a-dia utilizamos a expressdo “acesso a
cuidados de saude” esta classificagdo levar-nos-ia a considerar que o utente considerou que o
“Melhor” no seu contacto com o hospital foi a facilidade de aceder aos cuidados, mas de facto
ndo € assim e veremos de seguida 0 motivo da presente classificacéo.

Poderiamos ainda cair na tentagdo de pensar que a designacdo do presente codigo foi
incorreta e que existiria outra classificagdo melhor, no entanto a escolha da designacéo foi

propositada e feita com o intuito de refletir a forma como usamos esta expressao.
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Relacd@o com os profissionais — O presente cddigo traduz o que os utentes identificaram
como sendo uma boa relacdo com os profissionais com os quais tiveram contacto. Neste aspeto
a analise reflete sentimentos de recetividade, atencdo e empatia obtida com os profissionais.

Diferenciacéo técnica do ato clinico — O presente cddigo foi criado face a necessidade
de valorizar uma forma de interacdo entre o profissional e o utente do ponto de vista técnico do
ato, ou seja, define especificamente uma acdo e a exceléncia dessa agdo, por outro lado
diferencia a referida exceléncia do ato clinico de formas de interacdo entre profissionais e
utentes como as apresentadas na condicao “Relag¢dao com os profissionais”.

Custo dos servicos — O presente codigo pretende identificar as referéncias dos utentes
perante o custo dos servigos. Como podemos verificar optou-se por manter a mesma designacéo
“custo dos servicos™ nas analises “Pior” e “Melhor” de forma propositada para que facilmente
possam ser comparaveis. Assim, neste caso a valoriza¢do para “Melhor” reflete a opinido
positiva face aos custos suportados pelo utente com o atendimento hospitalar.

Nada de melhor (expresso) — A semelhanga do que ocorreu na questdo “Pior” onde os
utentes referiam “Tudo mau” sem realizarem uma especificagdo que permitisse avaliar a
condicdo que levava a tal classificacdo, também aqui ocorreu uma situacao analoga. Os utentes
sentiram a necessidade de expressar que ndo houve nada de “Melhor” no atendimento, note-se
ainda que perante a forma como foi colocada a questdo no inquérito, a resposta nao era
obrigatdria ou seja era possivel evoluir no inquérito sem realizar esta resposta, e alguns utentes
optaram por ndo responder nesta vertente, no entanto e em oposi¢do, outros utentes quiseram
demonstrar expressamente o seu desagrado, referindo que ndo houve nada “Melhor” nos
Servigos que receberam.

Reconhecimento geral — Neste ponto a codificacdo foi realizada sempre que o utente
identificou uma valorizacdo genérica dos servicos prestados sem detalhar. Como exemplo, o0s
utentes classificaram os servigos como “normal”, “servigo publico” ou “5 *”, valorizando a
resposta hospitalar como um todo. Apesar de pouco especifica ou algo ambigua, o facto é que
ndo pode ser desvalorizavel uma vez que o utente pretendeu valorizar a utilizagdo dos servicos
como um todo.

Organizagdo dos servigos — Também no presente codigo a opg¢ao recaiu por manter
exatamente a mesma designagdo da questdo “Pior”, as vantagens sdo evidentes, ou seja,
facilmente podemos comparar as referéncias realizadas em cada uma das questdes. Assim,
enquanto na questdo “Pior” a organizacdo dos servicos foi identificada por 24 utentes que
consideraram que a organizagdo foi uma das condi¢cGes que mais penalizou o atendimento
hospitalar, no presente caso conseguimos encontrar 4 respostas dos utentes (“Melhor”) que

121



consideram que a organizagédo dos servicos beneficiou de alguma maneira a sua relagdo com o
atendimento hospitalar. Como o objetivo imediato nesta fase era a comparagdo entre as
respostas “Pior” e “Melhor” facilmente constatamos que temos comparativamente uma maior
valorizagdo da condigdo “Pior” e que a condig¢ao “Melhor” é praticamente residual, ou seja, a
forma de organizacdo dos servigos ndo estd a ser realizada com o objetivo de melhorar a
experiéncia dos utentes aquando da utilizacdo dos servigos.
Empoderamento — Considerando que é sempre bom quando a teoria e a pratica se unem,

a identificacdo do presente codigo tornou-se muito interessante. Apds a revisao de literatura
realizada e a identificacdo de diversos conceitos visando as abordagens de centralizacdo de
cuidados no utente, a identificagdo da presente condicdo revelou a existéncia de uma pré-
disposicdo ou abertura do utente para a utilizacdo destes conceitos e que 0S mesmos Sao
valorizados pelos utentes. Este codigo revela a capacidade do utente em expor as suas questdes
ou ainda em participar nas decisdes relativas a sua saude. Pese embora a sua importancia,
apenas existiram duas referéncias codificaveis com este cddigo.

Assim temos 0s codigos:

e Obtencao (acesso) de cuidados de saude;

e Relagdo com profissionais;

e Diferenciacdo técnica do ato clinico;

e Custo dos servicos;

e Nada de "Melhor" (expresso);

e Reconhecimento geral,

e Organizacao dos servicos;

e Empoderamento.

Com a seguinte codificacdo inicial (Codigos — Subtemas):
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Tabela 5.8 — Codificacdo “questdo 3 - Melhor”

Cadigos

Subtemas

1. Obtencéo/acesso de
cuidados de saude

Condigdes especificas de condicionamento na prestacdo dos
cuidados

2. Relacdo com profissionais

Identificacdo de condicdes de recetividade e atencédo

3. Diferenciacdo técnica do ato

clinico

Reconhecimento de mérito profissional

4. Custo dos servicos

Condicdo de facilidade de acesso aos servicos devido ao preco

5. Nada de “Melhor”

Condicéo indefinida que ndo permite aferir sobre condicdes

que afetem a prestacéo dos servicos.

6. Reconhecimento geral

Valorizacéo global positiva sobre o SNS/servigos

7. Organizacdo dos servigos

CondicOes da organizagdo que promovem O acesso e

valorizag&o na prestacdo dos servicos

8. Empoderamento

Condicéo de valorizacéo e integracdo do utente

Ap0s esta codificagdo foram assim quantificados/identificados as seguintes “tags’:
Tabela 5.9 — Output Taguette SW - Codificagdo “questdo 3 - Melhor”

o number of
tag description o
highlights
Custo dos servigos O utente refere como beneficio o custo dos servi¢os 14
y o O utente identifica a boa relacdo com o profissional de
Relacdo com profissionais ) 23
salde
Diferenciacdo técnica do ato O utente identifica a exceléncia ou diferenciacdo do 16
clinico tratamento ou ato clinico
5 N&o ha aqui uma especificacdo do tipo de cuidados, o
Obtencéo (acesso) de )
) ) utente apenas refere que o melhor foi a consulta ou o 26
cuidados de saude
tratamento
O utente refere a liberdade que Ihe é atribuida para expor
Empoderamento B 2
as suas questdes
L ] Organizacdo dos servigos permitindo uma eficiente
Organizagdo dos servicos 4
resposta
] O utente refere-se a "generalidade" dos servicos,
Reconhecimento geral ) o 5
realizando a sua classificagéo
O utente indica expressamente que ndo houve nada
Nada de "Melhor" (expresso) 14

"Melhor"
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Custo dos servigos

Relagdo com profissionais
Diferenciagdo técnica do ato clinico
Acesso aos cuidados de saude
Empoderamento

Organizagao dos servigos

Reconhecimento geral

Nada de "Melhor"

o

5 10 15 20 25 30

H No de tags questao 3 Melhor

Figura 5.8 — Respostas utentes “questao 3 — Melhor”

Numa apreciagdo mais atenta, podemos verificar atraves do relatério do “Taguette SW”
que a obtenc&o ou “Acesso aos cuidados de saude” foi a condi¢ao que os utentes mais indicaram
como o “Melhor” (26 ocorréncias) durante o seu atendimento numa unidade hospitalar do SNS.

Convém agora nesta fase entender que o “acesso” € aqui identificado pelo utente como uma
forma muito basica de obter cuidados de satde. Os cddigos que permitiram obter a presente
“tag”, tém na sua génese expressdes como, o melhor foi “ter sido tratado”, ou a “consulta”, ou
0 “tratamento”, ou até mesmo a obten¢ao de uma “receita”, ou seja, ndo estd em causa qualquer
diferenciacéo qualitativa do tratamento ou do servigo, mas simplesmente ter tido acesso a um
ato médico.

A referida condicdo estd assim algo enviesada face ao normal entendimento sobre o que
usualmente se indica como acesso aos cuidados de salde, aqui o utente valoriza questdes quase
essenciais e basicas. O presente nivel de acesso estd num patamar inferior perante as condicoes
que o utente deveria exigir.

Resulta assim evidente da apreciacdo das respostas a esta questdo que o utente nédo
reivindica o acesso a cuidados de saude prestados com condi¢des de qualidade, eficiéncia e
eficacia que promovam valor para a sua condicéo de satde, mas apenas requer a possibilidade
de ter acesso a uma consulta, um tratamento, ou uma receita, sem valorizar efetivamente a forma
como 0s servigos sdo prestados, ou seja esta exclusivamente em causa a simples obtencéo de
alguns cuidados de saude.

De seguida a “tag” mais valorizada pelos utentes foi a “Rela¢do com os profissionais” (23

ocorréncias). Neste aspeto e recorrendo a codificagdo inicial produzida pela aplicacéo
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informatica, facilmente se observa que ndo € a estrutura organizacional que promove esta
relacdo, mas sim a ligacdo esporadica a determinados profissionais, ou seja sdo as relagdes
individuais conseguidas entre utentes e profissionais que aqui sdo valorizadas.

O utente identifica e valoriza o contacto com aquele médico, enfermeiro ou “auxiliar”,
individualmente, ou seja, séo as rela¢des individuais e a pessoa que sdo identificadas e néo as
relagbes com grupos ou classes profissionais. Sem prejuizo do referido encontram-se
referéncias a “alguns médicos”, sendo, no entanto, uma referéncia redutora para classificagao
de um grupo profissional.

A condigdo que o utente identificou como sendo o “Melhor” na vertente dos cuidados que
recebeu foi a “Diferenciacdo técnica do ato clinico” que mereceu a identificag¢do realizada por
16 utentes. Na presente “tag” o utente valoriza a forma técnica como lIhe foram prestados 0s
servigos, como sabemos a diferenciacdo de algumas técnicas, servicos, formas de tratamento e
assisténcia prestados em diversas unidades hospitalares do SNS, sdo Unicas e de elevada
exceléncia clinica.

O “Custo dos servigos” foi também uma das condi¢des mais valorizadas pelos utentes, a
valorizacdo deste parametro pelo utente é facilmente percetivel, ao invés do que aconteceu com
a analise a questdo “Pior” em que apenas foi assinalada uma referéncia, aqui em “Melhor”
foram identificadas 14 ocorréncias.

As justificacbes destas referéncias sdo imediatas, grande parte dos utentes chega a
identificar os servigos como “gratis”, o que em diversas especialidades ou faixas etarias ¢ de
certa forma verdade uma vez que nao hé qualquer pagamento direto para obtencéo dos servicos,
como acontece por exemplo em pediatria ou obstetricia. Sabemos no entanto pela revisao
bibliografica que os servicos prestados nunca sdo gratuitos.

Outra justificacdo para que um namero significativo de utentes tenha identificado a presente
condicdo deve-se & permanente comparacédo realizada pelos utentes face aos valores pagos para
aquisicdo de servicos de saude privados. Apos a codificacdo realizada com recurso a ferramenta
informatica utilizada, facilmente se notam as diversas comparacoes realizadas pelos utentes
perante 0s custos associados & aquisi¢do de servi¢os no sistema publico, com valores muito
reduzidos quando comparados com o sistema de prestacdo de cuidados privados.

Com uma valorizacao idéntica (14 ocorréncias) identificamos a condigdo de “Nada de
melhor (expresso)”. Apesar de ndo identificar quaisquer condicfes especificas, que
demonstrem impacto nos servigos prestados pelas unidades hospitalares, a forma assertiva
como os utentes se manifestaram é suficiente para demonstrar o descontentamento com o
atendimento. Esta referéncia foi identificada 14 vezes, demonstrando assim a sua importancia.
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Sem prejuizo do referido, este codigo foi abandonado devido a sua ambiguidade para
identificar premissas relevantes na prestacdo do servico em beneficio da importéncia dada ao
utente, objetivo do presente estudo.

Ja num patamar menos significativo o “Reconhecimento geral” com 5 ocorréncias, inicia
um grupo de condigdes pouco valorizadas pelos utentes e que estes identificam como o
“Melhor” na sua interagdo com o hospital, as designagdes que ddo origem ao presente codigo
refletem um reconhecimento realizado de forma abrangente sobre a forma de organizacdo dos
servicos hospitalares ou mesmo do SNS. Alguns utentes referem-se também ao tipo de
atendimento que receberam numa determinada unidade de saude, no entanto a classificacdo é
ambigua, indicando-se p.ex. que “fui bem tratado” ou “foi tudo normal”.

Nas condi¢des menos identificadas pelos utentes temos ainda a “Organizacao dos servigos”
com 4 ocorréncias, e onde pouco expressivamente os utentes identificam que a organizacdo dos
servicos hospitalares estd orientada para satisfazer as suas necessidades, no entanto a
classificacdo € algo generalista, uma vez que a identificacdo destas premissas € feita de forma
abrangente como por exemplo a existéncia de uma “centraliza¢do da resposta”.

Ainda com muito baixa identificacdo, mas ainda assim importante de salientar uma vez que
se baseia em conceitos importantes para este trabalho, o “Empoderamento”, regista 2
ocorréncias. Ambas as referéncias sdo muito explicitas e traduzem a esséncia do conceito em
si. No entanto se as referéncias ndo apresentam duvidas perante a sua classificacdo nesta
categoria, o reduzido numero de ocorréncias demonstra que o inicio desta tipologia de
funcionamento nos hospitais do SNS é ainda muito timido.

Assim, ap6s apreciacdo geral é possivel verificar que as premissas identificadas pelos
utentes como “Melhor”, na sua interacdo com as unidades hospitalares, foram o acesso, numa
perspetiva de poderem ter uma consulta, um tratamento ou uma receita, a relacdo que
conseguiram obter com alguns profissionais e o custo dos servigos. Num patamar inferior a
organizacdo dos servicos, reconhecimento geral e empoderamento. N&o esquecendo, porém,
qgue com uma valorizacdo intermedia os utentes indicaram que nao existiu nada de “Melhor”
digno de saliéncia.

Ap0s a classificacdo realizada e a explicitacdo de cada uma das suas componentes realizou-

se a codificacdo de 22 ordem, ou Cddigo, Subtema, Tema geral e Tema global:
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Cadigo Subtema Tema geral Tema global

I S

1. Acesso aos
cuidados de saude \
Condigdes
facilitadoras
e do f
/ atendimento
4. Custo dos servigos CondigBes de
melheramento
da prestacio
4 ! dos cuidados
6. Reconhecimento pela -
geral \ organizagio
Condigdes de
P prestacio dos
servigos
7. Organizacdo dos /
Fenvises Saliéncia
apercebida
4 / / pelo utente
2. Relagdio com
profissionais \. Promog3o dos
conceitos de Condigdes de
valorizagdo do \ promogdo da
4 utente (gestio relagdo entre
takeholde rofissionais
8. Empoderamento / stakeholder) ::memes
o O
3. Diferenciagdo Qualidade
técnica do ato clinico técnica

Figura 5.9 — Codificacdo utentes “questao 3 — Pior”

A saliéncia apercebida pelo utente, deriva das condi¢6es de fornecimento do servico quer
pelos profissionais, quer devido a questdes organizacionais.

No caso dos profissionais esta em causa a relacdo direta e 0 modo como cada profissional
encara a maneira de se relacionar com o utente, obtendo daqui uma mais-valia, face a
proximidade ou empoderamento. Ja as questdes organizativas sao valorizadas face a facilidade

de acesso e interacéo entre a organizacao e o utente.
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Questdes abertas - Questéo 4

“Diga a primeira palavra que lhe ocorre quando pensa na sua ultima utiliza¢do dos
servigcos de um hospital publico.”

Na presente questdo, solicitava-se a indicacdo da primeira palavra que ocorria ao utente
para classificar a prestacdo dos servigos recebidos nas unidades hospitalares aquando da sua
utilizag&o.

Sem qualquer analise prévia (codificacdo) surge a seguinte nuvem de palavras (obtida
através da aplicacdo MAXQDA):

satisfeita

(-]
'S S mais simpatia fui fraca hem
€ S_ top _complicado a|r|::'|!1'?:=“se(§|nllnml K g€
2 & Drofissionalismo g 225§ bm
o 2. 5 § uréncias om $ hospital £ EEES S S
“.Emg-g Se .2 ohstetrlcaggﬂ“igs
"’2,::1,205,, e = ;-51:3
e D EE S EF ES matenioravel § falas g T o o
— = £ 2 E& geca Daciéncia cansago =8° E‘E»
= g = |ento g = desesperante o =5 2 £ £
incompeténcia 5 . = Lramavel " €5 =B
direito 25 £ S eleado S = = 8
“ S T necessidade © = 2
=

Figura 5.10 — Nuvem de palavras utentes “questdo 4”

Posto isto a codificacdo inicial obtida realiza desde logo a separacdo entre opinides

29 ¢

“positivas”, “negativas” e uma opinido “indiferenciada” sobre a prestacdo dos servigos, que se

apresentam da seguinte forma:
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Resultando na tabela (output Taguette SW):
Tabela 5.10 — Output Taguette SW - Codificagdo “questdo 4”

number of
tag description highligts
Designacdes que indicam desagrado relativamente aos
Tempo de espera (neg.)  tempos de espera 24
Organizacdo dos servigos Indicagdo de organizagdo dos servigos desfavoravel ao
(neg.) utente 6
Ma experiéncia (neg.) As classificacdes sdo gerais e indicam ma experiéncia 11
Relacéo com profissionais
(neg.) Identificacdo de ma relagdo com profissionais 10
Classificacdo depreciativa da utilizacdo apenas sob
Necessario (neg.) condigéo de necessidade 9
M4 prética profissional
(neg.) M@ prética sem referir grupos profissionais (negligéncia) 2
number of
tag description highligts
Boa experiéncia (pos.) Classificacdo de boa experiéncia 19
Valorizacéo (pos.) Expressdes de valorizacdo (imprescindivel...) 7
Boa prética profissional
(pos.) Boas préaticas sem identificar grupo 1
number of
tag description highligts
Indiferenciado (normal) Indiferenciado sem conotagdo pos. ou neg. 11

Da tabela retiramos que das cem respostas obtidas, sessenta e duas tiveram uma conotacéo
negativa face a experiéncia na utilizagdo dos servigos, e vinte e sete identificaram de forma
positiva essa relacgao.

Note-se ainda que foram obtidas onze respostas classificadas como “Indiferenciado
(normal)” uma vez que ndo demonstram, um sentimento positivo ou negativo. Nestas onze
respostas, nove delas referiram-se aos servigos como “normal” ¢ duas como “razoavel”. Mais
uma vez e como estas classificages sdao ambiguas na designacéo de condicdes especificas que
se pretendem identificar com este trabalho, esta “tag” foi abandonada.

Vejamos antes da organizacao por temas, e de forma mais detalhada as designacfes que

contribuiram mais significativamente para os valores obtidos:
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Percecdes negativas:

Tempo de espera: A semelhanca das questdes anteriores o utente volta a exprimir o seu
desagrado pelo tempo de espera, como também ja tivemos oportunidade de ver, este tempo de
espera reflete-se em todo o circuito do utente, ndo sendo desta forma especifico de um servico.
Recorrendo a aplicacdo informética aqui utilizada verificamos que a expressdo “demora” foi
utilizada doze vezes, ¢ “espera” cinco vezes, ou seja, a presente “tag” praticamente reduz a
“demora” e “espera” 4 primeira coisa que 0s utentes pensam quando questionados nesta
tematica. As restantes designagdes identificam o servigo prestado como “lento”, “seca” ou
mesmo “desesperante”.

Organizacéo dos servigos: A presente “tag” nao revela valores significativos, uma vez
qgue apenas revelou seis ocorréncias, destas hd uma tendéncia para as designacdes
“desorganizacdo” e ” descoordenacdo” com metade das ocorréncias do total (3 ocorréncias),
sendo as restantes, “confusdo” e “complicado”.

Ma experiéncia: Neste caso 0 numero de ocorréncias tem um valor médio (11) face a
“tag” mais identificada, ndo existe propriamente uma tendéncia para a utilizacdo de uma palavra
gue designe esta ma experiéncia, na generalidade sdo expressdes muito depreciativas dos
servigos prestados ao utente, sdo exemplos: “mau”, “deploravel”, “chato” ou “frieza”.

Relacdo com os profissionais: Novamente a relagdo com os profissionais a merecer
relevo, apesar de o numero de ocorréncias apresentar um valor médio (10) face a “tag” mais
identificada, as designacGes revelam uma relacdo de extremo conflito. Com 3 ocorréncias a
designacdo “Violéncia/Violéncia obstétrica” foi a mais indicada, no entanto as restantes
também demonstram a dificuldade da relagdo, sdo exemplos: “arrogantes”, “indiferenga” ou
“respeito”.

Necessario: A designagdo da presente “tag”, pode antes da leitura da sua interpretagdo
induzir em erro, pensando-se numa conotacao positiva, tal é perfeitamente justificado devido a
forma como o utente a classificou, ou seja numa primeira analise poder-se-ia pensar que aqui
se justificava a importancia ou a necessidade dos servicos hospitalares, no entanto apés analise
detalhada dos codigos podemos ver que esta designacdo ocorre com as seguintes derivacoes:
“Infelizmente necessario”, “necessidade”, ou “tem que ser”, que nos remetem para uma
conotacdo negativa face a falta de alternativa identificada pelos utentes em poderem utilizar
outros servigos que lhes possam prestar melhores cuidados.

Ma prética profissional: Ao contrario das questdes anteriores em que o utente referia
ma pratica clinica, neste caso a identificagdo apenas nos permite identificar como ma prética
profissional, ndo sendo por isso possivel inferir se estd em causa a parte do atendimento clinico.
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Sem prejuizo do referido e mesmo identificando apenas duas ocorréncias nesta “tag”, ¢
importante a sua identificagcdo, uma vez que estas questdes estdo diretamente relacionadas com
a dificuldade de relacdo entre os dois stakeholders. Referir ainda que a analise mais profunda
da codificacdo revelou as expressoes, “negligéncia” ¢ “incompeténcia”.

Percec0es positivas:

Boa experiéncia: Na presente “tag” os utentes expressaram sentimentos de aprovagao ¢
agrado com os servicos recebidos, esta apresenta um numero de ocorréncias algo relevante (19).
A designacdo “bom” foi utilizada catorze vezes, sendo as restantes designacOes relativas a
simpatia, ou satisfacdo. Na generalidade, a classificacdo é feita de forma global sobre os
Servigos prestados.

Valorizacdo: Apesar de obter um nimero de ocorréncias (7) relativamente baixo face as
restantes, as mesmas sdo, no entanto, muito significativas uma vez que aqui se expressa
acentuadamente a importancia e relevancia dos servigos hospitalares, ndo existindo uma
tendéncia para uma designacdo especifica, as mesmas sao p.ex.: “excelente”, “O melhor sistema
de saude”, “imprescindivel”, “Top”.

Boa pratica profissional: Se nas percecdes negativas tivemos duas ocorréncias de ma
pratica profissional, neste caso temos uma ocorréncia de boa pratica profissional, sendo que a
mesma identifica a perce¢do de “profissionalismo”.

Relativamente as conotacdes positivas e negativas, vejamos a organizacdo por temas:

Tabela 5.11 — Codificagdo “questdo 4 - PercecBes negativas”

Cadigos Subtemas

1. Tempo de espera Referéncia a uma condig&o especifica que penaliza o utente

2. Organizacdo dos servigcos Condicg6es de organizagdo dos servicos penalizadoras do
utente

3. M4 experiéncia Referéncia a condi¢Bes genéricas que se traduziram numa

ma experiéncia do utente

4. Relagdo com profissionais Dificuldades de relacionamento com os profissionais
5. Necessario Conotag&o depreciativa da utilizag8o dos servigos
6. Ma pratica profissional Mau relacionamento e ndo reconhecimento profissional
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Assim surge a seguinte classificagdo para as perce¢des negativas:

e Tempo de espera

e Organizacdo dos servicos
— Organizacionais

e Necessario

e Ma experiéncia _

- - - —
e Relacdo com profissionais -
p— Relacionais

e Ma prética profissional  __

Perceces positivas:

Tabela 5.12 — Codificagdo “questao 4 - Percecdes positivas”

Cadigos Subtemas
1. Boa experiéncia Condicéo genérica que revela agrado com os servicos recebidos
2. Valorizagéao Condigdo genérica que demonstra reconhecimento ou valor

sobre servigos ou mesmo pelo SNS

3. Boa prética profissional | Condi¢do especifica que identifica um reconhecimento da

prética profissional

Resultando a seguinte identificacdo das percecdes positivas:

e Boa experiéncia o
Organizacionais

e Valorizacdo

« Boa pratica profissional } [ Relacionais }

Como foi possivel verificar nesta questdo devido a forma como a mesma foi colocada aos
utentes, o resultado obtido permitiu encontrar dois temas gerais: Organizacionais e Relacionais.
Aqui a questdo foi elaborada para obter um conhecimento genérico sobre o agrado/desagrado
do utente, ao invés das questdes anteriores que permitiam identificar partes especificas do mau
desempenho organizacional como sejam, a qualidade das instalagdes ou dos servicos hoteleiros.
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Assim na componente negativa das percecfes dos utentes, as medidas gerais de gestéo
organizativa foram a principal preocupacédo, contribuindo para tal em grande medida o tempo
de espera que vem sendo identificado em varias questdes. Ainda de salientar o relacionamento
com os profissionais que mais uma vez tem uma faceta muito expressiva.

Relativamente aos aspetos positivos, os utentes classificam desta forma a organizagédo como
um beneficio, ou no limite 0 SNS face a diferenciagdo dos servicos, ou seja, ao contrario dos
aspetos negativos que identificam mais situacGes ou circunstancias, aqui € realizada uma
valorizacdo mais abrangente face ao SNS e seus servicos, ha um reconhecimento geral de valor.
Ja a parte relacional foi identificada, no entanto a sua expressdo € pouco significativa, nesta

abordagem.

Questdes fechadas - Questdo 5

“Em que zona do Pais se situava o hospital que utilizou?”

@ MNorte

‘ Area Metropolitana de Lisboa
@ Alentejo

18%

® Algarve

Figura 5.11 — Zona geogréafica dos respondentes ao questionario

Relativamente a zona geogréfica onde os utentes assinalaram ter utilizado os servigos
hospitalares, a mesma ficou assim representada:
e 63% utilizaram os hospitais da Area Metropolitana de Lisboa.
e 18% referiram ter utilizado os hospitais da zona Oeste; Regido de Aveiro; Regido
de Coimbra; Regido de Leiria; Viseu Ddo Laf6es; Beira Baixa; Médio Tejo; Beiras
e Serra da Estrela.
e 10% utilizaram os hospitais do Alentejo Litoral; Baixo Alentejo; Leziria do Tejo;

Alto Alentejo; Alentejo Central.
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e 5% utilizaram os servicos dos hospitais do Alto Minho; Cavado; Ave; Area
Metropolitana do Porto; Alto Tamega; Tamega e Sousa; Douro e Terras de Tréas-
0s-Montes.

e 4% utilizaram os servicos dos hospitais do Algarve.

Com a presente questdo pretendeu-se identificar as regides onde os utentes que
responderam ao questionario tinham utilizado os servicos hospitalares, ndo foi realizada
qualquer correlacdo entre as respostas e a localizacdo das unidades hospitalares uma vez que
n&o foi intencdo avaliar a tipologia de respostas por regido, estando fora do ambito do presente
trabalho.

= Anaélise do Grupo Profissionais:

A semelhanca da metodologia que norteou a avaliagio dos utentes também para 0s
profissionais se veio adotar semelhantes praticas. Como ja foi referido anteriormente a analise
das respostas das entrevistas analisa primeiramente a questdo diretamente colocada ao
respondente verificando a consisténcia e representatividade da resposta entre todos os
respondentes. Posteriormente analisa 0s conceitos que Ihe estdo subjacentes e que emergem da
literatura.

Desta forma, foram obtidos os seguintes resultados para a primeira questao:

(Questdo 1 — “Considera que os modos de valorizagdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?”)

A presente questdo induzia os entrevistados a uma resposta direta e imediata sobre a
aplicacdo dos conceitos normalmente utilizados com o intuito de valorizar o utente, para depois
procurar detalhar como se conseguia a aplicacdo dos mesmos no dia-a-dia em beneficio do
utente. Assim, na resposta direta sobre a presente questdo foi possivel verificar entre os 24
entrevistados as seguintes opinides:

e (20) Discordam que os conceitos comummente utilizados para atribuir mais
importancia e valorizar os utentes, sirvam para que no dia-a-dia estes se reflitam no
tipo de cuidados e atencdo ao utente.

e (3) Concordam, e sdo da opinido que os conceitos tém contribuido para melhorar a

forma como os utentes sao tratados.
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e (1) Inconclusivo, uma resposta ndo foi totalmente clara para ser classificada de

forma inequivoca.

25
20
15

10

Discorda Concorda Inconclusivo

M Entrevista Profissionais Q_1

Figura 5.12 — Respostas (profissionais) “questdo 1”

Desta forma pela avaliagdo quantitativa, conseguimos perceber que 83,33% (20 respostas)
dos inquiridos consideram que 0s conceitos utilizados na area da salde, no dia-a-dia para
pretensamente valorizar e dar mais importancia aos utentes, ndo sdo aplicados ou no limite ndo
séo sequer reconhecidos pelos profissionais.

Por oposigdo 12,50% (3 respostas) consideram existir uma correlagéo entre estes conceitos
e a valorizacdo/importancia atribuida ao utente, admitem algumas experiéncias do dia-a-dia da
organizacdo que podem encaixar nesta tipologia de funcionamento, no entanto mantém ddvidas
face a sua concreta eficécia.

Numa analise mais pormenorizada foi possivel identificar na envolvente tedrica onde este
trabalho estd realizado, que sete inquiridos identificaram algo semelhante ao atributo
legitimidade na sua faceta de licitude de reivindicacdo e nove identificam uma espécie de poder
por parte dos utentes, que acaba por se traduzir mais em capacidade/dever de participar.

A faceta poder identificada pelos profissionais é muito interessante e atual, uma vez que
emerge com as novas tecnologias, p.ex. dois entrevistados referem que por vezes o atendimento
s6 é melhor porque muito facilmente hoje em dia se recorre ao telemovel para filmar e
posteriormente colocar a informacdo nas redes sociais ou ainda enviar para as estacoes de
televisdo. Outra vertente identificada € o poder que 0 utente passou a ter com 0 acesso a mais
informagdo através da internet.

No extremo oposto trés entrevistados identificam falta de poder dos utentes para defender
0S seus interesses, ou ainda a propria falta de interesse dos mesmos para exercer esse poder

(trés entrevistados). Neste aspeto recorda-se a revisao de literatura onde se refere que em alguns
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casos o utente prefere delegar os seus cuidados de saude no profissional, neste caso tal facto

n&o se deve a falta de poder, legitimidade, literacia ou outro, mas apenas por desinteresse.
Corroborando todos os restantes resultados podemos verificar que existem oito opinides

que indicam a aplicacdo de uma medicina paternalista por parte dos profissionais, sete referem

que a prestacdo dos servicos esta centrada nos profissionais, na sua satisfacdo e na organizagao.
Vejamos a tabela resumo de frequéncias:

Tabela 5.13 — Codificagao “questdo 1”

Ordem Conceitos Frequéncia
1 Legitimidade do utente na reivindicacdo de melhores cuidados 7
2 Poder - capacidade de exigéncia do utente (*) 9
3 Falta de poder para exigir melhores cuidados 3
4 Falta de interesse do utente em exigir melhores cuidados 3

Pratica de medicina paternalista que impede a aplicagcdo dos

5 conceitos 8

6 Servicos centrados nos profissionais e na organizacao 7

(*) Das quais duas ocorréncias correspondem a obtengédo de poder através da tecnologia.

Com estas ocorréncias foram criados dois subcodigos, designadamente: “Centralizacao nos
profissionais” e “Centralizacéo na gestdo”. A codificacdo veio posteriormente permitir elaborar
o codigo “Centralizag@o na organizac¢do” (Figura 5.13).

O resultado da codificacdo revela uma oposicao aos cuidados centrados no utente, ou seja,
os entrevistados ndo identificaram que os cuidados sejam prestados na Gtica do utente, sendo
sim prestados tendo em consideracéo os interesses dos proprios profissionais e da organizacéo.

Como exemplo para justificar a centralizagdo nos profissionais encontramos a préatica da
medicina paternalista e de alguma forma a desvalorizacdo da centralizagdo no utente,
empoderamento, literacia, “engagement”, ou qualquer outra forma de promover a importancia
do utente. Existe ainda a critica face a um eventual aumento de poder do utente uma vez que
apos isto o utente podera “...o utente depois de saber que tudo esta centrado nele faz uma coisa
que é incorreta, que € achar que é o centro do mundo, e ele ndo é o centro do mundo, ele é
apenas e s6 o elemento sobre o qual incidem uma série de expectativas e cuidados...”
(entrevista 12)

Como exemplo para justificar a centralizagdo na organizagao temos: ““...Nn0s na saude temos

este defeito profissional em que achamos que sabemos tudo o que as pessoas querem.
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Organizamos 0s servigos como achamos que as pessoas querem, prestamos 0s Servigos como
achamos que as pessoas querem, atendemos as horas que achamos que as pessoas querem, e
esquecemos muitas vezes de lhes perguntar e depois temos surpresas...” (entrevista 17).

Quanto ao codigo “Centralizacdo na Gestdo” inclui as mengdes a adog¢do de medidas que
essencialmente pretendem colmatar os problemas das organizacfes ao nivel da marcagédo de
exames, consultas, procedimentos administrativos complexos e demorados, ou ainda
agendamento de atos médicos considerando exclusivamente os interesses dos profissionais,
p.ex (entrevista 6). “...portanto de facto se estivessemos a falar de uma verdadeira atencéo
pelo doente, uma filosofia de colocar o doente no centro, ndo faziamos as desmarcagdes que
fazemos, quase de véspera, ndo se consegue avisar ninguém e outro tipo de funcionamento
realizado por alguns profissionais que sdo verdadeiramente demonstrativos que esses
conceitos ndo se aplicam...”

As medidas de gestéo identificadas para a gestdo do hospital centram-se no objetivo de
obter os melhores resultados ao nivel da producédo e ndo da melhoria do atendimento ao utente.

Desta forma foi criado o codigo “Centralizagdo na organizagdo”, que realiza a compilacao
dos subcodigos referidos. Neste codigo foram identificadas quinze referéncias a um tipo de
funcionamento que desconsidera a importancia e valorizacdo do utente em detrimento de um
funcionamento centrado na organizacdo e nas condi¢des necessarias e suficientes para prestar
0S Servicos.

Em resumo na primeira impressao os profissionais reconheceram que 0S conceitos
usualmente utilizados para pretensamente valorizarem o utente, ndo tém o efeito anunciado.
ApO6s uma analise mais detalhada estes consideraram que os cuidados sdo antes centrados nos
préprios profissionais e na gestdo, resultando por isso uma centralizacdo na organizacao.

Assim temos:

137



Centralizagdo no

EThE ‘ Nao reconhecido ou ndo se aplica

Centralizagdo na
gestio

Centralizagdo na
organizagio

Centralizagio nos
profissionais

Figura 5.13 — Representagdo esquematica conclusdes “questdo 1” (profissionais)

(Questdo 2 — “Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da
relacdo profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)”

A presente questdo veio demonstrar a ambiguidade das medidas preconizadas pelos
profissionais para melhorar a relacdo com os utentes. A presente afirmacdo deve-se a
multiplicidade de ideias/conceitos identificados, no entanto e sem prejuizo do referido existem
pontos de convergéncia.

Analisando inicialmente o quadro de ocorréncias onde foi realizada uma primeira
codificagdo para posteriormente na segunda fase de codificagdo, podermos definir temas que

permitam concluir sobre as medidas de melhoria preconizadas.

138



Tabela 5.14 — Codificagdo “questdo 2”

Ordem Conceitos Frequéncia

1 Mais empatia com o utente 3

Mais empoderamento do utente (recorrendo a mais literacia)

Mais tempo para atendimento do utente

Mais formagdo para os AO’s

Adocéo de novas tecnologias

Mais recursos humanos (profissionais clinicos e ndo clinicos)

Melhorar o0 acesso dos utentes

2
3
4
5 Mais valor e mais importancia para os utentes
6
7
8
9

Melhorar a comunicacéo entre profissionais e utentes

10 Melhorar servigos de hotelaria

11 Melhorar organizacao dos servigos (clinicos e administrativos)

12 Integracdo de cuidados (plano do utente)

13 Reduzir autoritarismo dos profissionais

14 Reduzir medicina paternalista

15 Reduzir tempos de espera

16 Representante do utente no CA

17 Mais respeito pelos utentes

Wl N | O] W) &) R WO & O] W) & N W] R WO DN

18 Valorizar mais os profissionais

Como se pode verificar através da tabela 5.14, existem algumas medidas ou a¢fes que sao
identificadas pelos profissionais para melhorar a relacdo com os utentes, podemos ainda
identificar alguns conceitos ja anteriormente mencionados na revisédo de literatura.

Quanto as questdes identificadas com mais frequéncia, desde logo, destacam-se “Reduzir
tempos de espera” (ordem 15), e “Melhorar a comunicagao entre profissionais e utentes” (ordem
9).

Apesar de ambas terem sido cotadas com a mesma frequéncia (9) é absolutamente relevante
salientar a importancia da identificacdo da necessaria redugdo dos tempos de espera, desta vez
realizada pelos profissionais. A questdo tinha ja sido identificada anteriormente pelos utentes
como muito penalizadora para os utilizadores dos servicos e a sua dupla identificagdo por ambos
os stakeholders denota uma convergéncia importante sobre este ponto de melhoria.
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Posteriormente a codificacao realizada sobre os codigos permitiu realizar a organizacao dos
temas da seguinte forma: Foco no utente; Foco nos profissionais e Foco na organizacéo.

Foco no utente: Condi¢cdes que devem incidir sobre os utentes e que na éptica dos

profissionais podem promover a melhoria da relagéo entre ambos os grupos.

Foco no utente

4{ IMais empoderamento do utente (recorrendo a mais literacia)

4{ Mais valor e mais importancia para os utentes
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Foco nos profissionais: Condigdes que devem incidir sobre os profissionais com o objetivo
de melhorar a relagdo entre este grupo e 0s utentes.

Foco nos profissionais

Mais empatia com o utente |

Mais formacio para os AQ's ‘

Melhorar a comunicacio entre profissionais e utentes ‘

Eeduzir autoritarismo dos profissionais ‘

Eeduzir medicina paternalista J

Eeduzir tempos de espera ]

Mais respeito pelos utentes ‘
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Foco na organizacao: CondicBes que na Optica dos profissionais devem ser promovidas
pela gestdo da organizagdo com o objetivo de melhorar a relagdo entre profissionais e utentes.

Foco na organizagao

Mais tempo para atendimento do utente

Adocio de novas tecnologias ‘

Mais recursos humanos (profissionais clinicos e nfo chnicos) ‘

—{ Melhorar o acesso dos utentes

Melhorar a comunicagio entre profissionais e utentes

Melhorar servicos de hotelaria ‘

Melhorar organizacdo dos servigos (clinicos e administrativos)

Integracdo de cuidados (plano do utente)

Reduzir tempos de espera

Eepresentante do utente no CA ‘

Mais respeito pelos utentes

Valorizar mais os profissionais

Perante as codificacOes realizadas devemos ter em atencdo que as condi¢des “Reduzir
tempos de espera” (ordem 15); “Melhorar a comunicagao entre profissionais e utentes” (ordem
9) e “Mais respeito pelos utentes” (ordem 17) foram consideradas em simultaneo em “Foco nos
profissionais” e “Foco na organizagdo”, uma vez que as opinides dos profissionais remeteram

para a responsabilidade de ambos.
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Assim temos:

e Incidéncia direta sobre os utentes
Como melhorar a

e Incidéncia direta sobre os profissionais relacdo entre profissionais
e utentes
e Incidéncia (Promovidas) na organiza¢do

(Questao 3 — “Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracao/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?”

Na presente questdo o tema estava perfeitamente delineado e a resposta poderia ser direta
com a indicacdo de opcdo por um modelo ou outro, no entanto convém ndo esquecer que
estamos presentes a uma investigacao qualitativa pelo que a informacéo contida nas respostas
permite quase sempre absorver um conhecimento que vai além das respostas diretas a questdo
colocada.

Pela interpretacdo direta e ap0s codificacdo, foi possivel conhecer qual a opinido dos
profissionais sobre 0 modelo de gestdo que poderia ser facilitador da integracédo e valorizacao
dos utentes, ja numa fase subsequente podemos verificar uma analise FOFA desta informacéo,
para os modelos mais relevantes.

Note-se ainda que em alguns casos as respostas ndo indicaram expressamente um modelo,
mas sim caracteristicas de funcionamento dos mesmos. Vejamos entdo quais os modelos que
os profissionais consideram ser facilitadores da integracdo/valorizacdo e atribuicdo de

relevancia ao utente, bem como a frequéncia com que estes conceitos sdo mencionados:
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Tabela 5.15 — Codificagdo “questdo 3”

Ordem Modelo/Conceito Frequéncia
1 Mais responsabiliza¢do dos profissionais e melhoria de processos 3
2 Melhor acesso aos utentes 1
3 Mais autonomia de grupo (utentes) 1
4 Centros de Responsabilidade Integrada - CRI 1
5 Centros de Referéncia - CR 2
6 Foco nos profissionais, com estruturas mais pequenas e com objetivos 3
7 Representacdo do utente (no C.A.) 3
8 Lean Management 1
9 Value Based Health Care (VBHC) 1
10 | Mais envolvimento do utente e proximidade 1
11 | Estruturas mais pequenas e de proximidade 5
12 | Maior proximidade/articulacdo entre instituicdes e os utentes 1
13 | Mais respeito pelos utentes 1
14 | Valorizar mutuamente profissionais e utentes 1
15 | Nova Gestdo Publica (atual), adaptado 1

Desta forma é facil entender, que por regra, ndo ha uma escolha direta feita sobre modelos
de gestdo, mais ou menos definidos, excetuando-se ligeiramente os CRI, Centros de Referéncia,
Lean Management ou Value Based Health Care (VBHC). A generalidade das respostas assenta
essencialmente sobre particularidades das estruturas, dos profissionais, utentes ou formas de
realizar determinadas tarefas.

Como poderemos posteriormente verificar na avaliacdo realizada aos modelos mais
referidos, na analise as suas caracteristicas, vantagens e desvantagens, os profissionais optaram
na sua maioria por valorizar algumas particularidades dos modelos e ndo os modelos como um
todo, ndo pelo facto de ndo terem na generalidade consolidados conhecimentos sobre o
funcionamento dos mesmos, mas sim porque nao se reveem na totalidade das metodologias do
seu funcionamento.

Para estes, a maior parte das vezes a solucdo nao é a aplicacdo de um modelo fechado, mas
sim a melhor adequacdo de praticas do dia-a-dia, como a empatia, 0 respeito, a acessibilidade,

a proximidade ou o valor.
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As “Estruturas mais pequenas e de proximidade” (ordem 11) obtiveram a frequéncia mais
elevada (5), foi realizada uma codificacdo considerando as designacdes ‘“Proximidade” e
“Estruturas mais pequenas”, sendo que este novo codigo traduz “Melhor acesso e facilidade na
movimentagao interna”.

Assim, por fusdo das referidas designacGes podemos ter uma frequéncia de 10,
considerando os conceitos ordem 6; 10; 11 e 12, onde os profissionais referem o interesse em
estruturas mais pequenas e de proximidade, resultando assim numa predominancia destas
condicdes.

Os profissionais na generalidade ndo associam 0s CRI ou os Centros de Referéncia as
premissas de acesso, respeito ou envolvimento dos utentes, optando por identificar outras
particularidades dos modelos de gestdo. Estes modelos ndo sdo na sua esséncia reconhecidos
pelas mais-valias para os utentes, mas sim face as vantagens para os profissionais, estando estas
associadas a questdes de valorizacao profissional e econdmica.

Pode-se também interpretar nas entrevistas que na opinido de alguns profissionais (p.ex.
entrevistas 2; 8) o modelo atual baseado em critérios da NGP, pode manter-se para cumprir o
objetivo de prestar melhores cuidados e valorizar o utente, criando estruturas mais pequenas
para desta forma facilitar o acesso e proximidade aos utentes, o seu envolvimento e
responsabilidade dos profissionais. Deve no entanto, ser excluida a vertente de gestdo
econdmica destas estruturas mais pequenas, mantendo a gestdo centralizada. Podemos no
entanto inferir que as condicGes referidas remetem para os modelos baseados em Clinicas e
Centros de Referéncia.

Na opinido dos profissionais a sustentabilidade econdmica do modelo consegue-se através
da melhoria de processos, procedimentos e gestdo geral.

A generalidade das criticas dos profissionais ao modelo atual é essencialmente o
funcionamento das instituicbes baseado na producéo e a falta de controlo (p.ex. entrevista 12;
21).

Note-se ainda a existéncia de sete referéncias que identificam os profissionais como foco
dos modelos de gestdo na melhoria das condi¢cBes do utente, ou seja segundo estes SO
melhorando as condigGes dos profissionais 0 modelo podera ser otimizado para o utente.

Uma das questdes mais salientes reside no facto dos modelos mais recentes e em expanséo
como o Lean Management ou o VBHC, terem poucas ocorréncias.

As premissas destes modelos estdo algumas vezes incluidas nas questdes identificadas
pelos profissionais, no entanto os modelos por si s6, sdo diretamente pouco identificados,
(apenas uma referéncia).
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Por fim, devido a crescente implementacdo em Portugal, e pelo facto de serem os modelos
com mais representatividade (CRI e Centros de Referéncia) nas entrevistas, vamos agora
verificar quais as criticas, beneficios ou constrangimentos da ado¢do dos mesmos. Note-se que
esta avaliacdo € realizada tendo em consideracdo o &mbito da questdo inicial, ou seja na ética

da relevancia do utente.
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Tabela 5.16 — Analise FOFA “questao 3”

CRI CENTROS DE REFERENCIA
Mais proximidade ao utente. Mais proximidade ao utente.
Melhor acesso. Mais agilidade.
Mais agilidade. Elevada especializacao.

2 Especializagao. Autonomia.

g Autonomia. Exceléncia dos servigos.

Q Mais condigdes para os profissionais Mais condicOes para os profissionais
(medida indireta que pretende justificar (medida indireta que pretende justificar
gue desta forma sdo prestados melhores que desta forma séo prestados melhores
cuidados aos utentes). cuidados aos utentes).

2]

T

@)

= Melhoria dos métodos organizativos.

% Descentralizacao. Melhoria dos métodos organizativos.

IE Responsabilizacdo dos profissionais.

O

o

O

Mais custos de operagéo. . <
: . perag - Mais custos de operagéo.
Circunscritos (a uma especialidade). . ) .

o i Circunscritos (a uma especialidade).

2 Desigualdade de acesso .

N . « . ” Desigualdade de acesso

L (funcionamento a “duas velocidades . « . ”

) . . . ... (funcionamento a “duas velocidades

© dentroda organizagdo o que € prejudicial - L

b dentro da organizacdo o que é prejudicial

¥  Pparaoutente).

o . - para o utente).

Falta de uma efetiva medicdo de -
Falta de controlo (métrica).
Valor
Gestdo baseada em orgcamento que se
falhar pGe em causa o0 processo do
doente. . -

p2 . . Cumprimento de metas (objetivos)

S Cumprimento de metas (objetivos) )

b . sem avaliar o valor acrescentado para o

3 sem avaliar o valor acrescentado para o

utente.
<§E utente.

Selecdo de doentes.
Constituicdo apenas para satisfazer
o0s profissionais.

A tabela 5.16 resume a analise dos profissionais, sendo suficientemente informativa sobre

as condigdes que afetam os dois principais modelos que atualmente se implementam em

Portugal, pelo que apenas se salienta devido a sua extrema relevancia a Selecdo de doentes,
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identificada em “Ameagas”, devido ao elevado impacto que tal medida pode ter na satde dos
utentes, e pelo facto de tal ocorréncia ter sido mencionada em varias entrevistas (p. ex.. 2; 7; 9;
22).

(Questdo 4 — “Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores),
qual deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo?
(quando diferente do indicado anteriormente)

Mais uma vez, a primeira resposta a presente questdo era muito direta permitindo
facilmente valorizar o nimero de respostas correspondente para cada grupo. No entanto se a
questdo mais direta é crucial para entender a presente tematica, € novamente também muito
relevante perceber, quais 0s motivos que levam os respondentes a pensar de determinada forma.

Vejamos entdo o quadro de ocorréncias obtido para as respostas diretas face a questao: Qual

dos grupos é mais considerado/relevante dentro do hospital.

Tabela 5.17 — Tabela de frequéncias “questdo 4”

Ordem Grupo Frequéncia
1 Médico(a)s 15
2 Enfermeiro(a)s 1
3 Todos os grupos de igual forma 4

A maioria dos respondentes ndo teve qualquer ddvida em assinalar que a classe médica tem
uma preponderancia sobre 0s restantes grupos, obtendo-se uma frequéncia de ocorréncias igual
a quinze.

No extremo oposto obtivemos quatro ocorréncias para “Todos os grupos de igual forma”.
Desta maneira os respondentes consideraram que todos os grupos dispdem da mesma relevancia
e sdo considerados de igual forma quer pelos restantes grupos quer pela organizacéo. Por fim
uma ocorréncia para o grupo dos enfermeiros.

Em abono da verdade as opinides registadas na “ordem 3 sofrem de algum romantismo
face a realidade. Enquanto a investigacdo quantitativa pode sofrer algum viés de interpretacdo
nestes factos, ja na investigacao qualitativa € mais dificil que tal aconteca, ou seja, a analise néo
se fecha com um facto, e é considerada a totalidade da informacéo obtida direta e indiretamente.

Para justificar a afirmacdo anterior, indica-se que um dos respondentes aqui incluidos

(ordem 3), durante a entrevista identifica uma necessidade permanente de aquisicdo de
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importancia de grupo que va permitir que esse grupo seja mais importante que outro, sendo que
este tipo de funcionamento chega a criar alguma entropia no normal desenvolvimento da
prestacao dos servicos e relacdes entre grupos.

Ou ainda outro entrevistado (classe médica), também refere que todos os grupos dispdem
da mesma relevancia dentro da organizac¢do, no entanto durante a entrevista evidencia claros
tracos de superioridade do seu grupo sobre os restantes.

Vejamos agora para melhor entender a percecdo geral da populacdo em andlise as premissas
que os levam a atribuir mais saliéncia a um grupo, ou como € que 0s proprios se consideram

dentro da organizagéo.

Tabela 5.18 — Tabela de frequéncias “questdo 4”

Ordem Opinido Frequéncia

1 As classes ndo médicas apenas existem para apoiar os médicos 3
2 O grupo dos enfermeiros nao tem relevancia * 2

O grupo dos Assistentes Operacionais nao tem relevancia * 2
4 Idealmente todos os profissionais deveriam ter a mesma relevancia 7
5 Médicos ndo tém importancia ou relevancia superior, mas estatuto superior 2
6 Médicos com mais poder de influéncia 1
7 Classe dos enfermeiros esta hoje mais importante 1
8 Enfermagem mais importante em determinadas tarefas 1

(*) Classificacdo realizada por elementos da propria classe ou grupo.

Da andlise de frequéncias é facil perceber que existe uma opinido que é consistentemente
mais valorizavel com sete ocorréncias, ¢ que nos transmite que “Idealmente todos os
profissionais deveriam ter a mesma relevancia”.

Relativamente ao grupo dos enfermeiros e Assistentes Operacionais (AQO’s) por um lado
duas ocorréncias em ambos os grupos indicam que 0S seus grupos nao tém importancia,
sentindo-se desta forma desvalorizados enquanto grupo, e uma ocorréncia que indica no grupo
dos enfermeiros mais importancia em determinadas tarefas.

E assim na classe dos médicos que podemos mais facilmente identificar os atributos de
saliéncia (poder, urgéncia e legitimidade). Esta separacdo deve-se ao facto de como se refere
na entrevista 1 as classes profissionais “estdio muito compartimentadas e sdo muito

corporativistas”.
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Denota-se dentro do grupo dos profissionais a ascensdo de um grupo sobre os outros, tal
situagcdo vai proporcionar sentimentos de indiferenca e desvalorizagdo sobre os restantes
grupos. Alias como se referia anteriormente, um dos grupos tenta sempre alcancar mais
importancia tentando absorver os conhecimentos e tarefas do grupo que lhe estd imediatamente
“acima”, como refere a entrevista 8: “...0 que é que tem acontecido e acho que acontece? De
repente querem todos ser mais importantes que o outro. Os médicos querem ser gestores, 0S
enfermeiros querem ser médicos, 0s gestores as vezes também parece que querem ser médicos,
os AO’s querem ser enfermeiros, portanto como nenhum esta realmente satisfeito no seu papel,
todos querem mais, todos querem fazer um bocadinho o papel do outro que é aquele...se fosse
eu a fazer...”

Aqui se refere que a saliéncia de cada grupo é obtida através da valorizacao sobre outro

grupo ao invés da valorizacdo intrinseca do préprio grupo face as funcdes onde se insere.

(Questdo 5 — “Considera que o atual modelo de gestdo tem em considerac¢éo os interesses
de valorizacéo dos profissionais?”

A forma como as questdes foram colocadas veio a revelar-se muito interessante na
perspetiva da andlise, uma vez que permitiu absorver “aquela” resposta que ¢ o primeiro
impulso face a questdes que determinam um elevado impacto na vida pessoal e profissional
destes stakeholders, e que os entrevistados dificilmente controlam face a emocao que o tema
confere.

Posteriormente, no decorrer da entrevista, é possivel obter a confirmacao e justificacdo
“daquela” resposta imediata, permitindo a investiga¢do interpretar a mesma e verificar os
motivos que lhes estdo subjacentes.

A presente questdo foi um bom exemplo do referido, uma vez gque ao questionarmos 0s
profissionais face a sua perce¢do de valorizagdo isto vai trazer ao tema diversos sentimentos,
reacOes e emocdes, uma vez que o grau de valorizacdo auto percecionada vai afetar o
profissional na sua vida pessoal e profissional.

De acordo com o referido vamos verificar a perce¢cdo imediata a questdo colocada e que
numa primeira analise apenas pretende aferir se 0 atual modelo de gestdo tem em consideracdo
0s interesses dos profissionais.

De uma forma mais visual no grafico da figura 5.14, podemos verificar que a maioria das
ocorréncias (19) defende que o atual modelo ndo tem em consideracdo os interesses dos
profissionais, depois e distribuidas de igual forma as frequéncias mostram que um entrevistado
considera que o atual sistema tem em conta a valorizacao dos interesses dos profissionais, um
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entrevistado indica que tal s6 acontece relativamente a formacéo e ainda um entrevistado indica
que os profissionais acabam por ndo querer saber, numa perspetiva de “remar contra a maré”,
e acabaram por arranjar alternativas proprias para promover esta valorizacéo, seja por obtencéo

de formacao a expensas proprias ou desenvolvimento profissional paralelo noutra organizacéo.

AUTO PERCECAO DE VALORIZAGCAO DOS
PROFISSIONAIS FACE AO ATUAL MODELO DE
GESTAO

20
15

10

e | — | _

N3o valoriza Valoriza Sé na formagao Ndo quer saber

Figura 5.14 — Respostas (profissionais) “questao 5

Nesta fase vamos interpretar os motivos que levaram os profissionais de uma forma muito
acentuada a ndo considerarem gue o atual modelo tem em consideragdo a sua valorizacdo. Aqui
se codificaram as respostas no sentido de perceber os motivos que levaram os profissionais a
responder desta forma.

Vejamos a tabela de frequéncias:
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Tabela 5.19 — Tabela de frequéncias “questdo 5”

Ordem Motivo ndo valorizacgéo Frequéncia
1 Sistema de avaliacdo e progressdo de carreiras desajustado (SIADAP) 2
2 Falta de reconhecimento de esforco (mérito) profissional 9
3 Falta de formag&o 11
4 Falta ou pouca qualidade dos servigos de satde ocupacional 1
5 N&o permite desenvolvimento pessoal e profissional como investigacéo 2
6 Exclui das decisdes e ndo tem em consideragdo as suas opinides 2
7 Remuneracdo (todos 0s grupos) 17
8 Remuneragao (apenas referidos os enfermeiros ¢ AO’s) 2
9 Falta de recursos humanos 2
10 | Falta de ligacéo (entre grupos profissionais) gestdo e classe médica 1

Pela visualizacdo do quadro podemos verificar pela frequéncia das ocorréncias que o seu
valor maximo é devido a motivos ligados com a remuneracdo 17+2 (ocorréncias), sendo que
em dois casos (ordem 8) os entrevistados apenas referiram essa condi¢do para os grupos de
enfermagem e assistentes operacionais.

Ainda com um valor expressivo (11 ocorréncias) encontramos a referéncia a falta de
formacéo proporcionada pela organizacao, ou estruturas do estado.

Ap0s codificacdo podemos identificar as seguintes condi¢oes:

f” 4 AN /’ \

Desvalorizacdo

—— sentida a nivel
pessoal \

Ordem: 1;2;3;5e 6

Desvalorizacdo

dos profissionais

Desvalorizacdo
Ordem: 4;7;8;9 e 10 . .
sentida ao nivel da

profissdo

Figura 5.15 — Representagdo esquematica conclusdes “questdo 5” (profissionais)

A codificacdo apresentada na Figura 5.15, permite assim perceber que a desvalorizacao dos
profissionais é entendida por estes quer ao nivel pessoal, onde se sentem desvalorizados face

ao seu desempenho, esforco, dedicacdo e ainda porque ndo sdo escutados e integrados nas
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decisfes. Por outro lado ndo Ihes sdo transmitidos os objetivos dos servigos, e estes ndo séo
chamados a contribuir para o bem comum e definicdo de estratégias de gestdo. A falta de
formacéo proporcionada pela organizacdo ou estruturas da salde € a principal razdo apontada
para a desvalorizacdo percecionada, existindo ainda uma perfeita desconexao entre estruturas
profissionais, onde a tentativa de se sobreporem entre elas gera muitas vezes conflitos.

Também ao nivel da profissdo essa desvalorizacdo € percecionada, esta revela-se muito
vincadamente perante os valores remuneratdrios que cada grupo profissional aufere, e ainda na
falta de condigdes de servigos de apoio (medicina ocupacional), ou recursos humanos no geral.

N&o obstante, tudo o que foi referido para a presente questdo, devemos identificar em
sentido oposto as situagcdes em que os profissionais referiram que se sentem valorizados. Foram
identificadas trés ocorréncias e indicados 0s seguintes motivos para justificar que o presente
modelo de gestdo tem em consideracdo 0s seus interesses de valorizacao:

1. Introducdo e utilizacdo de novas tecnologias que promovem a valorizacdo dos

profissionais

2. Muita formacao gratuita

3. Acclasse clinica (médicos) é remuneratoriamente valorizada

Analisando a questdo na sua totalidade e confrontando com as respostas anteriores, verifica-
se que a utilizacdo de novas tecnologias, acesso a técnicas e metodologias diferenciadas pode
ser um fator que valoriza os profissionais quer no aspeto pessoal, quer ao nivel da profissao.

Ja a formacéo e a remuneracdo sdo amplamente rebatidas pelas opinides anteriores, e 0
namero de ocorréncias é perfeitamente residual e desvalorizavel face a globalidade dos
resultados obtidos.

(Questédo 6 — “Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?”

A semelhanca do ocorrido na questdo 3 onde se questiona o melhor modelo de gesto para
promover a melhoria do atendimento ao utente, também na presente questdo os profissionais
optaram mais por indicar formas e métodos de melhoria ao invés de modelos de gestao.

Neste momento com a informacdo ja disponivel obtida pelas das questfes anteriores, é
possivel inferir que tal op¢éo, é essencialmente devida ao facto de os profissionais na sua grande
maioria ndo se identificarem na integra com todas as componentes dos modelos de gestéo,
sendo até mais correto dizer que se identificam muito pouco com os atuais modelos de gestao.
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Nos modelos aqui apresentados, alguns profissionais identificam aspetos positivos que
destacam perante algumas das suas vantagens, mas por outro lado referem sempre aspetos muito
negativos, sendo estes suficientes para promoverem o afastamento dos profissionais a estes
modelos.

Por este motivo e se & primeira vista os cédigos (ordem 3 e 7) da “Tabela 5.20”, podem ser
fundidos num sé, uma vez que apenas pela designagdo dada transmitem modelos de gestdo de
funcionamento semelhante nas condi¢fes em andlise, o facto € que para a presente questdo e
analisando as entrevistas na integra, entende-se que seria errado fundir estes dois conceitos,
uma vez que os entrevistados numa ou outra fase das entrevistas acabam por identificar
divergéncias entre estes.

E importante a presente referéncia uma vez que este facto pode ocorrer sempre que se
realiza codificacdo de entrevistas, e apenas analisando ao detalhe e na integra as mesmas se
pode entdo concluir sobre elas. Na presente metodologia de investigacdo € contraindicado
inferir exclusivamente sobre as codificagdes, sendo apenas correta qualquer analise se realizada
sobre a totalidade da entrevista, de outra forma sdo sempre introduzidos vieses a analise.

Vamos primeiro analisar o quadro de ocorréncias onde foi realizada uma primeira
codificacdo para posteriormente na segunda fase de codificagdo podermos definir temas que

nos permitam concluir sobre os alicerces dos modelos preconizados pelos profissionais.
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Tabela 5.20 — Tabela de frequéncias “questdo 6”

Ordem Modelos sugeridos Frequéncia
1 Realizacdo de “benchmarking” entre organizacGes e trabalho em rede 1
2 Melhorar na generalidade o ambiente de trabalho 1
3 Centros de referéncia / Centros de Responsabilidade integrada 2
4 Instalacdo de creches 1
5 Maior controlo sobre o desperdicio 1
6 Escolha dos gestores de topo sem critério politico ou de amizade 1
7 Estruturas com modelos de gestdo mais pequenos e mais ageis 5
8 Mais integragdo/participacdo dos profissionais nas decisdes/modelo 6

de gestdo
9 Mais responsabilizacdo dos profissionais 2
10 Maior valorizacdo dos profissionais (formagao/remuneracéo) 9
11 Modelo de gestdo igual para todos (dentro e fora da organizacao) 1
12 Modelo de gestdo por Clinicas 1
13 Modelo mais compativel com a vida pessoal 4
14 Modelos menos baseados na producéo 1
15 Modelos baseados em prémios e incentivos 4
16 Maior reconhecimento das profissdes e dos profissionais 9
17 Modelo que satisfaca simultaneamente utentes e profissionais 1
18 Manter o atual modelo de gestdo 2
19 Modelo que promova a diferenciacao 6

Como podemos observar pela tabela de frequéncias (Tabela 5.20), as ocorréncias mais

elevadas, sdo exclusivamente focadas nos profissionais:

Mais integracao/participacdo dos profissionais nas decisdes/modelo de gestdo (ordem

8).

Maior valorizagao dos profissionais (formacao/remuneracgéo) (ordem 10).

Maior reconhecimento das profissdes e dos profissionais (ordem 16).

Modelo que promova a diferenciacdo (ordem 19).
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Com a presente tabela de frequéncias demonstra-se que na opinido dos profissionais, devem
preferencialmente ser adotadas medidas que incidam diretamente sobre estes ao invés de
idealizar modelos globais de gestéo.

Por oposicdo, podemos verificar na tabela, que o nimero de ocorréncias que identifica
medidas assentes na organizacdo ou num modelo de gestdo fechado, sdo sempre inferiores,
como p.ex. “Centros de Referéncia / CRI”, com duas ocorréncias.

Tendo como base inicial a identificacdo dos conceitos associados aos modelos indicados
procedeu-se de seguida a codificacdo dos mesmos com o objetivo de perceber a sua origem,
considerando ainda que o centro da presente investigacdo tem como foco, os profissionais, 0s
utentes e os modelos de gestao.

Desta forma a adequacdo dos modelos deve assim corresponder também a esta divisao,
tendo resultado a seguinte codificacéo:

Incidéncia direta no utente e nos profissionais: Condi¢cdes que devem incidir
simultaneamente sobre estes dois grupos e que na optica dos profissionais podem promover a

melhoria da relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos.

Incidéncia direta no utente e

no profizssional

Modelo que satisfaca simultineamente profissionais e utentes
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Incidéncia direta nos profissionais: Condigdes que devem incidir exclusivamente nos
profissionais que podem promover a melhoria da relagdo entre profissionais e realizagio

profissional dos mesmos.

Incidéncia direta nos

profissionais

—  Mais integracio/participacio dos profissionais nas decisSes/modelo de gestio ‘

—| Mais responsabilizacio dos profissionais j

— Maior valorizacio dos profissionais (formacio/remuneracio) ‘

—  Modelo mais compativel com a vida pessoal ‘

— Maior reconhecimento “das profissdes” e dos profissionais j

—  Modelo que promova a diferenciagéio ‘
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Incidéncia direta na Organizacao: CondicGes que devem ser promovidas pela organizacdo
com incidéncia no seu modelo de gestdo que na Optica dos profissionais podem promover a

melhoria da relacéo entre profissionais e realizacao profissional dos mesmos.

Incidéncia (Pl_'ommridas)

na Orgamzacio

Eealizacio de “benchmarking™ entre organizacdes e trabalho em rede

Melhorar na generalidade o ambiente de trabalho

Centros de Referéncia/Centros de Responsabilidade Integrada

Instalagdo de creches ‘

Maior controlo sobre o desperdicio

Escolha dos gestores de topo sem critério politico ou de amizade |

Estruturas com modelos de gestio mais pequenos e mais ageis

Modelos de gestio 1gual para todos (dentro e fora da organizagio)

Modelo de gestdo por Clinicas ‘

Modelos menos baseados na produgio

Modelos baseados em prémios e incentivos

Manter o atual modelo de gestdo

Assim temos medidas de:

e Incidéncia direta sobre profissionais e utentes
Como melhorar a

e Incidéncia direta (exclusiva) nos profissionais relagao entre profissionais

e realizacao profissional
e Incidéncia (Promovidas) na organizacao

Como demonstrado, para se obter a melhoria da relacdo entre profissionais e realizacao
profissional, a codifica¢do transmitiu-nos a necessidade de intervir em trés vertentes, a saber:
utentes em conjunto com profissionais; organizacao e profissionais.
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A vertente, utentes em conjunto com os profissionais € praticamente inexpressiva, no
entanto face a sua importancia no conjunto do tema a mesma é aqui assinalada, uma vez que
identifica a premissa da necessidade da satisfacédo e consignacéo de saliéncia a ambos 0s grupos
de stakeholders, como forma de obter o bem comum.

No entanto, torna-se evidente que para os profissionais o atual modelo de gestdo néo
acompanha os seus interesses e néo foi evolutivo ao longo dos anos na tentativa de acompanhar
as suas expetativas.

Podemos verificar pelas tabelas apresentadas que os profissionais praticamente sO
identificam medidas que incidem diretamente sobre a prestacao destes, sobre a sua valorizacéo
formativa ou remuneratoria.

As medidas que incidem sobre a organizacdo e na ado¢do de modelos de gestdo que
estariam em principio delineadas para prestar um melhor atendimento ao utente e melhoria de
processos de organizagdo hospitalar, como os CRI, s&o na maioria das vezes identificadas pelos
profissionais apenas como uma forma de ter um beneficio remuneratério.

Também da anélise dos dados obtidos se infere que, a melhoria da valorizacao profissional,
se obtém através de medidas que promovam o reconhecimento e o mérito dos profissionais,
perante o esforco que estes desenvolvem. Ja a relacdo entre profissionais, além das premissas
referidas que tendem a “igualizar” a importancia entre grupos, ao invés de valorizar uns em
detrimento de outros, também pode ser melhorada através da otimizacéo dos modelos de gestéo.

Um modelo abstrato mais pequeno e mais agil, com maior controlo, e que promova a
proximidade entre os proprios profissionais, e destes com 0s utentes suscita grande interesse.
Na expetativa destes profissionais uma tipologia de funcionamento com as referidas condigdes
pode promover uma maior participacdo ao nivel da cadeia de decisdo, permitindo mais

facilmente transmitir linhas orientadoras dos servigos e da gestdo sem perda de informacao.
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Capitulo VI — Discussao

As analises realizadas a estes grupos de stakeholders e os resultados obtidos permitem-nos
agora perceber diversas questdes que potenciam a dificuldade de relacdo entre eles, bem como
as suas percecdes sobre as formas de gestdo que as instituicdes hospitalares assumem.

e \ejamos inicialmente o grupo dos utentes:

As questbes 1A, 1B e 1C, (fechadas) sdo colocadas neste trabalho ndo como forma
exclusiva de quantificar um tema sobre os utentes, mas sim com a intengéo de transmitir um
grau de concordancia sobre as questdes colocadas, devendo estes valores ser apreciados em
conjunto com as questdes abertas.

Desde o inicio, em que a opcao recaiu na investigacao qualitativa, a meta foi entender os
fendmenos perante as expetativas e desejos das pessoas, até mesmo nas coisas que nao sao
expressas em documentos.

Quando é recolhida a informacéo direta e um utente se refere aos profissionais de salde
como “anormais” (utente 89), esta designacdo pode encaixar numa suposta categoria a
classificar numa escala quantitativa, no entanto ndo pode em caso algum este método de
investigacdo captar a forma como esta expressdo é utilizada, e onde o questionado demonstra
desdém pelos profissionais.

De igual forma, mas no extremo oposto podemos classificar a afirmacdo “5*” com a
valorizacdo maxima na referida escala perante um atendimento hospitalar de exceléncia, no
entanto ndo é possivel demonstrar nesta, o agradecimento que fica devido ao profissional que
foi além das suas obrigacGes e naquele instante em que tudo parece falhar alguém fica e presta
ajuda e conforto, marcando para sempre a experiéncia do utente e a relacdo com o profissional.

O mesmo acontece com os profissionais, sendo até mais facil de perceber, uma vez que a
entrevista € um meétodo bastante intrusivo permitindo absorver mais informagéo. Um exemplo
critico € a comparagéo entre a forma como 0s grupos entendem a valorizagdo remuneratoria,
enquanto a classe médica refere a sua desvalorizagdo remuneratoria com algum conformismo,
embora tristeza, considerando aqui uma falta de reconhecimento, a classe dos assistentes
operacionais, refere-se ao mesmo facto com uma carga emocional muito superior, e com um
sentimento de revolta e desprezo pelas instituicbes. Ambos estdo descontentes com a sua
valorizacdo remuneratoria, mas enquanto os médicos conseguem muitas vezes arranjar
alternativas a este fraco reconhecimento, ja os assistentes operacionais no limite equacionam
deixar a profissdo. Estamos assim perante sentimentos que provocam rea¢Ges muito diferentes

sobre 0 mesmo problema.
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Mas regressando ao grupo das questdes fechadas (utentes), aqui se pretendeu unicamente
delinear a panoramica geral da percecdo dos utentes, onde mais de metade da populagéo em
analise considera que ndo existe qualquer distincdo na relacdo obtida com as diferentes classes
profissionais.

Por outro lado, podemos verificar ainda que o nUmero de pessoas que consegue expor as
suas questdes é semelhante ao nimero de pessoas que nao o consegue fazer, sendo ainda digno
de registo que ¥ das pessoas ndo conseguiu sequer fazer esta classificacao.

Por fim neste grupo de questdes, podemos saber que existe um nimero superior de pessoas
que considera que 0s servi¢os ndo atribuiram importancia as suas solicitacdes.

Como referido anteriormente as trés questBes iniciais foram essenciais ndo a titulo
individual, mas para elaborar uma triangulacdo com as respostas abertas e com a revisdo
bibliogréafica.

Relativamente a questdo 2 onde se pretendia inferir sobre o que poderia ser melhorado no
atendimento hospitalar, podemos claramente separar as questdes relacionadas com 0 acesso,
organizacdo e relacdo com os profissionais. A primeira vista as questdes que incluem as
premissas relativas ao acesso podiam estar apenas relacionadas com a organizacao e gestdo, no
entanto convém ndo esquecer que nem sempre O acesso estd apenas relacionado com a
instituicdo hospitalar, como verificimos na revisdo bibliografica os governos podem tomar
medidas que limitem o acesso, motivo pelo qual € Gtil esta separacao.

Podemos ainda verificar na presente questdo que as designacGes utilizadas pelo utente
como: falta de empatia, simpatia, respeito, humanidade, atencéo e disponibilidade, traduzem a
forma como este entende a falta de importancia sobre o seu caso e na relagdo com os
profissionais e organizacéo.

Como agravante das designacdes supra identificadas ndo podemos esquecer que o tempo
de espera foi uma das condicionantes com mais relevancia aqui identificada.

Os elevados tempos de espera promovem que 0s utentes cheguem ao contacto com o
profissional de salde, ja saturados e potenciados para o conflito, devido a uma série de
circunstancias que se vao acumulando durante este tempo. Esta premissa é confirmada por
ambos 0s grupos envolvidos (Vieira, 2015).

Na presente questdo a identificagdo do “tempo de espera” pelo grupo dos utentes revela a
preocupacao constante perante 0 acesso aos servicos. Apesar das Urgéncias serem o local mais
referenciado e onde se encontram mais problemas neste aspeto, também outros servi¢os como
as consultas e tratamentos sdo permanentemente identificados devido ao deficiente
funcionamento.
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O utente considera 0 excessivo tempo de espera, uma desvaloriza¢do da sua importancia,
que é transposta para segundo plano, em detrimento do superior interesse da organiza¢do em
funcdo dos horarios dos hospitais e dos profissionais de satde. E muito comum os hospitais
marcarem diversos utentes a mesma hora, com intervalos manifestamente impossiveis de
cumprir ou ainda iniciarem as consultas (periodo da manh&) muito tempo ap6s a marcacao das
mesmas.

Por outro lado, quase sempre quando os atos sao marcados para horas diferentes e bem
escalonados, tal nem sempre se traduz numa eficiéncia do sistema porque as marcacgdes sdo atos
meramente administrativos e os horarios raramente cumpridos, obrigando os utentes a largos
periodos de espera. As unidades hospitalares sdo neste aspeto organiza¢des centradas em si
mesmo e onde o utente ndo importa.

Sabemos ja nesta fase, quer através da revisdo de literatura, dos questionarios e das
entrevistas aos profissionais que 0 excesso de tempo de espera € um elemento muito relevante
que potencia o conflito entre utentes e profissionais, ou no minimo dificulta a sua relagéo,
impossibilitando que de uma forma facil sejam possibilitados sentimentos de empatia,
satisfacdo, ou auto percec¢do dos utentes da sua propria valorizacgéo.

Apesar do problema ser reconhecido por profissionais clinicos e nao clinicos, o facto é que
existe na generalidade da comunidade hospitalar uma perfeita desvalorizacdo deste fator.

Neste aspeto devemos aqui identificar a informacdo recolhida através de algumas opinides
refletidas na questdo 4, onde novamente os tempos de espera voltam a ser significativamente
mencionados pelos utentes, como reflexo da ma experiéncia no contacto com a instituicao.

Conjugando estas questdes facilmente se conclui sobre a falta de importancia apercebida
pelo utente, também traduzida pela questdo 3 (Pior).

A questdo 3 (Pior) permitiu identificar de uma forma mais direta, as agdes que o utente
considera mais penalizadoras. Verificou-se que a desvalorizacdo ¢é apercebida pelo utente, por
um lado com foco na organizacdo e por outro lado com foco nos profissionais.

Nesta faceta, identificaram-se as condi¢Ges que os utentes valorizam com impacto sobre a
qualidade do atendimento, e para as quais a organizagdo presta pouca importancia. Para a
organizacdo o que conta é que a consulta tenha sido realizada, € um nimero que ira constar
numa estatistica, no entanto ndo valoriza que esse utente tenha previamente estado muito tempo
a espera e sem condicOes do edificado para o efeito; (ao frio por exemplo) (utente 16; 36; 52;
57;90; 99).

Nesta vertente, também se verifica que as condi¢cdes hoteleiras continuam a ser muito
identificadas, quer pelos utentes quer pelos profissionais. Podemos verificar nas entrevistas que
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os profissionais chegam a identificar esta condicdo como a Unica diferenciadora entre 0s
servicos publicos e privados (entrevista 2), o que revela a percecdo da falta de interesse ou
conhecimento das organizagdes publicas nesta matéria, colocando apenas como objetivo final
a realizacdo do ato clinico, ou seja a producao.

Por outro lado, a contribuir para a desvalorizagéo percecionada pelo utente temos a relagdo
com os profissionais, note-se que foi realizada a diviséo entre deficiente relacdo com os
profissionais e desconfianga nos profissionais, uma vez que as opinides recolhidas para
justificar a desconfianca apontavam para ma pratica clinica, condi¢do mais grave e que vai além
da dificuldade de relacionamento entre estes dois stakeholders.

Finalizando a anélise as questfes que transmitiram opinides negativas, na questdo 4
identificou-se ainda a percecdo do utente sobre a “desconsideragdo” que incide sobre este, e
que se revela nos tempos de espera, falta de atencdo, empatia, simpatia, arrogancia e desprezo
dos profissionais. Na questdo 4 é mais uma vez é sinalizada, a falta de medidas de gestdo que
acompanhem os interesses dos utentes com processos burocraticos, demorados e instalacdes
pouco amigas do utente.

As classificagbes “mau” ou “deploravel” demonstram o distanciamento do utente com a
instituicdo e as designagdes “Violéncia/Violéncia obstétrica”, “arrogantes”, “indiferenca”,
“frieza” ou “respeito”, 0 mesmo sentimento com os profissionais.

Denota-se ainda uma espécie de conformismo dos utentes ao referirem relativamente a
utiliza¢do dos servigos que “tem que ser”, “Infelizmente necessario” ou “necessidade”, o que
evidencia falta de pré-disposicdo para exercer o seu poder enquanto parte interessada no
sistema. Por outro lado, consegue-se aqui descortinar a capacidade de analise ¢ o “potencial”
de empoderamento do utente nas classificagdes de “negligéncia” e “incompeténcia”, face aos
servigos recebidos.

A anélise realizada com a informac&o recolhida dos utentes sobre estas questdes identificou
temas essencialmente de indole negativa, no entanto o universo de opinides ndo se encerra aqui
e 0 questionario foi realizado na expetativa de obter percecGes positivas ou negativas sobre o
atendimento hospitalar e verificar a sua relagdo. Foi este 0 motivo que promoveu a anélise em
duas fases da questdo 3 - (Pior e Melhor).

Na questdo 3 (Melhor) podemos compreender como alguns utentes identificaram questdes
que no seu entender contribuiram para um bom atendimento hospitalar. Na generalidade o
namero de ocorréncias foi inferior as identificadas na questdo 3 (Pior), ou seja, as percegdes
negativas superam largamente as positivas, e as codificacdes criadas, embora parecam
semelhantes as condic¢des que lhes deram origem, sdo muito diferentes.
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Um exemplo do referido prende-se com a identificagéo - “acesso” a cuidados de satde que
foi necessario complementar com “obteng¢do” de cuidados de salde, uma vez que a informagéo
que Ihes da origem, apesar de em ambas as situacdes transmitir uma forma de aceder a algo, o
resultado final é diferente.

Vejamos, enquanto na classificagdo do acesso como forma de critica negativa ao sistema,
o0s utentes utilizavam designacg0es para identificarem o seu descontentamento face ao prego de
acesso ao sistema, ou os tempos de espera. Neste caso, e como indicacdo positiva os utentes
referem questdes muito basicas como por exemplo ter tido acesso a um cuidado médico, ou
uma prescricao médica.

A condicéo ja ndo é colocada no sentido de avaliar a qualidade ou condicBes da prestacdo
do servico, como no preco ou tempo de espera, mas é sim realizada, para identificar algo que é
um direito consagrado do utente, e que é a simples obtencéo de cuidados de salde, o que denota
um grau de exigéncia quase nulo da parte dos utentes. Apesar de tudo séo conotagdes positivas
que foram identificadas como “Melhor” pelos utentes.

Outra faceta positiva identificada foi a relacdo conseguida com os profissionais. Como ja
referido anteriormente se ocorrem diversos episodios que evidenciam um mau relacionamento
entre utentes e profissionais, também pelo contréario existe um reconhecimento do esforco e
dedicacéo dos profissionais.

N&o obstante o volume de ocorréncias negativas obtidas em 3 (Pior) ser superior, muito
devido a atos ou atitudes dos profissionais que ndo consideraram corretas, neste caso em 3
(Melhor) os utentes preferem realcar a relagdo profissional/utente na sua globalidade. E o
atendimento/tratamento na globalidade que esta em causa ao invés da atitude ou ato singular.

A questdo 4 como foi formulada também permitiu receber opinibes positivas sobre os
servigos recebidos. Os utentes na sua maioria preferem realizar uma apreciagdo macro para
indicar as mais-valias encontradas, existem algumas referéncias a parte relacional com os
profissionais, no entanto a valorizagao percecionada ¢ feita essencialmente sobre a organizacao
e no limite sobre o proprio SNS.

Apreciando as questbes mencionadas, podemos inferir que o stakeholder utente na
utilizacdo dos servigos hospitalares, na generalidade ndo tem poder para exercer ou impor a sua
vontade, nos casos extremos pode-se registar um poder coercivo que como verificAmos é
potenciado muitas vezes por condi¢6es de desvalorizacdo apercebida pelo utente.

O poder algumas vezes é obtido através da juncdo dos individuos, no entanto esta juncédo é
realizada essencialmente através de associacGes de utentes, sendo que, estas conforme se
apresentam hoje em dia, ndo se revelam na sua totalidade uma mais-valia para o sistema e
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apenas se alimentam deste. O poder na relacdo utente/hospital terd4 de ser obtido de forma
individual por valorizagdo do utente.

Relativamente ao atributo legitimidade, esta aqui em causa o interesse de uma das partes,
que ao buscar algo a que tem constitucionalmente direito Ihe deve ser facultado da melhor forma
possivel, que é o acesso a cuidados condignos de saude. A abordagem ao conceito de
legitimidade deve ser entendida aqui como a licitude da reivindicacdo dos utentes na obtencéo
facil destes cuidados (Barakat et al., 2016).

Ja relativamente a urgéncia temos aqui o grande paradoxo do sistema, por tudo o que aqui
foi referido os utentes reclamam este atributo, ou seja, exigem atencdo imediata. No entanto se
verificarmos do ponto de vista da organizacao, para este atributo contribuem duas premissas
fundamentais: a necessidade imediata de resposta, e a criticidade do relacionamento com o
stakeholder, e nestes dois aspetos e do ponto de vista do utente, nenhuma é uma preocupacao
das instituigoes.

Torna-se ainda relevante referir que a urgéncia é o atributo que atribui dindmica ao sistema,
uma vez que apenas o Poder e a Legitimidade s6 por si ndo a conferem (Boaventura et al.,
2017).

Assim e recorrendo ao que foi descrito no capitulo da revisdo bibliogréafica os utentes
apenas dispondo de legitimidade tornam-se stakeholders latentes, sendo por este motivo
considerados discricionarios, ou discretos. Estes tém legitimidade em pressionar os gestores,
mas como ndo tém urgéncia e essencialmente ndo tém poder, podem por este motivo ser
praticamente ignorados.

Relativamente aos modelos de gestdo, e pelo que as respostas dos utentes permitem aferir,
as opinides obtidas revelam algumas manifestacdes de agrado com 0s servicos prestados, no
entanto torna-se mais importante assinalar que os utentes identificam o servico em si (SNS)
como a grande mais-valia.

Ja no sentido oposto, e em maior propor¢do verificamos o sentimento nos utentes que
identifica um servico (SNS), que ndo é amigo do utente. Os chavdes do empoderamento,
centralizagdo, e outros aqui apresentados ndo encaixam nas praticas do dia-a-dia identificadas
pelos utentes e sdo utilizados maioritariamente como marketing organizacional. S&o diversas
as manifestacdes que identificam falta de organizacdo do sistema em prol do utente, com
processos demorados, excessivamente burocratizados e falta de condi¢fes para a prestagdo dos

servicos de saude.
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e Relativamente aos Profissionais:

Nas entrevistas realizadas aos profissionais, no primeiro grupo de questdes (Tdpico 1)
estava em causa avaliar os modelos de gestéo, a valorizagdo e a importancia dos utentes.

Com a questdo 1, pretendeu-se avaliar em que medida estes tém conhecimento dos
conceitos ou modos de valorizacdo dos utentes, que o sector da saide e muito especificamente
profissionais desta area utilizam para indicar importancia, inclusdo ou poder de decisdo pelos
utentes.

De facto, estes conceitos ou modos s&o normalmente utilizados sempre que se pretende
referir que os profissionais ou mesmo a organizacdo tém em consideracao os interesses dos
utentes. Como ja foi possivel verificar muitos destes conceitos estdo associados a modas ou
marketing. Com o universo de respostas aqui obtidas é possivel referir que a maioria dos
profissionais discorda que os conceitos ou modos tenham aplicacdo no dia-a-dia, ou até mesmo
que estes sejam reconhecidos pelos profissionais.

Os cuidados centrados no utente sdo vistos como uma forma muito moralista e protetora de
encarar os cuidados de salde, tendo o seu aparecimento apenas sido justificado devido as
exigéncias dos utentes e ndo pela efetiva necessidade reconhecida pelos profissionais (p. ex.
entrevista 1).

As andlises dos profissionais tornam-se aqui mais casuisticas, e atribuem aos individuos
muitas vezes a responsabilidade (com legitimidade) de exercer o seu poder de reivindicagéo.

Por outro lado, a justificar que os conceitos ndo sejam aplicados verificAmos que quinze
dos entrevistados referem o facto de ainda se praticar uma medicina paternalista, e que a
prestacdo dos servicos esta centrada nos profissionais e na organizacao.

Neste aspeto, a conclusdo que podemos realizar, remete por um lado para algum
desconhecimento dos conceitos por parte dos profissionais, uma vez que nem sempre
identificam na integra as suas componentes, resumindo-se mais a conhecer as designacoes dos
mesmos. Por outro lado, muitos profissionais afirmam conhecer os conceitos, mas indicam que
0s mesmos ndo se aplicam no dia-a-dia. No lado oposto apenas trés profissionais indicam que
0s mesmos se aplicam diariamente nas organizacoes.

Existe ainda a opinido de alguns profissionais que parte destes conceitos estdo corretos e
gue apenas é necessario coloca-los em prética.

Outra conclusdo estd diretamente relacionada com medidas de gestdo, e revela que a
organizagdo centra-se em si mesma na prossecucdo de atingir os seus objetivos de producéo,

sem obviamente descurar totalmente os profissionais, uma vez que permite que estes adotem
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procedimentos com um efeito penalizador sobre o utente, como seja o incumprimento de
horarios.

Os resultados obtidos identificaram que a gestdo é baseada na centralizacdo nos
profissionais e na ado¢do de medidas de gestdo que visam a produtividade do hospital.

Note-se, porém, que esta centralizacdo ao ser sustentada na produ¢do ndo produz os efeitos
esperados para qualquer um dos stakeholders envolvidos. A centralizagdo na organizagdo pode
ser correta se esta conseguir estar equidistante de todos os seus stakeholders, gerindo os
mesmos e salvaguardando os seus interesses individuais, o que é diferente do sistema atual.

Vejamos o que foi referido através da seguinte figura:

GOVERNMENT

SUPPLIERS

SPECIAL

INTEREST
GROUPS CONSUMER
ADVOCATE
GROUPS

PRIMARY SECONDARY
STAXEHOLDERS STAKEHOLDERS

Source: R. Edward Freeman, Jeffrey Harrison, and Andrew Wicks, Managing for Stakeholders (New
Haven: Yale University Press, 2007).

Figura 5.16 — Representacdo do modelo de Stakeholders (fonte: Freeman, et al., 2007)

Desta forma, entendendo corretamente a interpretacéo realizada, facilmente se percebe que
na questdo 2 deste topico, os profissionais tenham indicado que as medidas a adotar para
melhoria do atendimento aos utentes devem ter o seu foco essencialmente nos profissionais e
na organiza¢do, uma vez que € imediata a correlacdo entre valorizagdo do utente, gestdo e
relagdo entre stakeholders.

O numero de profissionais que aponta o foco para o utente € residual, neste caso identificam

questdes relacionadas com valorizagéo, importancia e empoderamento. Como temos verificado
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estas premissas séo essenciais na melhoria do atendimento, e no final de tudo pouco interessa
0 caminho ou o conceito, mas sim o resultado final, provavelmente sera a conjugacéo de todos
0s conceitos a produzir os efeitos desejados.

Assim, e de forma concordante com a questdo 1, os profissionais identificam
essencialmente premissas relacionadas com a organizagdo ou com eles proprios, o que faz
sentido uma vez que como verificAmos anteriormente estas influenciam diretamente no modo
de valorizacdo e atribuicdo de importancia ao utente na sua relacdo com os profissionais.

Na informacéo recolhida foi possivel verificar que os profissionais entrevistados apesar de
estarem dentro do sistema conseguem ter um distanciamento que Ihes permite uma analise
macro das questdes, conjugando o conhecimento especifico das situacbes inerentes ao servigo
prestado no seu mais infimo detalhe.

Todas as premissas identificadas pelos profissionais sdo coerentes com as formas de
melhoria do atendimento do utente, gestao e relacionamento entre stakeholders visto na revisao
bibliogréfica.

Devido a forma como os profissionais encararam as questfes anteriores, a questdo 3 onde
se solicita que identifiquem o modelo de gestéo, para servir melhor a forma de integrar o utente,
dando mais relevancia ao mesmo, mostra-nos uma abordagem pelos profissionais muito
semelhante as anteriores.

Provavelmente, e por terem um elevado conhecimento das condi¢des obtidas pela prética,
os profissionais sdo mais propensos a indicar métodos ou atos para conseguir a saliéncia
desejada para o utente, ao invés de um modelo, recorda-se, porém, que ja anteriormente estes
nédo reconheceram plenas virtudes aos modelos tradicionais.

Entre as questdes mais salientadas, encontra-se a preferéncia por estruturas mais pequenas
e de maior proximidade, estas permitem delinear melhor os objetivos e articular de forma mais
facil com os utentes. Por outro lado, estas estruturas permitem uma melhor gestdo das
expetativas e melhorar a satisfacdo dos utentes, uma vez que estdo normalmente associadas a
processos burocraticos mais simplificados.

N&o podemos, no entanto, esquecer que estruturas hospitalares maiores estdo normalmente
associadas a melhor produtividade, devido a questdes de escala, pelo que a opinido dos
profissionais vem corroborar que idealmente as estruturas hospitalares podiam ser de grande
escala, cumprindo-se as necessidades de produtividade, mas organizadas internamente em
servicos ou clinicas de certa forma autdnomos para cumprir as expetativas e objetivos de

profissionais e utentes.
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E ainda relevante identificar que os profissionais mantém na presente questo, as condices
afetas ao desempenho profissional e o relacionamento entre as partes como primordiais na
melhoria das condi¢es afetas aos utentes.

Outra vertente interessante foi a alusdo dos profissionais para a implementacdo do
representante do utente nos conselhos de administracdo dos hospitais, esta solugcdo foi
apresentada na revisao de literatura e verificou-se que existem diversos constrangimentos a sua
aplicacdo, desde logo a capacidade de representatividade e o perigo de captura por lobis.
Existem paises que utilizam este método com algum sucesso, no entanto 0 mesmo nao provou
inequivocamente a sua eficacia para integrar um modelo de gestao.

Na presente questao pretendia-se, no entanto, absorver dos profissionais a sua opiniao sobre
0s modelos de gestdo, e neste aspeto os Centros de Referéncia e CRI foram os mais visados.
Existiram ainda breves referéncias a modelos emergentes como as Clinicas ou o VBHC.

Relativamente aos modelos mais consolidados, difundidos e aplicados (Centros de
Referéncia e CRI), podemos verificar através de uma anélise FOFA utilizando a informag&o
recolhida, que para o utente estes modelos podem representar condi¢bes muito adversas.

Estes modelos sdo supostamente adotados tendo em consideracdo o interesse dos utentes,
no entanto sdo permanentemente apontadas situacOes altamente penalizadoras, como sejam a
selecdo de utentes, ou a constituicdo destes servicos apenas para satisfazer os profissionais.

A selecdo de doentes, ndo pode obviamente ser comprovada, (pelo menos no ambito deste
trabalho) pelo que foi introduzida na vertente “Ameagas” da tabela. No entanto apenas a suposta
existéncia deste facto deveria ser suficiente para muito responsavelmente se ponderar
seriamente o0 assunto.

Note-se ainda que ndo sendo um ato comprovado, alguns entrevistados revelam
conhecimento de indicios que transmitem tais praticas. Estas questBes estdo normalmente
correlacionadas com a parte financeira e uma gestdo baseada no cumprimento de or¢camentos.

Existem ainda outras condi¢Oes penalizadoras para o utente face ao desempenho
organizacional como sejam a falta de meétricas (para medir valor para o utente), ou a
desigualdade de acesso, podendo um utente ser tratado numa unidade hospitalar de uma forma
completamente diferente de outra unidade para a mesma patologia.

Por outro lado, estes modelos dispdem de “Oportunidades” ¢ “Forgas” que convém explorar
e que sdo relevantes para os utentes, como sejam melhorar os meétodos organizativos, a
responsabilizacdo dos profissionais, 0 acesso ou a proximidade.

Estas condi¢cBes representam a maioria das condicionantes no atendimento aqui ja
anteriormente referidas, se as mesmas se aliarem a obtencédo de servi¢os mais personalizados e
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de exceléncia entdo o beneficio para o utente ¢é elevado e sem divida que a relevancia do utente
aumenta na relagcdo com os restantes stakeholders.

Encerrado este tema, no Todpico Il questionaram-se os profissionais sobre as suas
expetativas, desejos pessoais, profissionais, percecdo acerca do modo como se inserem na
relagdo profissional da organizagéo, os inter-relacionamentos entre grupos profissionais e 0s
modelos de gestdo que podem agregar todos estes assuntos.

Aqui se existiram entrevistados que preferiram dissertar sobre a importancia das equipas
ou da realizacdo de determinadas tarefas, em detrimento de identificarem uma classe
profissional que tenha mais importancia ou seja mais reconhecida dentro do hospital, o que é
perfeitamente legitimo e que pode indiciar um funcionamento tendencialmente igualitério, ja
outros, expressaram que todos os grupos dispdem da mesma relevancia dentro do hospital.

Neste aspeto, torna-se Util referir que como indicado no capitulo “Metodologia” uma das
formas utilizadas para controlo e garantia da fiabilidade neste trabalho é a confrontagdo com a
revisdo bibliografica e como verificamos, a saliéncia dos grupos néo é uniforme.

A gestdo das organizacGes ou mesmo tutela (Ministério da Saude) tende a considerar todos
0s seus stakeholders profissionais, no entanto como os atributos destes podem variar de forma
quantitativa e qualitativa entre os diversos grupos, a atencdo a estes € necessariamente
diferenciada.

Inequivocamente a grande maioria dos profissionais indicou claramente os médicos como
o0 grupo profissional com mais relevancia e considerado dentro do hospital.

As relacOes de tensdo e tentativa de obtencdo de poder entre 0s grupos promovem uma
disruptura entre estes, esta premissa encontra-se muito vincada nas entrevistas, com a
identificacdo de grupos muito compartimentados e corporativistas. Neste ambito convém
realgar o papel das estruturas representativas como sejam as ordens profissionais, estas tomam
uma relevancia que por vezes acaba por ter um cariz mais politico e mediatico do que de
verdadeira representacao.

Por outro lado, nem todos os grupos profissionais dispdem de representa¢cdes com a mesma
capacidade, as ordens dos médicos e enfermeiros sdo bem estruturas e organizadas, enquanto
nos restantes profissionais este tipo de representacdes é pouco expressivo.

Na conjugacao de forcas entre os grupos, facilmente se percebe pelos valores apurados e
pelas diversas opinides obtidas, que o hospital “gira” a volta da classe médica, alias alguns
entrevistados chegam mesmo a referir que as restantes classes apenas existem para apoiar 0S

médicos (entrevistas 17; 22; 24).
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Esta condigéo acaba por ser perfeitamente justificada pelo facto de historicamente a classe
médica ter desde sempre um estatuto de maior importancia, uma vez que a estes sempre esteve
associado o poder de diagnosticar e curar.

De igual forma, este grupo também tem fortes ligagdes as estruturas de decisdo, ou seja, de
uma forma ou de outra, a decisdo clinica pode em qualquer instancia ser utilizada para justificar
uma decisdo de gestdo.

N&o podemos esquecer ainda, que toda a metodologia de financiamento dos hospitais
assenta sobre a producéo do ato médico, e também ela releva este aspeto da importancia destes
profissionais. Alterar esta metodologia pode ter um impacto positivo quer no resultado para o
utente, quer na forma como a classe médica é vista.

Estes sdo os motivos apurados nas entrevistas que justificam a maior relevancia da classe
médica, sendo que, apesar destes profissionais merecerem tal relevancia devido a sua
diferenciacdo, o facto é que como vimos esta forma de gerir vai proporcionar sentimentos de
inferioridade nas restantes classes, e pode potenciar o tratamento de superioridade médica sobre
0s restantes.

Neste aspeto, a solucdo indicada por alguns entrevistados aponta para um trabalho baseado
em equipas, ou seja, nestes modelos o que teoricamente deve prevalecer é a importancia do
conjunto ao invés do individual.

Como sabemos apesar de conceptualmente esta forma de funcionamento indiciar um maior
reconhecimento dos profissionais envolvidos nas equipas, também neste sistema o modelo pode
ser desvirtuado e existir mais saliéncia de uns em relagdo aos outros, pelo que se mantém a
necessidade de monitorizar os diferentes grupos dentro das equipas perante as suas diferentes
espectativas e objetivos.

Ja numa apreciacdo mais global, existe nos profissionais a percecdo que no final todos sdo
importantes para a organizagéao.

Neste contexto e apds identificarmos a sensibilidade que os grupos tém sobre a relevancia
entre eles, tornava-se importante perceber no conjunto dos profissionais qual a sua percecao
sobre a valorizagdo que o atual modelo de gestéo Ihes proporciona.

A questéo 5 foi desta forma complementar a visdo de grupo de todos os profissionais, ou
seja, anteriormente conseguimos perceber as diferencas, percecionadas pelos grupos, face a
importancia que cada um deles obtém da organizagdo ou da tutela, e na presente questdo, a

intencgdo foi extrapolar para os grupos no geral.
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Assim, se a literatura consultada ja apontava para um descontentamento, ou pelo menos
alguma frustracdo dos profissionais perante 0 modo como percecionam a sua prépria
valorizacgéo, os resultados obtidos indiciam algo com dimensdes muito superiores e relevantes.

Metodologicamente este trabalho ndo pretende, nem pode extrapolar para a generalidade
da populacéo, e isso é perfeitamente justificado quer pelos métodos cientificos envolvidos quer
pelo teor da investigagéo, no entanto deve ser tendencialmente relevante entender que a amosta
(termo essencialmente quantitativo apenas usado para melhor transpor a ideia), aqui utilizada
abrange quase todos os grupos profissionais. Estes dispdem de diversas especialidades e
fundamentalmente sdo pessoas com um elevado conhecimento do funcionamento das
instituigdes onde se inserem.

Convem salientar que diversos entrevistados dispdem de carreiras profissionais ja longas,
com elevada experiéncia, onde podemos facilmente encontrar diversas pessoas com formacéo
e pratica simultanea em medicina e gestéo.

Os pontos referidos servem para perceber facilmente que os resultados obtidos podem ser
por um lado quantitativamente relevantes uma vez que praticamente todos os profissionais
indicaram que o atual modelo ndo os valoriza (19 ocorréncias), mas de forma mais preocupante,
é uma populacdo com elevado conhecimento de causa que faz esta identificacao.

Podemos ainda verificar que existem diversos motivos que promovem a insatisfagdo, na
sua maioria 0s mesmos estdo associados a remuneracdo. Neste aspeto torna-se imprescindivel
gue a organizacdao mantenha sobre os diferentes grupos de stakeholders profissionais, uma
analise diferenciada uma vez que a remuneracdo pode assumir diferentes impactos consoante 0
grupo em analise.

Note-se ainda que em todo o trabalho estd sempre subjacente 0 que a organizacdo pode
fazer considerando a sua autonomia, uma vez que apenas a tutela tem capacidade para algumas
decisfes. No exemplo anterior independentemente da capacidade da organizacdo atuar sobre
alguns aspetos da remuneracéo, esta deve manter na mesma sob vigilancia todos os aspetos
relacionados com os seus stakeholders.

No tema da remuneracdo e a titulo de exemplo indica-se que a classe médica sendo
penalizada neste aspeto, tende facilmente a optar pela “adicional”, se em termos monetarios a
solucgéo e imediata e vantajosa para 0s mesmos, o facto € que tal acao repercute-se normalmente
na qualidade de vida destes profissionais, que acabam por realizar extensos periodos de trabalho
ou ainda percorrer diversas organizagdes onde desenvolvem a sua atividade (p. ex. entrevista
6).
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Esta tipologia de funcionamento é alids apontada por diversos entrevistados, (p.ex.
entrevistas 3; 6; 9) e como neste momento j& sabemos, aliado a tais praticas facilmente surgem
fendmenos de desmotivacdo ou no limite de “burnout” (p. ex. entrevista 3).

A presente tematica tem hoje em dia uma elevada importancia, cada vez mais 0s
profissionais requerem modelos de gestdo que sejam mais compativeis com as suas vidas
pessoais, ou seja que possibilitem por exemplo um maior acompanhamento familiar e o
desenvolvimento de outras atividades fora da vida profissional.

O presente paradigma vai tornar-se no futuro numa questdo muito importante de gerir pelo
Ministério da Saude/organizacGes, uma vez que a necessidade de tempo para ©
desenvolvimento de atividades fora do ambiente hospitalar, € cada vez mais uma exigéncia
destes profissionais, principalmente nas geracdes mais novas, onde esta premissa é entendida
como uma valorizacdo pessoal (p. ex. questéo 6).

A transicdo geracional identificada neste trabalho, principalmente na classe médica e a
forma de entender a compatibilizacdo entre a vida pessoal e profissional vai assumir extrema
importancia no futuro, uma vez que terd um impacto significativo no modo de gestdo dos
recursos humanos destas organizacoes.

Por outro lado, temos os profissionais que ndo tém acesso a valorizagdo por remuneracao,
estdo neste caso por exemplo as pessoas ligadas a gestdo e servicos de apoio como refere a
entrevista 8, e onde se demonstra todo o sentimento associado a esta questdo. A organizacao
ndo tem sobre estes quaisquer tipos de preocupacao no seu reconhecimento monetario, pelo
simples motivo que a sua tedrica importancia é diminuta.

A valorizacao profissional existe essencialmente nos grupos com mais poder, legitimidade
e urgéncia, e neste caso facilmente se percebe que aqui se incluem os grupos relativos aos
médicos e enfermeiros. No entanto, ndo manter sob condicGes de igual anélise de espectativas
0s restantes grupos de stakeholders profissionais cria iniquidades que podem comprometer ou
pelo menos deteriorar o desempenho da organizagéo.

Em complemento a remuneracdo, os profissionais identificam ainda a falta de formacéo e
reconhecimento do mérito profissional como duas das premissas mais penalizadoras da sua
valorizacéo.

Na generalidade € referido pelos profissionais que a formacdo ndo é normalmente tida em
consideracdo pelas organizagdes como forma de valorizagdo, na maioria das vezes esta apenas
é realizada para cumprir requisitos legais, como sejam as formagfes em seguranca contra
incéndio ou higiene seguranca e saude no trabalho. Na maioria das vezes a formacéo fica a
cargo do préprio profissional.
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Existe a nogdo especialmente na classe médica e de enfermagem que a formacao em éreas
muito especificas & monetariamente dispendiosa, durante muitos anos os laboratérios
farmacéuticos foram o meio principal para muitos profissionais acederem a formacédo, no
entanto esta agora ja ndo é possivel realizar da mesma forma e como referiu um entrevistado, a
indUstria farmacéutica dava com uma mdo para pedir com a outra.

Neste ambito a opinido que subsiste, refere que a formacgdo ndo deve estar a cargo de
estruturas privadas ou corporativas como sejam ordens profissionais ou laboratérios, devendo
sim ser da responsabilidade do estado. A mesma pode estar sustentada nas organizacfes e
protocolos de colaboracdo entre o ministério da sadde e instituicdes de ensino.

Por outro lado, se existem grupos bem representados pelas suas ordens profissionais,
associacfes ou sindicatos, outros existem que ndo o sdo, pelo que se torna errado deixar a
formacdo ao critério de tais organizacdes, acresce ainda nestas, que por vezes as suas agendas
sdo motivadas por indoles politicas ou de interesses pessoais.

Ainda um dos motivos mais indicados nesta tematica foi a falta de reconhecimento do
mérito profissional, neste aspeto convém perceber que grande parte dos profissionais da satde
sdo altamente especializados e diferenciados pelo que, a expetativa do reconhecimento por
mérito esta sempre latente, descurar este aspeto cria uma elevada desmotivacdo provocando o
“deixa andar” referido pelo entrevistado 13.

Os modelos de avaliacdo de desempenho, que poderiam auxiliar na avaliacdo do mérito ndo
conseguem de forma alguma salvaguardar esta métrica de forma consistente. O mérito
profissional poderia ser aferido de diversas formas até agora ndo utilizadas, ndo o sendo, ao
invés, muitas vezes acabam por premiar profissionais sem grande desempenho devido a
ambiguidade das classificacbes e da arbitrariedade de quem classifica, criando ainda mais
descontentamento entre os profissionais.

Por dltimo, aqui se faz referéncia ao impacto desta problematica no utente, devido a
importancia da mesma e porque foi identificada pelos entrevistados na presente questao. Aqui
se refere que a desmotivacao e frustracdo sentida pelos profissionais no dia-a-dia sdo facilmente
transmitidas para o utente, deteriorando a qualidade do seu atendimento e forma de tratamento
(p. ex. entrevista 7; 10; 12).

Facilmente se entende que as premissas referidas incidindo sobre os profissionais véo
relevar para segundo plano todos os conceitos de centralidade no utente. Atencdo que néo se
pretende desta forma defender a centralidade do utente, mas sim, e mais uma vez justificar que
a qualidade dos servicos prestados aos utentes esta diretamente ligada a motivacéo e satisfacéo
dos profissionais.
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Posto isto, se ja conhecemos os constrangimentos identificados pelos profissionais na
vertente da sua valorizacao resta perceber como estes idealizam a forma de melhorar o atual
modelo de gestdo. Desta forma a questdo 6, veio solicitar a0s mesmos que se pronunciassem
sobre estas medidas.

Inicialmente houve uma enorme dispersdo de sugestfes sobre as metodologias a aplicar
para melhorar o modelo, no limite todas poderdo ter a sua relevancia, no entanto facilmente se
percebe que no ambito deste trabalho apenas sejam detalhadamente estudadas as mais
importantes ou de maior frequéncia.

Ap06s codificagdo foi percetivel que os modelos propostos assentavam essencialmente em
trés vertentes, designadamente: organizacdo, profissionais e utentes, sendo esta Ultima de
caracter pouco significativo.

Relativamente aos modelos indicados com incidéncia direta sobre a organizacdo, 0s
profissionais identificaram a sua necessaria e efetiva participacdo nos mesmos, nas decisoes e
nas estruturas de responsabilidade.

Esta exigéncia advém da necessidade que os profissionais tém em sentir que a sua opiniao
conta, ou ainda que as decisdes sdo tomadas tendo por base algo que eles ajudaram a criar e que
mais tarde vdo ver o seu resultado. Estes desejam que a organizagdo promova um
funcionamento de integracdo nas estruturas de decisdo e que a gestdo seja realizada de forma
mais proxima e agil, justificando o modo como as decisbes sdo tomadas, principalmente ao
nivel da eficiéncia, eficacia e controlo.

Referir ainda que a perda de informacdo vertical nas organizacBes, também esta
diretamente ligada a dimensdo das mesmas, numa grande organizacdo como seja um centro
hospitalar que agrega varias estruturas, o sentimento de pertenca e valorizacdo percecionada
dos profissionais tende a desvanecer. Nestas estruturas a informacéo que se transmite com o
objetivo de integrar as pessoas perde-se devido ao efeito de escala. Nas estruturas mais
pequenas a fiabilidade da informacdo, a integracdo e valorizacdo torna-se mais simples e
facilitada.

Além da referida questdo, outro ponto assinalado identifica as medidas centradas nos
profissionais como impulsionadoras de melhoria dos modelos. Estas estdo essencialmente
relacionadas com a espectativa de carreira, valorizagao da formacéo e remuneragéo.

Também foi possivel apurar que a valorizagdo dos profissionais deve ser conseguida de
forma a ndo existirem iniquidades entre eles, uma vez que esta é uma das facetas mais referidas.
Neste caso podemos inferir que a organizacdo pode e deve monitorizar 0s grupos de
profissionais, ou seja, se neste trabalho os profissionais sdo um stakeholder e sdo vistos como
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um todo, ja no dia-a-dia, a organizacao tera necessidade de avaliar as relagbes e assimetrias
dentro do proprio grupo.

Para os profissionais, os modelos de gestdo devem ser igualitarios entre hospitais e aplicar
as mesmas métricas, a existéncia de estruturas diferenciadas como os CRI dando acesso a
determinadas condic¢des apenas a alguns profissionais, ndo séo aconselhadas porque criam
desigualdades face ao desenvolvimento pessoal.

As premissas apontadas pelos profissionais que sublinham a revisdo dos métodos de
avaliacdo ou formas de valorizacdo do mérito pessoal, refletem o distanciamento destes com 0s
Orgdos de gestdo da organizagdo, mas essencialmente com a tutela uma vez que algumas das
medidas que estes solicitam estdo apenas ao nivel do estado (Ministério da Satide/Governo).

Por fim, podemos ap0s toda a informacdo aqui produzida facilmente classificar o grupo dos
profissionais como um stakeholder definitivo, uma vez que identificamos diversas formas de
como este pode exercer o seu poder e legitimidade com a licitude da urgéncia.

A urgéncia é alias um atributo extremamente sensivel nestes stakeholders, como sabemos
existindo um problema com estes como por exemplo, uma paragem laboral devido a greve
coloca-se imeditamente em causa todo o sistema assistencial.

Sabemos agora, que esta é a forma assumida pelos stakeholders com mais capacidade de
influenciar a organizagéo, por este motivo estes devem ser mantidos sob elevada monitorizagéo.

Ja no contexto geral desta parte da investigacdo convém salientar que 0s questionarios
efetuados aos utentes e as entrevistas dos profissionais mostram que nenhum dos stakeholders
se sente representado pelo atual modelo de gestdo, na generalidade os utentes ndo sentem que
as organizacfes promovam medidas com o objetivo de bem acolher e tratar, percecionando
cada vez mais um distanciamento dos profissionais.

Pelos profissionais os resultados mostram um elevado descontentamento e frustracéo,
sendo transversal as diversas classes, cada vez mais e principalmente nas geracdes mais novas
0 SNS (hospitais) ndo é o futuro, mas sim quando muito, apenas a iniciagdo. Também as classes
profissionais menos qualificadas comegam a preferir outro tipo de realizagdo profissional em

detrimento da carreira no SNS.
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Capitulo VII — Concluséo

No presente trabalho avaliaram-se modelos de gestdo e stakeholders priméarios que contribuem
para o funcionamento dos hospitais do SNS. Desde o inicio com a revisdo bibliogréafica, a
percecdo que fica apos a leitura da documentacgéo produzida sobre alguns temas aqui refletidos,
mostra que algo devera ser melhorado.

Os stakeholders aqui estudados, na maior parte das vezes nao se reveem nos modelos de gestdo
e ndo sentem que a sua funcdo enquanto partes integrantes destes sistemas tenha importancia,
provocando um sentimento de desvalorizacao.

De facto, aqui chegados, duas conclusdes poderiam ser retiradas, ou a literatura consultada
ndo confirmava os resultados obtidos, ou a mesma era conciliante com estes. Ambas as
conclusdes tinham exatamente o mesmo valor cientifico e ambas eram igualmente validas.

No entanto, se para o trabalho ambas tinham a mesma representatividade, ja para os
stakeholders envolvidos, os resultados obtidos, que confirmaram na sua maioria a informacéo
das fontes bibliograficas consultadas, comprovaram um sistema individualista, baseado em
objetivos quantitativos e nada focado nas pessoas, traduzindo-se em muitos casos em frustragéo
perante a falta de valorizacdo percecionada.

Para o grupo dos utentes, os académicos e profissionais de salde, criaram 0 mito que estes
estdo no centro das decisdes. A extensa bibliografia que aborda este tema, tem-se esforcado por
encontrar designacOes de valorizagcdo do utente, que no final representam quase sempre 0s
mesmos conceitos, e na pratica traduzem-se muito pouco ou nada na saliéncia atribuida ao
utente.

O utente ndo tendo qualquer estrutura de defesa e representacdo serd sempre o elo mais
fraco, apenas uma alteragdo do modo como este stakeholder é gerido, passando este a ser
valorizado individualmente e a integrar as decisdes que afetam os seus cuidados de satde pode
inverter esta tendéncia.

Existem algumas associagOes de utentes, no entanto estas séo essencialmente direcionadas
para patologias especificas, e nem sempre atuam da melhor forma, perdendo-se também por
aqui alguma capacidade de melhorar o atendimento.

Agravando este aspeto, encontra-se ainda a maneira como muitos utentes encaram o
acompanhamento da sua saude, e as recomendacdes dos profissionais. Em muitos casos 0s
utentes delegam nos profissionais todas as decisdes e ndo querem saber, isto acontece porque
ndo se sentem empoderados no sentido de exigir os seus direitos, ou devido ao exercicio de uma

medicina paternalista que lhes retira todo o poder de reivindicar.
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N&o podemos esquecer ainda que regra geral os utentes estdo debilitados na sua salde, o
que reduz a sua pre-disposi¢do para confrontar os profissionais perante aspetos menos corretos
no seu atendimento.

Outro grande paradoxo na falta de exigéncia de cuidados de saude de qualidade reside na
desvalorizacédo dos valores pagos para obtencdo dos mesmos, ou seja, 0 utente apenas tem nogao
dos valores das taxas moderadoras e pouco mais, podendo ter mais ou menos capacidade para
0 Seu pagamento, mas na maioria das vezes ndo perceciona que os valores envolvidos sdo
substancialmente superiores e que ja foram previamente pagos através dos impostos, que Sao 0
principal meio de financiamento do SNS.

O descontentamento dos utentes com as estruturas hospitalares € muito grande uma vez que
a percecdo destes revela que ndo se sentem valorizados pelas instituicdes hospitalares. No
entanto é facil perceber os motivos, e onde atuar. Torna-se hoje em dia pouco percetivel que o
utente esteja diversas horas a espera hum atendimento de urgéncia, ou de atos de consulta, ou
ainda que os circuitos entre servicos dos hospitais ndo estejam focados nas necessidades dos
utentes, obrigando por exemplo a varias deslocacGes para procedimentos simples, como
obtencdo de documentos ou remarcacgdes de atos.

Todas as questdes focadas ao longo do trabalho demonstram um afastamento do utente com
as estruturas e profissionais hospitalares, com a agravante de algumas vezes promoverem
situacOes de conflito e potenciais agressdes entre estes grupos.

Apesar das condicBes referidas, existe de alguma forma dentro desta populacdo um
sentimento de reconhecimento, quer de alguns profissionais ou instituicbes, mas acima de tudo
sobre 0 SNS, que consideram um bem a valorizar. Atendendo ao referido e como ja existe uma
pré-disposicdo em valorizar o0 SNS, ou seja, existe um efeito de memoria deste stakeholder,
seria mais simples conjugar esforcos para melhorar o atendimento dos utentes e facilmente
chegar a um ponto de encontro que valorize ambas as partes.

O presente trabalho poderia apenas ter analisado a atual tematica na perspetiva dos utentes,
uma vez que estes sdo o “elo mais fraco” e tal j& seria suficiente num contexto de analise das
condicOes de prestacdo desta tipologia de servigos de salde.

No entanto, 0 mesmo teria ficado incompleto e os resultados encontrados comprovam
exatamente 1isso, ou seja, ndo € teoricamente possivel averiguar 0s motivos do
descontentamento dos utentes com as instituicdes sem avaliar o impacto que os profissionais
tém neste relacionamento, mas acima de tudo, o que os motiva e como afeta o desempenho das

suas fungdes.
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Desta forma, a andlise realizada com os stakeholders profissionais, contou com a
colaboragdo de um conjunto de pessoas de diversas areas do funcionamento hospitalar e
multiplas especializacdes. Neste grupo, impera a desmotivacdo, quer pela falta de valorizacéo
remuneratéria das carreiras, do desempenho, da formacéo ou até mesmo devido a frustracdo
com a incapacidade de conjugar a vida profissional com a vida pessoal.

A questdo torna-se muito importante uma vez que na maioria dos casos estamos na presenca
de pessoas com um elevado conhecimento explicito, sendo ainda de salientar, que nestas areas
0 conhecimento tacito assume niveis de tal forma importantes que desvalorizar profissionais,
ou equipas, pode comprometer o correto desempenho da atividade na instituicdo e no limite no
SNS.

Neste grupo, a percecao da desvalorizacdo assume varias formas, no entanto e um pouco a
semelhanca do referido relativamente aos utentes, também aqui existe uma pré-disposicao em
participar e integrar novos modelos proporcionando inovacgdo. Muitos profissionais de saude
revelam um espirito de missdo que utilizam para atravessar algumas adversidades a que estdo
sujeitos, sendo este identificado de uma forma ou de outra, em todas as classes destes
profissionais.

Torna-se ainda importante referir que dentro deste grupo existem classes que se sentem
inferiores e que a valorizacdo ndo € feita de igual forma entre todos, o que cria diversos
constrangimentos na relacdo diaria e desmotivacao de algumas classes profissionais.

Alguns grupos profissionais podem facilmente entrar em conflito com a gestdo uma vez
que se encontram fortemente organizados e corporizados, e tudo o que se passa com estes
profissionais que afete o seu desempenho (desmotivacdo, insatisfacdo, frustracao), ira ter um
impacto direto nos utentes.

Desde a constitui¢cdo do SNS, foram sendo utilizadas diversas metodologias de gestdo, com
0 objetivo de melhorar o atendimento dos utentes, no entanto o atual estado de frustragédo
generalizada entre utentes e profissionais aconselha a adotar novos métodos para que as
organizacg0es se revelem eficazes na sua misséo.

Os modelos de gestdo que as estuturas hospitalares atualmente utilizam, foram aqui
identificados nas suas fragilidades, demonstrando-se que nem os profissionais nem 0s utentes
se reconhecem nestes. Estes grupos ndo se consideram valorizados, e tal acontece devido ao
facto dos modelos ndo responderem as necessidades dos seus stakeholders, devendo evoluir
para sistemas mais integrativos.

Por outro lado as organizacGes devem adaptar-se rapidamente aos novos estilos de vida dos
seus stakeholders, uma vez que nem os utentes nem os profissionais mantém atualmente as
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mesmas necessidades de quando o SNS foi criado. No caso dos profissionais cada vez mais se
requer a compatibilizacéo da vida profissional com a vida pessoal e para os utentes € necessario
um atendimento mais eficaz e dinamico que responda as necessidades de um acesso facil e
rapido, numa sociedade cada vez mais pressionada pela otimizacdo do tempo.

Realizar o contrério e forcar os stakeholders a adaptarem-se as organizagdes vai provocar
um afastamento progressivo entre ambos.

Os interesses de todos 0s envolvidos interconectam-se, e a gestdo sendo orientada para estes
permitira a criacdo de valor, inovacdo, melhoria do inter-relacionamento entre grupos e
melhoria na ética das relacdes. E importante ainda esclarecer que o incremento de valor a um
stakeholder, ndo significa a reducdo de valor a outro, a gestdo deverd ter capacidade de
beneficiar ambos.

A utilizacdo de modelos baseados em gestdo de stakeholders fomenta a criacdo de valor
econdémico e ndo econdmico. Além do fator econdmico, nestes modelos estd em causa a
valorizacédo do desenvolvimento pessoal e profissional, empatia e satisfagéo.

Os atuais modelos de gestao que apenas mantém o foco na rentabilizacdo da producao sem
uma abordagem que conjugue e valorize os interesses dos seus stakeholders, promovem
ineficiéncias em varias vertentes que, no presente caso se traduzem na insatisfacéo generalizada
dos profissionais e utentes.

Com o presente trabalho pode-se concluir que a maioria das pretensdes, e expectativas tanto
dos utentes como dos profissionais sobre o funcionamento das institui¢cbes hospitalares, estdo
alinhadas com o modelo de gestdo por stakeholders, funcionando este como uma abordagem
estratégica e sistematica para alcancar objetivos organizacionais.

Desta forma poderia o atual sistema de gestdo ser otimizado, promovendo uma gestdo
equitativa e integrativa de todos os seus stakeholders, para daqui resultar a valorizacdo de todos
os envolvidos e mais-valias financeiras, sendo que no final é isto que a Teoria dos Stakeholders
preconiza e que no presente caso poderia traduzir-se em “Gerir hospitais do SNS para

stakeholders — A terceira vaga.”
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LimitacOes da Investigacao e Pesquisa Futura

A presente investigacdo foi na sua maioria realizada durante o periodo de pandemia Covid-19,
considerando que um dos elementos fulcrais de obtencdo de informacgdo foram as entrevistas
aos profissionais, pode-se aqui considerar que em situagdes “normais” teria sido muito mais
facil e provavelmente tinham sido obtidos mais conhecimentos.

Para pesquisa futura, salienta-se os inumeros topicos e sugestdes aqui identificados quer
por utentes, quer por profissionais nos questionarios e entrevistas. Em ambos os casos deixam
indicios muito relevantes face as diversas questfes que motivam a sua insatisfacdo com os
servigos e como os modelos de gestdo, podem facilitar a aplicacdo de tais medidas.

Serd ainda muito relevante perceber como se vao reposicionar os diversos stakeholders aqui
envolvidos apos a atual situacdo de pandemia Covid-19, uma vez que a sociedade ficou de certa
forma marcada por este acontecimento.

Outro aspeto importante seria alargar o ambito do presente trabalho as estruturas de
interligacdo com os hospitais (centros de salde), para que a andlise tenha mais elementos
perante o funcionamento das organizagdes hospitalares.
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Anexos

Anexo 1 - Questionario utentes

Questionario

O presente Questionario insere-se na realizacdo do doutoramento em Gestdo com
especializagdo em Estratégia e Empreendedorismo no Instituto Superior de Ciéncias do
Trabalho e da Empresa — Instituto Universitdrio de Lisboa (ISCTE - IUL).

Com o mesmo pretende-se conhecer a perce¢do dos utentes dos hospitais inseridos no
Servigco Nacional de Saude (SNS), perante os cuidados recebidos durante o contacto com
estas instituicdes. Assim as Unicas condigdes necessdrias para participar no estudo é ter
mais de 18 anos e ja ter previamente utilizado estes servicos.

A sua opinido é muito importante uma vez que estd em causa o estudo perante a forma
como os utentes sdo assistidos nos servigos hospitalares.

A confidencialidade encontra-se garantida uma vez que ndo sdo solicitados dados
pessoais que possam ser identificativos dos respondentes, por este motivo NAO indique
nomes ou quaisquer dados identificativos.

Os resultados obtidos serdo apenas utilizados para fins académicos

Por favor responda a todas as questdes.

O preenchimento completo devera demorar cerca de 5 minutos.

Muito obrigado pela sua participagado

Qualquer  duvida ou questdo poderd  ser  enderecada para o

questionariohospitais@gmail.com (versdo on-line)

Obrigado

Rui Vieira

e-mail:
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Indigue por favor: @

A sua Idade: Sexo: M o F o Habilitagoes literarias: 12 ciclo (42 ano) o
Entre 18 e 28 anos o 3¢ ciclo [92 ano) o
Entre 29 e 49 anos O Ensino Secundario (122 ano) o
Entre 50 e 66 anos o Ensino Superior o

67 ou mais o

Questdo 1

e Fui tratado(a) de igual forma por todos os profissionais hospitalares
e Senti-me capaz de expor as minhas questfes

e Atribuiram importancia as minhas solicitacGes e ao meu caso

Questdo 2
e Na generalidade o que poderia ser melhorado no atendimento hospitalar para melhor
acolher e fornecer melhores cuidados aos utentes?

Questdo 3
e No seu caso, e reportando-se a todos 0s contactos que ja teve com estas unidades de
saude, 0 que considera ter sido “Pior” e “Melhor” nos cuidados que recebeu?

Questao 4
e Diga a primeira palavra que Ihe ocorre quando pensa na sua Ultima utilizacéo dos
servicos de um hospital pablico.

Questédo 5

e Em que zona do Pais se situava o hospital que utilizou?

o Norte (Inclui: Alto Minho; Cavado; Ave; Area Metropolitana do Porto; Alto
Tamega; Tamega e Sousa; Douro e Terras de Tras-os-Montes)

o Centro (Inclui: Oeste; Regido de Aveiro; Regido de Coimbra; Regido de
Leiria; Viseu D&o Laf6es; Beira Baixa; Médio Tejo; Beiras e Serra da Estrela)

o Area Metropolitana de Lisboa

o Alentejo (Inclui: Alentejo Litoral; Baixo Alentejo; Leziria do Tejo; Alto
Alentejo; Alentejo Central)

o Algarve
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Anexo 2 - Respostas ao questionario utentes

Questdo 2 - Na generalidade o que poderia ser melhorado no atendimento hospitalar para

melhor acolher e fornecer melhores cuidados aos utentes?

1 | Aumentar o nimero de profissionais de salde
2 Reduzir o tempo de espera tanto nas urgéncias como nas consultas
3 O tempo de espera. Embora a consulta seja marcada para uma determinada hora, a mesma
acontece mais tarde.
4 | Mais profissionais de satde
5 Ha muito tempo que ndo vou a um centro hospitalar.
6 |aceleridade nas respostas e marcagdes de consultas, o tempo despendido para atendimento.
7 | Mais profissionais de satde e instalagfes a necessitar de melhoramentos
8 Rapidez e empatia dos profissionais (particularmente enfermeiras mais velhas)
9 Menos espera, mais respeito e empatia
Melhores instalagbes e mais recursos humanos para diminuir o tempo de espera no
10 atendimento.
11 | Aumentar o nimero de profissionais de satde
Pela minha experiéncia e unidades onde sou acompanhada é o atendimento telefénico.
e Simplesmente impossivel falar com alguém, é sempre necessario deslocacdes presenciais.
uma integracdo das marcacOes de exames, e de consultas. Atualmente no HSM uns pedidos de
13 |exames seguem automaticamente para o sistema, e outros tem de ser feita a marcacao pelo
utente no hospital ou noutros hospitais do centro hospitalar.
14
Mais rapidez no atendimento, menos tempo de espera nas urgéncias
15 | é necessario melhoria da sala de espera.
16 | Maior disponibilidade dos profissionais de saude
17 | Melhor gestéo de recursos
O problema maior é o tempo de espera e nao propriamente o atendimento. Por outro lado,
18 penso que o atendimento é demasiado rapido.
19 | Atendimento mais personalizado e empatico
Reducédo do tempo de espera, Realizacdo de todos 0s exames necessarios para avaliagdo do
20 problema/estado, Tratamento como "o doente” e ndo como "mais um doente",
21 | Respeitarem as pessoas
22 | Tratarem as pessoas com dignidade e respeito
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Em primeiro lugar uma muito maior aproximagdo dos reais problemas das unidades

hospitalares por parte das administragoes.

23 | Em segundo lugar garantir uma muito maior dedicacdo aos utentes da parte dos Médicos e
Enfermeiros e acabar com a filosofia actual de que "aquilo € um emprego como outro
qualquer".

24 | Mais pessoal

25 | Mais respeito

26 | Mais conforto nas instalagdes e atencdo dos médicos

27 | Mais profissionais

28 | mais tempo dos profissionais

29 | mais atencédo

30 | Mais réapido

31 | Quase tudo

32 | Mais atengéo

33 | Mais atengéo

34 | Atendimento mais personalizado

35 | Mais profissionais

36 |Conforto

37 | Um pouco de profissionalismo e humanidade.
O médico ter mais tempo disponivel para atender cada doente; Salas de espera mais espagosas

38 |ou, idealmente, mais salas de espera em relacdo com o numero de gabinetes de consultas
existentes.

39 | Passarem a respeitar mais as pessoas e nao se sentirem superiores

40 | Agora com o covid é uma confusdo

41 | Mais organizacao

42 | Mais atencdo

43 | Mais respeito pelas pessoas

44 | Explicarem melhor as coisas as pessoas

45 | Procedimentos administrativos mais faceis

46 | Comecarem a tratar as pessoas de uma forma mais humana

47 | Mais atencdo as pessoas

48 | As instalacbes sdo um bocado antigas na enfermaria

49 | Mais simpatia dos funcionarios e menos tempo de espera

50 | Melhorar a comunicacéo

51 | SO fui a urgencia e correu bem. Achei caro o preco da consulta e exames

52 | mais atencdo dos profissionais
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53

mais pessoas

54 | Mais simpatia do pessoal
55 | Melhoria no espaco de observacéao
56 | O tempo de espera
Mais organizacdo na marcacdo de consultas, disporem mais funcionarias para atender os
> telefonemas para marcag6es de consultas
58 | Diminuicdo do tempo de espera, possivelmente pela aloca¢do de mais recursos humanos
59 | Melhorar as instalagdes
60 | Deviam dar mais atencdo as pessoas e fazer um "encaminhamento™ como fazem os privados
61 |rapidez no atendimento
62 |Rapidez
Menor tempo de espera; melhor comunicagdo com a unidade hospitalar por meios informaticos
o3 (para marcacdo de consultas, por exemplo).
64 | menos tempo de espera
65 | Mais empatia
66 | Tempo de marcacdes, tempo de espera
67 | Estava frio na sala das urgéncias
68 | Mais condicGes das instalacbes
69 | Melhorar processos, € tudo muito complicado e burocréatico
70 | Marcar e alterar consultas é muito complicado
71 |Empatia
72 | O tempo de espera
Podiam dar logo alguns medicamentos para comecgar o tratamento, para nao ter de ficar a
" espera de ir a uma farméacia
74 | Mais simpatia e respeito no atendimento
75 | Um hospital novo, que este ja é velho
76 | Tambem digo um hospital novo
77 | Com o Covid é tudo mau, esta tudo mal, é tudo a bruta
78 | A comunicacéo dos profissionais
79 |Correu tudo bem
80 | Melhorar condigdes salas de espera
81 | Mais educacao dos profissionais
82 | Atendimento nas consultas a hora marcada e ndo 2 ou 3 horas depois
83 | Mais tempo e mais profissionais
84 | Educagdo dos profissionais
85 | Melhorar o tempo de espera nas consultas
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86 | Melhorar a educacao dos médicos

87 | Deviam ter mais atencdo para ouvir os utentes

88 | Mais acompanhamento no processo

89 | Deixarem de tratar as pessoas com brutalidade e superioridade

90 | Apenas algum tempo de espera que poderia ser melhorado

91 | Mais informacéo aos familiares

92 | Mais organizacao

93 | Mais profissionais

94 | Mais respeito e profissionalismo

o Foi no inicio da pandemia e ja nessa altura deveria haver mais espagcamento nas salas de espera,
as pessoas estavam amontoadas, o doente é mais um numero, nao é importante.

96 | Darem mais atencdo s pessoas

o7 Contratarem mais médicos espanhois, ddo mais atencdo e sdo mais simpaticos que o0s
portugueses

98 | Mais profissionalismo

99 | Neste caso apenas as instalacfes sdo mas

100 | Simpatia, empatia, respeito

Questdo 3 - No seu caso, e reportando-se a todos 0s contactos que ja teve com estas
unidades de satde, o que considera ter sido “Pior” e “Melhor” nos cuidados que recebeu?

Tabela de Respostas, (Pior):

Demora no atendimento.

O que considero pior foi o tempo de espera.

O tempo de espera

Os tempos de espera sdo absurdos.

gl B W N -

N&o recordo.

instalacBes a necessitar de mais material de apoio para os profissionais poderem fazer o seu

trabalho e prestarem um melhor servigo.

7 Burocracias e tempos de espera

tratamento arrogante e rispido por parte de enfermeiras mais velhas. Perdem a paciéncia, ndo

acompanham, fizeram-me sentir inatil enquanto méae no pés-parto

9 Ser tratada como um ser inferior, sem respeito e empatia pelos profissionais

10 | O pior foi a falta de comunicacdo que senti entre profissionais.

11 | Demora

12 | Alimentagdo
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O pior - ndo ter recebido carta com marcacdo de consulta em santa maria e saber que tinha

13 consulta 1 hora antes aquando da realizagdo de uma prova de esfor¢o no Pulido Valente.
14 | O tempo de espera ser demasiado elevado, a confuséo nas urgéncias.
15 | O tempo dispendido
16 | em muitos casos as condicBes do hospital em si, por exemplo Hospital de S. José em Lisboa.
17 | Indiferenca
O pior é que por ser considerada ainda uma pessoa jovem (29 anos), normalmente ndo te ddo
18 muita importancia.
19 | O pior: o tempo de espera para marcar consulta,
Pior quando ndo me fizeram/marcaram uma endoscopia para detecdo de uma bactéria no
20 |estdbmago e quando ndo me dao ouvidos quando digo e repito que sou alérgica a penicilina e
as cefalospurinas,
21 | Falta de atencao
22 | pior é serem arrogantes e acharem que estdo a fezer um favor as pessoas
As coisas piores sdo sem divida as esperas nas Urgéncias e a total falta de interesse e
23 dedicacéo da parte da generalidade dos médicos.
24 | Nao tenho queixas a fazer até a data tenho sido bem acolhida
25 | Pior foi o tempo
26 | indiferenca
27 | Pior a comida
28 | demasiado tempo
29 | diagndstico errado
30 | Indiferenca
31 | Pessoas mal educadas
32 | Os profissionais ndo falam entre eles um diz uma coisa e outro diz outra.
33 | tempo a mais para tudo
34 | triagem com muita gente
35 | comida
36 | instalacGes degradadas
37 | O pior atriagem
PIOR: uma vez - médico que ndo esclareceu devidamente os prés e os contras em relagdo a
uma escolha de tratamento que teria de ser feita pela doente e que teria grande impacto na sua
% satde (médico pouco empatico, muito laconico); varias vezes - espera muito grande em relacdo
& hora marcada para a consulta
39 | foi desinteresse de outras
40 | andar a mudar de sitio
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41 | Desmarcaram a minha intervencdo 3 vezes um caos

42 | tempo de espera em tudo

43 | aindifenca de alguns profissionais

44 | a confusdo para fazer qualquer coisa

45 | marcar qualquer coisa € tudo complicado.

46 | foi a falta de respeito

47 | pior remarcar consultas

48 | (N&o indicou)

49 | Tempo de espera na urgencia

50 | Pior, foram os antipaticos dos segurangas

51 | foi ter de pagar um valor "alto"

52 | Seca nas urgencias fora das horas "normais" é para esquecer.

53 | nada de especial

54 | a confusdo para marcar 0s exames

55 | Aespera

56 | o tempo de espera

57 | espera a porta do centro muito demorada ao frio

58 | excessivo tempo de espera para marcagOes de consultas

59 | Ja me fizeram diagndsticos errados

60 | Foi tudo normal

61 | pior foi tudo

62 | Falta de Rapidez

63 falta de comunicacdo dos servicos, nomeadamente para onde dirigir-me, o que fazer quando
I4 chegar e em que momento 0s servigos estdo concluidos..

64 | o tempo de espera.

65 | mau diagnostico

66 | Espera

67 | otempo de espera

68 | O pior foi a confusdo devido ao Covid,

69 | Burocracia

70 | Pior séo os procedimentos complicados

71 | indifrenca de alguns médicos/enf.

72 | foi o tempo de espera,

73 | ndo h& estacionamento sem ser a pagar

74 | confusdo para marcagao de exames
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75 | foi o tempo de espera
76 | foi a quantidade de gente que estava a espera
77 | Pior foi quase tudo
78 | demora
79 | Pior —nada
80 | tempo espera
81 | Pior foi a negligéncia médica
82 | é esperar por tudo e por nada
83 | as urgéncias
84 | foi 0 mau atendimento com falta de educag&o no guiché do secretariado do servigo
85 | é aespera por tudo
86 | O médico foi arrogante e mal educado
fui mal tratada pelo seguranca (é de uma empresa externa ao hospital mas esté a representar o
o7 mesmo, por isso deviam ter mais cuidado)
88 | Pior ap6s uma cirurgia ao joelho no HGO, estou ha 6 meses a espera para marcar fisioterapia
foi a brutalidade e arrogancia do médico que disse que mais valia eu ter ficado em casa por
% cauda do covid, quando eu estava cheia de dores
90 | Pior, sujidade (com teias de aranha) na sala de espera.
91 | foi ter a minha mae internada dias e dias e ndo darem qualquer informacéo
92 | perderam 0S meus exames
93 | foi algum tempo a mais
Por causa do Covid adiaram uma consulta de PMA no CH Espinho/Gaia Il, e ndo voltaram a
94 |remarcar, agora apds muitas insisténcias minhas responderam que ja ndo era eligivel porque a
idade ja passou (isto depois de eu e 0 meu marido ja termos feito todos os testes).
95 | Pior foi mesmo a juncdo de pessoas
96 | foi tudo feito a pressa e os pontos mal feitos.
97 | ter de aturar a ma disposi¢do do médico.
J& me adiaram a consulta de Estomatologia 4 vezes estou a aguardar cirurgia por causa de ato
% médico mal sucedido e precos elevados.
99 | As instalagdes velhas e sem conforto
100 | foi a indifrenca e superioridade de alguns profissionais

Tabela de Respostas, Melhor foi:

Resposta mais centralizada

O profissionalismo e atengdo dos profissionais de satde por quem fui atendida
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3 (O utente ndo identifica nada como “melhor”)
4 A empatia com os doentes tem vindo a melhorar, o que é positivo.
5 N&o recordo.
6 a disponibilidade de todos os profissionais de salde na prestacdo dos seus cuidados.
7 Melhor: Pessoal (principalmente enfermeiros e auxiliares)
Melhor - resposta aos problemas da parte dos médicos, confianca nos diagndsticos, senti-me
° segura
9 Nd&o houve melhor, apenas mau e péssimo
Consigo expor as minhas questdes e sinto que sou ou escutada e respeitada. Ndo me inibo de
10 questionar quando tenho davidas.
11 | Centralizacao da resposta
12 | Eficiéncia do Staff
0s contactos regulares do HSM (médicos) neste periodo de confinamento - algumas boas
13 praticas poderiam manter-se no pés-pandemia
O Melhor: Com sorte, o atendimento médico foi, de uma forma geral bom e isso acontece
1 quando os médicos estdo dedicados
15 | didlogo com o médico
16 | O melhor talvez as condicdes que os préprios hospitais tém como diagnostico
17 | seguranca
18 (O utente ndo identifica nada como “melhor”)
esforco notdrio que se verifica de muitos dos profissionais no sentido de solucionar com 0s
19 poucos meios de que dispdem
20 | Melhor quando me ouvem com atengdo e me prescrevem os tratamentos/receitas adequados
21 | ndo se paga
22 | Melhor é ser gratis
O melhor sem duvida a dedicacdo e interesse de alguns médicos Espanhois recém chegados
2 ao SNS
24 | Nao tenho queixas a fazer até a data tenho sido bem acolhida
25 | égrétis
26 | melhor nada
27 | melhor foi o cuidado médico
28 | servico publico
29 (O utente ndo identifica nada como “melhor”)
30 | gratis
31 | nada de bom
32 | Custo do servico

212




33 | Melhor —nada
34 | qualidade do atendimento
35 | melhor é o pre¢o dos tratamentos bem melhor que no privado
36 | Melhor - Excelente equipas obstétricas
37 | O melhor a parte médica
varias vezes - médicos muito competentes, tecnicamente e humanamente muito capazes;
38 | varias vezes - realizacdo em tempo Util e de forma muito competente dos exames necessarios
ao que a situacao clinica exigia.
39 | foi aatencdo de algumas pessoas
40 | O melhor foi ter sido tratado
41 | ndo tive de ir ao particular
42 | tratamentos
43 | melhor pouca coisa
44 | fui bem tratado
45 | A atengdo de alguns enfermeiros mais atenciosos
46 | melhor - nd&o me lembro
47 | ndo paguei nada do parto
48 | Na gneralidade foi tudo 5*
49 | tratamento
50 | foi o atendimento no geral
51 | otratamento de alguns profissionais
52 | Melhor nada de especial
53 | nada de especial
54 | foi ter sido tratado
55 | A qualidade do pessoal técnico
56 | profissionalismo do pessoal hospitalar
57 | Melhor atendimento médico por parte da minha médica
58 | os cuidados e servicos prestados sdo sempre de qualidade
59 | o melhor foram os tratamentos
60 | Foi tudo normal
61 | ndo houve melhor
62 | Atendimento
simpatia e empatia de alguns profissionais de saide, e a explicagdo compreensivel do
03 problema de salide em causa.
64 | otratamento
65 | Tipo de Cuidados
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66

valor pago pela consulta

67 | foi ter sido tratada

68 | melhor foi a consulta

69 | aconsulta

70 | tratamentos

71 | Melhor: o custo dos servigos bem menos gque o privado
72 | foi o custo e o tratamento

73 | Melhor foi a consulta

74 | custo em relagdo ao privado

75 | melhor foi a consulta

76 | foi ter sido tratada

77 | melhor ndo houve

78 | profissionalismo

79 | consulta

80 | tratamento e consulta

81 | resta pouco para melhor mas provavelmente foi o conhecimento técnico da neonatologia
82 | adiferenciacdo de alguns tratamentos

83 | O melhor foi os cuidados de exceléncia e conhecimento
84 | odiagnostico e receita

85 | alguns tratamentos

86 | éadiferenca de custo do que quando vou ao privado
87 | alguns tratamentos

88 | melhor foi a operagéo

89 | melhor a Sr® Auxiliar que ajudou quando comegei com vomitos
90 | consulta

91 | Melhor nada de especial

92 | custo do tratamento

93 | foi a exceléncia do atendimento

94 | alguns tratamentos

95 | o atendimento no geral

96 | Melhor: nada

97 | aajuda da enfermeira

98 | alguns tratamentos

99 | atendimento e tratamento

100 | Melhor: ndo me recordo
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dos servicos de um hospital publico.

Questdo 4 - Diga a primeira palavra que Ihe ocorre quando pensa na sua Ultima utilizacdo

1 Desesperante

2 Demora

3 Espera

4 cansago

5 Necessidade.

6 direito.

7 Tempo de espera
8 Imprescindivel

9 Imprescindivel
10 | Parabéns!

11 | Demora

12 | Simpatia

13 | descoordenacéo
14 | Tempo de espera elevado
15 | fui bem tratado
16 | Fraca

17 | Frieza

18 | Paciéncia

19 | Boa

20 | Espera... espera.... e mais espera
21 | demora

22 | arrogantes

23 | Seca nas Urgéncias!
24 | bom

25 | indiferenga

26 | impassividade
27 | cansativo

28 | indiferenca

29 | respeito

30 | demora

31 | Deploravel

32 | Desorganizacéao
33 | Demorado

34 | Boa

35 | Correu bem

36 | OK

37 | Horas de espera.
38 | Satisfeita
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39 | normal

40 | Foi bom
41 | Tem que ser
42 | Demora
43 | Violéncia
44 | Confuséo
45 | Demorado
46 | violéncia
47 | bom

48 | Excelente
49 | demorado
50 | Normal

51 | Bom

52 | Seca

53 | chato

54 | Normal

55 | O melhor sistema de saude
56 | Demora
57 | Lento

58 | Lento

59 | Bom

60 | Normal

61 | mau

62 | Lentiddo
63 | Confusdo.
64 | Demorado
65 | Normal

66 | Espera

67 | bom

68 | Bom

69 | Normal

70 | Complicado
71 | necessario
72 | Bom

73 | Bom

74 | Necessario
75 | Razoavel
76 | razoavel
77 | Necessario
78 | Profissionalismo
79 | Bom
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80 | Demora

81 | Violéncia obstétrica
82 | Demorado

83 | Bom

84 | Infelizmente necessario
85 | Paciéncia

86 | Ma

87 | Normal

88 | Hospital publico
89 | Anormais

90 | Bom

91 | Falta de respeito
92 | Desorganizacao
93 | Top

94 | Incompeténcia
95 | Normal

96 | Mau

97 | Tem que ser

98 | negligéncia

99 | Desmotivante
100 | Normal

217



Anexo 3 — Entrevistas aos profissionais — guido de entrevista

Topico | (Modelos de gestdo, de valorizacdo e importancia do utente) — Questoes:

1 - “Considera que os modos de valorizagdo do utente comumente referidos hoje em
dia, como: (Cuidados Centrado no Utente, Empoderamento, Engagement, valor, etc) tem
atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado e atendido nos servigos
hospitalares do SNS? (se sim, como é que isso se revela no dia a dia?)”

2 — “Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relagdo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento,
engagement...)”

3 — “Que modelo de gestéo poderia ser facilitador da integracéo/valorizagao e atribuigio
de relevancia ao utente? (Refere-se ao entrevistado o modelo tradicional (Nova Gestao Publica
com um sistema de gestao centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia)
e ainda novos modelos como Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,

Clinicas)”

Tépico Il (Modelos de gestdo, relacdo entre profissionais e saliéncia profissional —

Questdes:

1 — “Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual deles

considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)”

2 — “Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo o0s interesses de
valorizacéo dos profissionais?”

3 — Como melhorar o modelo de gestdo atual com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e a realizacéo profissional dos mesmos. (Refere-se ao entrevistado
0 modelo tradicional (Nova Gestdo Publica com um sistema de gestéo centralizado e vertical,
baseado em criterios de eficiéncia e eficacia) e ainda novos modelos como Centros de

Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia, Clinicas)”
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Anexo 4 — Entrevistas aos profissionais - respostas

Entrevista 1

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

A resposta é: tém e ndo tém, o que tem mais contribuido para valorizagdo do utente é o
préprio utente ou grupos de utentes que valorizam as pessoas em si, as informam através de
meios (nem sempre os melhores, a internet € o principal) mas que se informam sobre 0s assuntos
da sua doenca, ou da sua saude e por outro lado a prépria sociedade vai empoderando as pessoas
para em ambientes democréticos se poderem manifestar, na relagdo com os profissionais
sempre houve uma ideia de que os profissionais é que sabiam e essa ideia esta a perder algum
terreno em funcdo do dialogo com o utente e da escolha com o utente e para isso contribuiu
aquilo que sdo as orientacBes da salde sobre o empoderamento do doente e da introducéo do
engagement do utente, mais do que os cuidados centrados no utente que é uma forma muito
moralista e protetora de encarar os cuidados de salde, por isso 0 doente é um parceiro e por
iSSO € uma pessoa que tem que ser sempre ouvida e cujas decisdes tém que ser tidas em conta.
N&o me parece assim que seja por essa dispersao e discussao de conceitos que indicou, até pelo
contrario essa discussdo foi obrigada a existir por causa das exigéncias dos utentes e acabou
por se fazer uma espécie de “mea culpa” por se perceber que até ai as coisas ndo iam muito bem
em termos de relacdo com os doentes.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

H& medidas que sdo muito importantes, perante aquilo que sdo as maneiras dos
profissionais encararem o0s utentes, acho que ainda ha profissionais que consideram que sabem
tudo e que aqui 0 médico sou eu, ou o0 enfermeiro sou eu e aqui quem manda sou eu, ou seja €
um bocado ndo quererem ver invadidas as suas atitudes, ndo tanto o seu conhecimento, mas
sobretudo as suas atitudes, por maneiras de estar dos utentes. Acho que a prépria formacéo dos
profissionais tem que ter areas dentro do campo do respeito, do atendimento, do ter em conta,
e considerar que a funcdo do profissional de salde ¢ esclarecer a situacdo a uma outra pessoa,
que pode saber, ou ndo, algo sobre o assunto, e essa pessoa tem que pedir e obter os

esclarecimentos necessarios até poder decidir, portanto ainda ha muito autoritarismo e muito
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paternalismo. Antigamente o autoritarismo estava muito disfargado de paternalismo,
atualmente é o autoritarismo que se nota mais da parte dos profissionais, principalmente dos
médicos, existe este autoritarismo que tem que ser corrigido e mudar a nivel das escolas a
formacéo dos profissionais, este campo tem que ser fundamental. A humanizagéo, o respeito e
encarar a necessidade que a escolha seja feita depois de a pessoa ser devidamente informada, e
a escolha é sempre do utente, 0 médico ndo tem que participar na escolha.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Qualquer modelo de gestdo que garanta uma autonomia de grupo e responsabilidade do
grupo com um programa elaborado que tem que ser obviamente aceite como possivel pelas
estruturas de saude, qualquer modelo desses é sempre vantajoso relativamente aos atuais, agora
persiste na mesma a questao dos utentes porgue, estes continuam a fazer parte destes modelos
de gestdo e eles precisam de fazer parte dos modelos. Quem os representa ou como € que eles
sdo escolhidos é variavel porque as comissfes de utentes existiram no papel e praticamente
foram muito substituidas por representantes das autarquias, ou da Santa Casa da Misericordia,
guando havia parcerias com essas estruturas, portanto isso até pode existir, mas teria de se
arranjar uma forma de representatividade para 0s utentes, estes deviam estar organizados para
terem uma representacdo nas estruturas de didlogo aberto, claro que ndo se inclui aqui as
decisdes clinicas, e é fundamental a representacdo do utente. Os hospitais podem ter
representacdes e estruturas intermédias que possam ser veiculos de representacdo de coisas que
possam ser propostas, pedidos, representacdes, etc. Portanto € preciso trazer o cidadao para a
decisdo e 0s novos modelos de gestdo ideais, sdo todos aqueles que garantam uma
responsabilizacdo e autonomia de um programa em que 0s profissionais 0s possam gerir
escolher quem dele faz parte, acho que isso é fundamental e inovador e penso que pode refrescar
0s modelos de gestéo atuais.

Tépico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

N&o sei se podemos pbr a questdo do mais importante, a realidade € que as estruturas
profissionais estdo muito compartimentadas e sdo muito corporativistas, os medicos tiveram
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sempre um estatuto de maior importancia em relagéo aos outros grupos profissionais, de facto
sdo eles que sdo os decisores em muitas coisas, sao eles que sdo 0s responsaveis, sao eles que
vao ter que ir muitas vezes a tribunal quando ha litigancia, vdo muito mais que 0s outros
profissionais, mas aquilo que é fundamental é que temos assistido ultimamente ao ressurgir do
grupo dos enfermeiros que entretanto teve uma formacéo muito mais completa e cada vez mais
equivalente a dos médicos e que tem um estatuto de corporacdo muito mais forte do que os
médicos e comecam a ter alguma preponderancia em hospitais, de tal maneira que se eles param
0 hospital para e nesse aspeto também é verdade que se as estruturas dos auxiliares de acao
médica pararem os hospitais também param, portanto o facto de parar uma engrenagem néo
depende estritamente do estatuto de cada um deles mas sim, em que medida é que cada uma
destas funcbes contribui para a globalidade do funcionamento hospitalar, portanto se 0s
médicos fizerem greve ndo véem os doentes mas os cuidados dos doentes podem-se manter, ao
passo que se houver um enfermeiro ou auxiliar que faca greve, um médico nédo vai fazer aquilo
que os enfermeiros ou auxiliares estavam a fazer e nesse aspeto é verdade que tem havido uma
preponderancia de um grupo, mas essa preponderancia tem que estar ligada a uma maior
responsabilizacdo, porque se assim ndo for a situacdo vai deteriorar-se porque a
responsabilidade dos enfermeiros é muito diluida na responsabilidade médica e ndo pode haver
uma diluicdo a esse nivel e a responsabilidade tem que ser equiparada entre o que se faz em
cada profissdo, os restantes técnicos ndo sdo tdo numéricos e ndo tém uma representacdo tdo
grande que possa constituir uma diferenca. Aquilo que defendo é que a melhor gestéo, serd uma
gestdo integrada entre grupos profissionais e que nesses grupos profissionais devem estar
integradas as varias estruturas, claro que ndo é facil decidir diariamente reunindo as estruturas
todas mas € possivel termos uma formula de dialogo, de debate e de escolha de decisdes onde
0s varios grupos possam ter um papel fundamental e esse aspeto tem que ser melhorado nas
estruturas da gestdo hospitalar. A gestdo atual comporta o gestor propriamente dito, fazendo as
vezes uma espécie de “policiamento” de algumas estruturas profissionais, e o préprio diadlogo
do gestor também ndo existe da mesma forma entre todos os grupos profissionais porque a
prépria rede entre grupos profissionais ndo esta bem estabelecida, por isso é dificil até para o
gestor ndo ter uma gestdo por grupos compartimentados, entdo acaba por “mandar” nos
auxiliares de acdo médica, atemoriza alguns enfermeiros, e em relacdo aos médicos tém um
bocadinho mais de respeito, mas nada disto esta bem, a gestdo € uma estrutura fundamental
num hospital mas até agora tem sido valorizada de uma forma muito ligada as administragdes
puras e portanto é vista como uma espécie de emanacao da administragdo, quando na realidade
deveria pertencer ao grupo e decidir com o grupo coisas como a priorizacdo das atividades da
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deciséo sobre tipo de producéo a ter, etc, e esse tipo de coisas estdo pouco experimentadas em
Portugal.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo os interesses de
valorizacéo dos profissionais?

N&o, ndo tem nada em consideracdo os interesses de valorizagdo dos profissionais, em
Portugal a valorizagdo dos profissionais tem sido conseguida por vérias formas e muitas vezes
nem sempre ligadas as estruturas do estado, tém sido quer para os medicos e enfermeiros, 0s
laboratdrios farmacéuticos que tém até agora contribuido largamente para a possibilidade de
haver formacdo profissional, isto entenda-se formagdo po6s-graduada. Esta formacdo tem que
ser revista em Portugal e o estado tem que passar a ter um papel nessa mesma formacao e para
todas as estruturas de carreiras, seja para os auxiliares de acdo médica que a partida poucos tém
algum curso prévio para ingressarem nos hospitais e a maior parte das vezes tém apenas
algumas informacdes de quem gere sobre o que devem fazer ou ndo devem fazer, e isto € muito
pouco e estes profissionais normalmente sdo os que mais faltam porque ndo tém nenhuma
vinculacgdo ao servico e nao sentem o servico e a sua fungdo como primordial. J& os enfermeiros
tém tido na sua Ordem o veiculo da sua formacdo, o que ndo é bom porgue 0s vai corporizar
demasiado e nem sempre ajusta as suas fungdes aos outros grupos profissionais. Nos médicos
depois da sua formacdo inicial sdo realizados estagios que sdo feitos a custa do préprio
profissional ou dos laboratérios e isso tem que mudar, desde logo porque os laboratorios ja
perderam esse cariz e depois porque essa funcdo compete ao estado, e as estruturas para 0s
quais os profissionais trabalham, sejam os hospitais, faculdades, centros de satde devendo estes
articular entre si.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Os modelos mais recentes séo todos importantes e a integracdo dos varios profissionais e
elaboracdo de planos de atividade e escolha de areas de profissionais. Normalmente ficam
sempre de fora as tarefas pouco especificas e pouco diferenciadas e que alguém tem que fazer.
Refira-se por exemplo a dificuldade que tem existido agora em alargar os cuidados primarios
(USF) e o seu alargamento, seja porque ndo ha verbas nem interesse do estado em que seja um
modelo Unico, ou seja porque alguns profissionais ndo se reveem dentro desse modelo de
gestdo, pessoalmente ndo percebo o porqué de ndo se reverem nesse modelo porque é um
modelo, que até pode exigir mais dos profissionais, mas € muito mais interessante para estes,
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porque ha aspetos das tarefas menos diferenciadas nos varios grupos (médicos, enfermeiros,
auxiliares) e tudo o que seja fungdes menos diferenciadas tém que ser feitas, e as pessoas que
as fazem ndo podem ser encaradas como uma espécie de subalterno de ninguém. Para mim o
grande problema dos centros de responsabilidade é a sua extensao e coordenacao e integracao
com as atividades menos diferenciadas e que exigem menos diferencia¢do, mas que se tém que
fazer e tém que ficar sempre a cargo de alguém. Ou seja, esse € um problema a resolver porque
isso vai transmitir uma ideia de profissionais de primeira e de segunda e ndo pode ser porque
gera descontentamento. O valor dos profissionais que integram o CRI ou outra estrutura
semelhante (USF) ndo pode ser superior aos outros profissionais.
Entrevista 2

Tapico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Eu apoio e tenho escrito muito sobre os cuidados centrados no utente, esse € o paradigma
com o qual eu mais me identifico e aquele que € mais completo e abrangente, agora o que eu
acho que existe € um problema da teoria a préatica, porque ha muita gente a falar e a escrever
sobre isso, e depois especialmente no servico publico, esta é uma das grandes falhas do servico
publico, os servicos sdo feitos ndo para o doente, mas para 0s servigos em si, e criam demasiadas
burocracias, demasiadas dificuldades no acesso aos cuidados que ndo ajudam nada e na pratica
nds estamos de manha a falar muito bem sobre cuidados centrados no utente e a tarde estamos
a exigir um papel qualquer que tem que ser obtido num outro hospital, para eu neste hospital
prestar esse cuidado. Ou seja, ha aqui muita teoria e pouca pratica, por isso, o que acho é que
mais do que teorias novas € por em pratica o que se sabe, e simplificar e tornar mais célere e
essencialmente amigo do doente, no fundo € isso que nds precisamos.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Uma das medidas que € muito relevante e que até ja esta prevista, mas como é habito na
pratica ndo se aplica, era haver um representante do utente com assento no conselho de
administracdo dos hospitais, mesmo que nao tenha poder de voto, mas faz sentido que quando
o conselho de administracdo estivesse a tomar decisdes sobre os doentes, que estivesse um
representante dos doentes que pudesse opinar sobre estas questdes, e alertar sobre questdes que
as vezes escapam aos profissionais e para 0s quais 0s doentes podem ser importantes, as vezes
até sdo coisas simples que quem gere um hospital ou servico de uma forma “macro” acaba por
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desvalorizar, mas para o doente pode ser de extrema relevancia. Por exemplo se as cadeiras séo
confortaveis, se estd muito frio em determinado sitio, sdo coisas aparentemente pequenas e
simples que quem esta a gerir um hospital grande ndo liga muito, mas que tém um grande
impacto na satisfacdo do doente, aliés é este o grande ganho dos privados, é nestas condi¢des
de hotelaria que no fundo os privados fazem diferenca e néo facilitam, estando sempre a investir
e a valorizar estas questdes e é esse 0 seu grande ganho, conseguindo ir de encontro das
expetativas dos doentes. O publico ndo tem esta gestdo e tem aqui neste aspeto um total
desprezo pelas condicBes que as vezes oferece aos utentes.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracao/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestao Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Pessoalmente sou um grande fa (espero ndo me vir a arrepender daqui a alguns anos) do
modelo de gestdo por Centros de Responsabilidade Integrada porque sdo uma oportunidade
para descentralizar o funcionamento hospitalar e responsabilizar mais as chefias intermédias e
aumentar a sua qualidade, aliando isso a uma maior participacédo do cidaddo, ou ainda promover
a existéncia do representante do cidad@o nos hospitais pode ser uma boa conjugacao de gestdo
para a obtencdo de ganhos para o cidaddo. Nao esquecer no entanto que este modelo de gestéo
é muito semelhante as USF’s e que uma das criticas que tém sido atribuidas a este modelo é a
selecdo dos utentes, porque a sua lista ndo é por area geogréafica mas sim por capitacdo em que
as pessoas ndo tém que morar ali forgosamente, mas fazem parte porque integraram aquela lista,
e neste caso pode haver uma propensao a uma selecéo inversa, escolhendo os doentes de menos
risco, obtendo assim os melhores resultados financeiros e isso tem que ser verificado ou por
legislacdo ou auditorias, para que se possa garantir 0 acesso aos cuidados de saide de uma
forma equitativa para todos, independentemente do modelo de gestdo a equidade tem que ser
garantida.

A Nova Gestdo Pablica tentou integrar no servico publico a 6tica de mercado achando que
isso trazia mais eficiéncia, na realidade até pode trazer aqui alguns ganhos de eficiéncia, mas
também acaba por se focar mais em nameros do que em resultados e no servi¢o publico o
objetivo ndo € o lucro que da, mas sim o servico que presta. Para mim seria a conjugacao destas
trés dimensbes, o envolver mais o doente na tomada de decisdo, a descentralizagdo e
responsabilizacdo das chefias intermeédias e retirar a 6tica de mercado do servigo publico, essa
é uma vertente dos privados, ndo tenho nada contra os privados porque eles tém a sua ldgica,
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mas o servigo publico tem que manter o seu foco em tratar todos da melhor maneira e de igual
forma.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Nas profissdes da saude ha uma clara hierarquia social, e isso é perfeitamente identificado
quer dentro dos hospitais como também tem representacéo social la fora, veja-se o exemplo das
televisdes, é frequente ver um médico a falar sobre questdes de saude e é raro ver um
enfermeiro, tal como em outras situagdes um enfermeiro € mais solicitado do que um técnico
de saude, portanto existe esta hierarquia. Portanto os médicos sdo 0 grupo com mais
representacdo e mais importancia e influéncia dentro dos hospitais, tanto que o financiamento
hospitalar é feito a medida da producdo médica e ndo a medida da producéo de enfermagem ou
dos técnicos. Por fim temos os auxiliares e abaixo dos auxiliares ainda temos os trabalhadores
da limpeza que esses por serem precarios e mal pagos acabam por ser invisiveis e nem contam.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracéo os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

N&o, claro que ndo, até porque a l6gica sempre foi conter salarios e carreiras, tentar nivelar
pelo minimo. Os médicos por terem mais poder de influéncia foram escapando um bocadinho,
mas ndo muito mais a esta l6gica, agora enfermagem, técnicos e auxiliares esses estdo mesmo
sem carreiras e com salérios baixissimos o que depois faz com que o sector publico ndo consiga
reter os seus melhores elementos, facilmente o mercado estrangeiro vem c4 recrutar.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Sim, na otica dos profissionais modelos de gestdo como os centros de responsabilidade
integrada podem ser interessantes, alids o modelo ¢ semelhante & gestdo das USF’s e tem
vantagens como a escolha de alguns indicadores como focar-se mais numa area ou noutra e o
seu trabalho € recompensado com prémios e incentivos e isso faz com que um profissional que
esteja numa USF raramente saia, porque sente que o seu trabalho é valorizado. Por isso se
tivermos um modelo de gestdo hospitalar em que os profissionais que la trabalham tenham

liberdade para escolher alguns dos indicadores e se o trabalho for valorizado ha aqui realmente
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uma mais-valia, ndo sé em termos salariais como em termos de desenvolvimento profissional

podendo escolher desenvolverem mais uma area ou outra.

Entrevista 3

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

Considero que pode capacitar o utente, no entanto a participacdo deste ainda é reduzida,
existe essa ambicdo de facto mas do ponto de vista pratico os resultados sdo escassos. Nao é
por causa desses conceitos que automaticamente se passa a dar mais importancia ao utente, é
importante falar deles e reforcar as suas ideias, mas € necessario que toda a teoria passe a pratica
e traduzir medidas para o terreno.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Acredito que é muito importante definir bem a integracdo de cuidados, ou seja pensar o
utente no seu percurso total dos servigos, devendo ter por base um plano individual para cada
utente, e integrando todos os servigos, cuidados de servigo primarios, hospitalares, todos. A
estratégia passaria assim por uma integracdo de cuidados e um processo clinico transversal, e
objetivos especificos para cada utente e solicitando a integracdo do utente, obrigando-o a
participar, a pessoa tem que ter um papel ativo e a sua participacdo tem que ser valorizada
dando-lhe a importancia necessaria para passar a ter influéncia na decisdo sobre 0s assuntos da
sua saude.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integragcdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Numa perspetiva de producdo o modelo de Centros de Responsabilidade € interessante, e
como tem um or¢amento proprio isso também ajuda, agora ao ser circunscrito perde muito do
seu impacto. Estes modelos promovem a especializagdo promovem a autonomia e
indiretamente aumentam a producg&o. No caso dos Centros de Referéncia ao serem acreditados
também sdo modelos que promovem a exceléncia dos servigos. Agora 0 que era interessante
era poder expandir estes modelos e ndo o0s circunscrever a uma area especifica dentro do
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hospital, sendo que o objetivo inicial foi o de expansdo, mas esse processo nao tem sido eficaz,
e era importante que o modelo fosse implementado como um todo dentro do hospital, porque
tal como esté até pode ser bom para os profissionais e utentes que usufruem do mesmo mas cria
iniquidades face aos outros profissionais e utentes que nao usufruem e acaba por ser prejudicial
porque faz com que se sintam excluidos. Assim, ou 0s mesmos se tornam rapidamente
universais e de acesso a todos os profissionais e utentes (o que é dificil) ou sendo sistemas
parciais criam desigualdades que nada beneficiam o SNS.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

A minha formacdo é enfermagem, e ndo creio que exista algum grupo que seja mais
relevante que outro, na minha opinido o foco, 0 modelo de gestdo tem que estar focado no
doente. No acompanhamento da doenca, ha alturas em que é mais relevante o acompanhamento
pelo médico, noutras alturas é mais importante o acompanhamento pelo enfermeiro, noutras
ocasides pode até ser o administrativo, ou seja todos tém que contribuir e uns serdo mais
importantes numa altura e outros noutra altura. Um doente oncolégico que necessite de ser
operado, obviamente nesse caso 0 médico é o mais importante, ja no pds-operatério o
enfermeiro pelo acompanhamento que é necessario, neste caso o enfermeiro € muito importante
pelos cuidados, controlo de infecdo etc., ja posteriormente e em casa o fisioterapeuta sera o
mais importante, portanto quando nos focamos no utente e nos resultados que vamos obter para
0 utente eu diria que ndo existe nenhum grupo mais importante que outro, até porque também
noutra vertente se 0 gestor ndo garantir os recursos humanos, o material, o equipamento, tudo
o resto falha, portanto é uma cadeia que todos os elos sdo relevantes e vai variando conforme o
desenvolvimento do processo.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Penso gue ndo, acho que de uma forma geral existe pouco investimento na salde apesar de
ser um direito constitucional. O aspeto mais relevante é a remuneracgdo e 0 posicionamento na
carreira, mas em defesa dos préprios profissionais acho que € extremamente relevante o tema
da formacdo. A questdo do tempo é cada vez mais importante, o profissional referir a
necessidade de mais tempo para si, até parece mal, porque esta-se a assumir que o profissional
de satide quando assume esta profissdo tem que ter horarios desgastantes, chegar ao maximo de
pessoas, trabalhar em dois ou trés sitios, num contexto sempre muito adverso, e isto acaba
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sempre por ter impacto na sua vida pessoal e familiar e depois comegam 0s casos de “burnout”,
de doencas psiquiatricas que dentro dos profissionais de salde tém uma prevaléncia
preponderante e € um tema que esta sempre em cima da mesa, entdo a valorizacdo profissional
para promover rendimentos um pouco acima, e assim inibia as pessoas de terem de trabalhar
em dois ou trés sitios, e indiretamente teriam uma qualidade de vida acrescida, que
inclusivamente se iria refletir na qualidade dos servicos prestados. A remuneracgéo, a formagéo
e 0 tempo sdo muito importantes, mas acho que ha outro aspeto que é muito importante e as
vezes nos esquecemos que é a missdo dos profissionais de salde, as pessoas na saude tém muito
esse espirito de missdo, de entrega, o espirito de solidariedade e ajudar o préximo, e por isso
era bom nas organizacGes que houvesse das administragdes esse enfoque na valorizacdo das
profissbes, nas tarefas. Tenho conhecimento por experiéncia propria do funcionamento no
publico e no privado e no privado ha esta comunicacdo com os profissionais onde lhes € dito
que sdo os melhores e que temos que prestar melhores cuidados aos doentes e no publico isso
nem sequer alguma vez se falou, e nunca foi transmitido pelos lideres.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Mais uma vez e a semelhanca do que referi anteriormente, acho que para quem esta dentro
desses modelos serd mais benéfico, ja para os outros que nao tém acesso ao modelo nem tanto
e pode ser um fator de instabilidade. No caso dos modelos de Centros de Responsabilidade
Integrada poderia ir além do que é feito e trabalhar numa perspetiva de “benchmarking”, ou
seja devia permitir ter um centro de cardiologia por exemplo em Coimbra, Lisboa e Faro e
trabalharem em conjunto e de forma transversal no SNS, por questdes de variabilidade de
custos, ou seja ndo necessariamente o preco mais baixo mas sim para reducéo da variabilidade
de custos, ou seja fazer um cateterismo em Coimbra, Lisboa e Faro e ter um resultado igual
para o doente mas também ter um custo igual para 0 SNS Mas temos sempre aqui o problema
do &mbito restrito da sua aplicacdo, que no final é o grande entrave.

Entrevista 4

Topico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,

como é que isso se revela no dia a dia?)
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N&o, eu acho que ndo, considero que é importante que quando pensamos nos cuidados
centrados no doente pensamos na boa pratica clinica, e reportando ao Donabidean quando
falamos em qualidade, no processo no resultado, sdo esses cuidados, cuidados prestados com
qualidade, prestar o melhor cuidado, com o melhor equipamento para o doente também estar o
minimo tempo internado, e hoje em dia é isso que se pretende, é bom para o utente ou doente e
para a instituicdo pelo custo que tem para a instituicdo um doente internado. Se damos mais
importancia...? A visdo do profissional, e no limite nds estamos cé para cuidar dos doentes
sendo ¢ desvirtuar esse conceito, ndo ¢ por se dizer “cuidados centrados no doente” como disse,
nos temos de ter boas condigdes de trabalho para os profissionais e satisfeitos porque se isso
ndo se concretizar, se os profissionais ndo estiverem satisfeitos dificilmente as pessoas tém uma
prestacdo com o melhor cuidado. Claro que é importante centramos 0 nosso cuidado para o
utente, as vezes pecamos um bocadinho por isso. Agora vimos em termos de pandemia, o doente
tem direitos mas também tem deveres e as vezes fica um bocado exacerbado todo esse poder
do doente, vimos agora com o conceito dos acompanhantes/visitas, que nés cancelamos, o0 que
¢ que importa? E o “empower” do doente ou é a seguranca do doente? O que importa aqui é a
seguranga do doente, e isso ¢ fundamental e ndo podemos confundir seguranga com “empower”.
E claro que é importante o grau de literacia de cada doente, nés recebemos reclamacdes que
ndo tém qualquer sentido e que tém impacto na gestdo, ndo ha nenhum servico que goste de ter
reclamacdes, as vezes ha elogios que parece que sdo encomendados, mas ninguém gosta de ter
reclamacdes porque reflete 0 desempenho do seu servico mas na realidade a seguranca do
doente é fundamental, e os cuidados dos doentes sdo fundamentais, com os pilares que
sustentam a qualidade, com bons processos, com bons resultados, porque s6 assim é que se
consegue. A gestdo ndo pode ser hermética por isso ndo se pode fechar assim nestes conceitos
tdo herméticos, tem que ser flexivel, n6s gerimos uma instituicdo onde as coisas podem
funcionar bem dessa maneira e depois vamos para outra onde ja ndo, tem a ver com multiplos
fatores, sem ser necessariamente com a dimenséo, tem sim a ver com stakeholders, com os
profissionais, com os utentes.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Eu penso que, nos temos uma area de satde muito particular e especifica, e € sempre preciso
investir, até na formacdao dos profissionais nunca € demais, agora de uma forma geral considero
que os profissionais tém uma boa relacéo e de proximidade com os utentes, temos teleconsulta,
temos mais consultas de enfermagem, relativamente ao atendimento, temos profissionais bem
formados e temos cuidados para que haja reciclagem a nivel de formacdo, € um grupo
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profissional, os assistentes técnicos que muitas vezes sdo quase 0 parente pobre (assistentes
técnicos e assistentes operacionais), ¢ fundamental que eles tenham formacdo, porque
normalmente o primeiro contacto com o utente € o assistente operacional ou o assistente técnico
antes de chegar ao enfermeiro ou ao médico e sdo estes profissionais que estdo ali no “front
office” que tém de gerir até algum conflito nas salas de espera. Aqui 0 que é que nos
precisdvamos de melhorar? Precisdvamos de reorganizar alguns espacos que temos alguma
dificuldade em reorganizar pela constituicdo do espaco fisico em si, e pelas suas limitacGes de
uma estrutura antiga. O que precisamos de melhorar tem a ver com a estrutura. Novamente
Donabidean, a estrutura, o processo e o resultado. Agora apesar de ser uma estrutura com estes
anos, com quase noventa anos ndo tem tido impacto nos nossos processos, porque estamos na
primeira linha das praticas das “guide lines”, nacionais ¢ internacionais a nivel técnico e a nivel
cientifico e os reflexos sdo bons em termos de resultados, nés temos apostado muito nos
projetos de proximidade como a consulta de hipertensdo. Agora que medidas podemos
implementar para promover a melhoria profissional/utente? Se calhar tem j& a ver com a propria
reorganizacdo de recursos humanos porque muitas vezes queremos implementar mas depois
temos falta, ndo ha, a enfermeira diretora ndo consegue disponibilizar enfermeiros para projetos
de proximidade se tem falta deles na prestacdo de cuidados, a nivel de estrutura ja ndo tinhamos
obras desde 198... e pouco, temos agora algumas obras em curso, coisas pequeninas, mas que
apesar de tudo ndo tém influenciado em nada a boa pratica a nivel cientifico que tem um corpo
clinico altamente diferenciado, e temos diferenciacdo a nivel de obstetricia e ginecologia.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracio/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestao Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Esses modelos podem ser facilitadores para chegar ao utente, nds temos os Centros de
Referéncia, ou seja unidades que sdo referéncia, ja prestam servicos de exceléncia. A
acreditacdo destes centros é pelo manual da DGS, das unidades de gestdo clinica, e que tem 5
grandes pilares, este muito, muito, centrado no doente, na elaboragdo, este tém que ter ja sido
reconhecido pela sua pratica, uma pratica clinica de exceléncia, tem que ter um corpo clinico
diferenciado, com publicagdes internacionais e comunicagdes orais, a nivel de equipamentos
tem que ter diferenciacdo técnica, tem que ter equipamentos diferenciados que permita uma boa
acuidade diagnostica e depois todos os curriculos sdo analisados, de todos os profissionais.
Temos 17 centros de referéncia no centro hospitalar. Esse modelo que falou, o CRI é um modelo

230



de gestdo muito interessante e pela proximidade para o utente também o € para os profissionais,
mas ja foi mais, eu propus isso aqui a duas unidades, porque séo unidades de exceléncia e era
bom que isto sobressaia. No tempo do Professor Manuel Antunes aquilo era maravilhoso, tinha
um sendo, eles tinham de estar em exclusividade, nesta altura (salvo erro) s6 40% € que
precisam de estar em exclusividade, portanto é uma coisa mais aberta, o problema ¢é que ele
geria um orgamento e ndo tinha nada a ver com o Conselho de Administracgéo, eu lembro-me
que o Professor Manuel Antunes conseguia comprar seringas e outros dispositivos mais baratos
do que comprava os CHUC, entdo hoje em dia o CRI é aliciante para qualquer Conselho de
Administracdo como uma forma de gestdo flexivel, agora para 0 médico, onde é que ali 0
médico ganha? Por exemplo nos, tenho dois CRI constituidos e para aqueles que tém atividade
cirurgica é muito aliciante na adicional, nestes que funcionam muito com MCDT’s aqui dilui-
se um bocadinho e porqué? O diretor do CRI tem que fazer um contrato programa, tem que o
discutir com o CA, e por fim imaginemos que ele tem 10.000€ ou 50.000€ de lucro, antigamente
com esse dinheiro ele dizia: tenho 3 médicos que quero que vao fazer um estagio aos Estados
Unidos e depois preciso de um ecdgrafo e ele podia fazer com o dinheiro, o que quisesse, agora
essa parte de dinheiro ele tem que o dar ao CA e isso desagrada um bocadinho aos médicos,
agrada a qualquer CA, é um modelo flexivel e é como disse, sdo pequenos modelos e que sao
mais ageis.

Tépico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Enquanto gestora considero que todos sdo importantes para a instituicdo, agora considero
0s médicos uma peca fundamental para instituicdo, sem ddvida. Todos sdo importantes, 0
médico ndo opera se ndo tiver o enfermeiro, obviamente, mas o enfermeiro ndo vé um doente
sem ter um médico, para fazer um diagnostico sem ter o tecnico de radiologia o medico néo faz
o relatorio, agora é assim todos sdo importantes e a mim nunca me vao ouvir dizer que o
enfermeiro € mais importante que o médico ou o0 médico é mais importante, porque isto é uma
equipa. Os profissionais da gestdo estdo ao mesmo nivel que os outros. Eu vim da prestacdo de
cuidados e fui muito bem recebida porque nds temos outra sensibilidade, na gestdo estamos no
mesmo patamar, igualmente importante, o administrador so faz sentido se andar de brago dado
com a classe médica e com os outros profissionais e muito mal est& o gestor que pensa que vem
gerir uma instituicdo de costas viradas para os médicos e que quer impor, temos de trabalhar
em equipa, ninguém consegue gerir de costas viradas uns para 0s outros, o gestor tem de estar
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a trabalhar de braco dado com o médico com os enfermeiros, com os assistentes técnicos com
0S maqueiros, com toda a gente, e tem de haver esta ligacdo. Falo muito dos assistentes
operacionais porque as vezes sdo um bocadinho esquecidos, até mesmo nas formacoes e €
preciso que isso ndo aconteca.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

A nivel do SNS acho que cada vez mais a todos os niveis 0 SNS tem em conta a valorizagédo
dos profissionais, ndo sei se os profissionais pensam dessa forma, por estranho que pareca com
a questdo da pandemia muita gente valorizou mais 0 SNS do que valorizava, e realmente nds
temos um SNS fantéstico se compararmos com outros sistemas, e ndo é preciso ninguém bater
palmas aos profissionais nos estamos ca para servir, € a missdo dos profissionais é servir 0s
utentes, porque essa é a profissao que se escolheu. Mas acho que o SNS tem politicas inovadoras
e facilitadoras, das plataformas eletronicas, tudo isto veio valorizar o trabalho dos profissionais,
acho que a quantidade de plataformas que temos ao nosso dispor € um meio que os profissionais
sentem como um meio de valoriza¢do. Obviamente que as pessoas atribuem a valorizacédo a
remuneracdo, a formacdo, sendo que esta esta contemplada e ha bastante formacdo mesmo
gratuita, todos os hospitais tém, talvez o que esteja menos bem ou que mais se fala sdo os
sistemas de avaliacdo de desempenho que ai contrasta muito com o privado, porque temos de
convir que no publico acabamos por privilegiar os profissionais que nada fazem, se ele é mau
profissional eu nunca Ihe peco nada deixo-o0 estar 14, e aqueles que sdo bons sdo muito
solicitados, no privado valoriza-se porque as pessoas trabalham por objetivos e tém no final do
ano mais um ou dois ordenados ou tém uma formacao fora.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Podem ser modelos de gestdo em que os profissionais se sintam valorizados porque tem
que haver uma diferenciacdo, sdo unidades que por si ja sobressaem, portanto quem é que néo
quer fazer parte de um Centro de Referéncia, de um Centro de Responsabilidade Integrado? As
pessoas gostam, depois tém todo um sistema de incentivos, vai para o diretor, vai para o gestor
porque toda a gente esta empenhada, ou seja todos ganham. Ganha o utente, ganha o
profissional e no limite ganha a instituicdo porque, veja para o CA é sempre fantastico, a tutela
adora, qualquer ministro da saude vé isto com muito bons olhos, o que é que nds queremos?
Queremos politicas inovadoras e queremos inovacdo e com esse tipo de microestruturas
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conseguimos desenvolver outras coisas como, mais aplicacfes informéticas e conseguimos

fazer sobressair uma unidade que ja por si é de referéncia, e mais flexiveis e mais ageis e onde

se escolhe a equipa. Do ponto de vista dos profissionais é bem visto, os profissionais gostam.
Entrevista 5

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

Eu vejo muita coisa a ser projetada e que depois ndo cumpre o objetivo, ou as pessoas que
as projetam nédo as entendem completamente e estdo muito distantes da sua aplicacéo, eu sinto-
me um bocado frustrada as vezes, esse modelo da centralidade do utente ndo é nada de novo, a
humanizacao, tudo isso sdo coisas que eu acho que sdo intrinsecas, eu acho que nem era preciso
vir nenhum gestor inventar nada porque a medicina € isso e quem é médico eu acho que aprende
isso nos anos da faculdade, eu que me licenciei e ja exerco ha mais de 25 anos, ja preconizava
isso nos anos da faculdade, ou seja o0 doente € o nosso objetivo, o centro da nossa atencao é o
doente, isso ja vem desde Hipdcrates, se n6s formos ver quando fazemos o juramento de
Hipdcrates ha 14 uma frase que diz isso mesmo, diz o meu doente é a minha primeira
preocupacdo, portanto o fazer as coisas centradas no utente é algo que ja vem do tempo de
Hipdcrates, portanto ndo inventaram agora nada, isso € a esséncia da medicina tal como eu a
entendo, tudo o que nos fazemos tem que ser com o doente no centro. Eu trabalho num hospital
e para nds o foco sempre foi o0 doente desde sempre, ndo concebo a medicina de outra forma.
Portanto tudo o que for feito de outra maneira esta mal.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

O funcionamento dos servicos de apoio administrativo por exemplo tém muita importancia.
Por exemplo, os médicos tém atualmente que desempenhar um sem numero de tarefas que néo
Ihes dizem respeito e isso tira-nos o foco do doente, eu sou médica sou paga para um
determinado servigo e s o consigo fazer com um esforco suplementar porque perco muito
tempo a fazer coisas que ndo me dizem respeito porque 0s servicos de apoio ndo me apoiam
corretamente, por exemplo a informética eu fui uma das entusiastas da informética mas depois
no dia-a-dia ndo ajuda nada, eu sinto que a informatica esta no apoio a gestdo e ndo esta no
apoio aos servigos clinicos, ninguém quer saber de implementar a informética para apoiar a
parte clinica e mais uma vez se esta vertente funcionasse eu teria muito mais tempo para dar ao
doente, para me centrar naquilo que é a minha funcéo, as aplica¢es informaticas nao estdo
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desenvolvidas para dar mais tempo e favorecer a funcao dos clinicos, mas sim a gestéo, ou seja
quanto é que ha disto? Quanto é que se gastou naquilo? essa é uma das vertentes, depois ha
outra lacuna que € o pessoal administrativo, ha um deficit extraordinario, por exemplo nos ndo
temos secretariados, podiam ter outras funcdes e apoiar mais os clinicos, mas como ndo os ha
temos permanentemente que fazer tarefas que os secretariados podiam fazer, ou seja mais uma
vez é tempo que nos é retirado que podiamos afetar ao doente. Ou seja, podemos dar mais
atencdo ao doente se nos derem mais organizacgao e servicos de apoio.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

N&o, ndo me parece, ndo acredito nesses novos modelos, eu tenho uma perspetiva
exatamente ao contrario, eu ndo sou a favor da descentralizagdo, nesses modelos os que ja foram
ensaiados podemos ver que depende muito da pessoa que lidera, e as vezes corre muitissimo
bem, mas outras pode ser um desastre, e estou-me a lembrar de um caso em que foi anunciado
como um grande sucesso mas nés que estamos do lado de dentro sabemos de coisas, que
mostram, que afinal ndo correu assim tdo bem, até porque existiram varias queixas dos
profissionais face a forma de imposicdo, até com tiques ditatoriais, a moda daqueles lideres
autocraticos que mandam em tudo, depois apresentava resultados fabulosos, ndo morria
ninguém, mas recusava, ou seja aquela eficacia tinha um preco, eu tive varios relatos de pessoas
que diziam que ele rejeitou doentes porque achava que o risco cirdrgico era muito elevado, ndo
havia ébitos e sé operava aqueles que ele achava que tinha hipotese de correr bem, portanto
ouvi varios relatos de pessoas que chegavam la e eram rejeitadas, depois iam tentar noutro lado
e isto ndo € bom para o doente, portanto isto de pensar que determinado caso vai estragar as
metas, as métricas, um modelo que tenha isto e funcione assim vai ser distorcido e nunca vai
no interesse do doente. Mas também ndo acredito nesses modelos porque acredito que tem que
haver uma orientacdo superior para todos de igual modo, as coisas tém de funcionar de cima
para baixo com as mesmas orientacdes. Olhe mais uma vez a informética, e o problema das
indicacdes ndo virem de cima e ndo haver uma uniformidade, por exemplo, cada hospital
desenvolveu uma aplicacdo informatica diferente e depois queremos ter acesso ao sistema em
geral e temos barreiras, ou seja do ponto de vista central ndo foi desenvolvido um sistema e
depois cada um faz uma coisa diferente, portanto os profissionais tém que ser motivados e
acreditarem num projeto com orientacdes iguais para todos, além de que deveriam ter todos as
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mesmas oportunidades. Ou seja 0 médico que tenha por objetivo fazer mais consultas, os
doentes ndo vao ficar beneficiados com isso, porque ele vai tentar fazer sempre mais consultas
e isso ndo é bom para as pessoas. Portanto no caso dos CRI eu néo replicaria esse modelo.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Eu acho que sdo os médicos, e ndo eu por ser médica, até porque os doentes também acham
isso, nenhum doente vai ao hospital para ser atendido por um gestor, 0 médico tem que estar la
em cima na cadeia de valor, ndo estou a desconsiderar os restantes até porque o médico ndo faz
tudo sozinho, nds precisamos de ajuda, precisamos de todos, alias precisamos muito de uma
boa enfermagem, alias logo a seguir aos médicos acho que sdo os enfermeiros porque se nés
estamos la para diagnosticar, para decidir os enfermeiros estdo & para executar, portanto eles
sd0 0 nosso grande suporte, e claro todos os restantes técnicos dedicados as areas
complementares e diagndstico. Agora ndo tenho davida nenhuma que os doentes fazem a
diferenca, e os doentes muitas das vezes vdo a um determinado sitio porque ouviu dizer que la
existe um médico que Ihe pode resolver um determinado problema. Isto é o que eu acho, mas
ndo é o que se passa atualmente com a constante desvalorizacdo da classe médica, muito em
beneficio dos gestores, 0s hospitais estdo cheios de gestores, hd um gestor em cada esquina.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Né&o tem, e eu acho que o modelo de gestdo dos hospitais esta errado do principio ao fim,
porgue ndo serve o interesse dos profissionais mas sobretudo néo serve o interesse dos doentes
e também ndo serve o interesse dos contribuintes, porque teoricamente tudo isto serve para gerir
melhor o dinheiro publico, mas isto ndo é verdade porque € um erro, um hospital publico ser
gerido como se fosse uma empresa privada, é tragico. Por exemplo os objetivos de um hospital
privado sdo fazer mais consultas, fazer mais cirurgias, mais internamentos, gastar mais
medicamentos, porqué? Porque o doente paga ou a seguradora paga e o objetivo é ganhar
dinheiro, do ponto de vista de um hospital privado faz todo o sentido que o0 modelo seja esse,
agora num hospital do SNS o objetivo ndo pode ser fazer mais consultas, mais cirurgias, mais
atos médicos, o0 objetivo é tratar bem a populacdo daquela area abrangida por aquele hospital,
ou seja aquela populacéo tem que ter os melhores indicadores de saude e essas é que devem ser
as ferramentas de avaliacdo, sdo os indicadores de salde, 0 que € preciso é que as pessoas nao
morram de enfarte do miocardio, tenham a hipertensao controlada, ou seja estas é que devem
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ser as ferramentas de avaliagdo. Os orcamentos dos hospitais estdo unicamente indexados a
producdo e isso € errado. Portanto 0 modelo ndo serve a valorizagcdo dos profissionais, porque
existem locais onde as pessoas por fazerem mais consultas ganham mais um X, isto é absurdo
porque depois a pessoas vao querer fazer sempre mais com prejuizo da qualidade do
atendimento, e ninguém vai querer ver o doente complicado e dificil, e devia ser ao contrério o
individuo que viu estes doentes devia ser muito considerado, e depois ha outro problema
generalizado, e isso € em toda a funcdo pablica, que é, ndo ha uma cultura da meritocracia, mas
aqui ndo tem tanto a ver com o modelo de gestdo, mas mais com o sistema.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Bom, ndo digo que ndo haja virtudes nesses modelos, mas vamos la ver, estes modelos
estdo muito virados para a parte monetéria e ndo é s6 o dinheiro que conta, eu acho que no SNS
as pessoas deviam parar para pensar, porque as pessoas que aguentam historicamente o bullying
gue nos fazem, eu ndo digo que o dinheiro ndo conta, porque conta, pode é ndo estar em primeiro
lugar, falo por mim e por uma série de colegas que conheco, e nds fizemos uma opcdo, nds
podiamos ir trabalhar em acumulacdo e ganhavamos muito mais dinheiro, mas o dinheiro ndo
é o primeiro, desde que a remuneracdo seja minimamente equilibrada e em comparag¢do com
outras profissdes tem que haver um equilibrio, se forem ver, acho que ha muitas pessoas no
SNS que nédo consideram o dinheiro como primeira prioridade, muitas pessoas tém um sentido
de misséo e isso da uma satisfacdo e uma realizacéo profissional que nenhum dinheiro d4, mas
também precisam ser reconhecidas por isso. Agora voltando mais especificamente aos CRI,
como é preciso apresentar resultados fantasticos pode haver uma janela mais estreita para a
aprendizagem, e voltando ao exemplo ja referido de Coimbra, verdade ou mentira o que corria
nos corredores, era que tudo o que era coisa “top” era o diretor que ia |4 e era ele que fazia, ndo
havia muita margem de manobra de aprendizagem para os outros, aquilo tinha que dar
resultados portanto ele ia 14 fazer, sempre e numa situacdo dessas ndo deixa espago para a
aprendizagem e para o sentido de realizacdo, muitas pessoas desistiram porque a parte nobre
era sempre para o professor e ndo tinham autonomia, ndo tinham forma de crescer de forma
independente e isto desmotiva. Mas isto tem, como disse, muito a ver com o tipo de liderancas
e este tipo de modelos favorece muito as liderancas deste tipo. As vezes basta haver um bom
ambiente de trabalho para que as coisas funcionem, alias é uma das coisas que faz as pessoas
sairem do SNS Nestes modelos de gestdo muito personalizados, as pessoas que se querem
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evidenciar vao sair e depois vao ficar os medianos que ndo tém hipotese sendo ficar porque

esses sdo 0s Unicos que aturam estas liderancas.

Entrevista 6

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

As questdes e conceitos que refere ndo séo considerados pela maioria dos profissionais,
aquilo que é o foco principal e estou a falar de um servigo com centenas de doentes a irem as
nossas consultas e com profissionais de maultiplas especialidades dentro do hospital,
trabalhamos das 08:00 da manha as 08:00 da noite cinco dias por semana e o grande motor é a
lista de espera para consulta, a manutencdo de primeiras consultas e subsequentes e o
pressionarem do ponto de vista da administracdo e até da tutela de que a lista de espera ndo
pode atrasar e se isso significar marcar doentes até em simultdneo a mesma hora isso acontece,
independentemente de o doente ter de esperar ou ndo, portanto se de facto estivéssemos a falar
de uma verdadeira atencdo pelo doente, uma filosofia de colocar o doente no centro, ndo
faziamos as desmarcacdes que fazemos, quase de véspera, ndo se consegue avisar ninguém e
outro tipo de funcionamento realizado por alguns profissionais que sdo verdadeiramente
demonstrativos que esses conceitos ndo se aplicam, alias na maioria dos profissionais arriscaria
mesmo a dizer que, se ja alguma vez ouviram falar desses conceitos, ndo os reconhece, ndo 0s
compreende e muito menos os aplica.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Enquanto ndo passarmos uma geragdo ou duas porque ainda temos uma popula¢do muito
idosa que ainda tem o conceito muito ativo de “o Sr. Doutor € que sabe” ou “o Sr. Enfermeiro
¢ que sabe” e ndo gostam de reclamar ou tém medo de reclamar das coisas, enquanto nao houver
este empoderamento das pessoas e enquanto elas ndo perceberem que tém mesmo este poder.
Depois isto também esta relacionado com a literacia em saude, a maior parte das pessoas ndo
consegue interpretar uma coisa simples, como uma convocatoria para vir a uma consulta,
portanto quando estamos a este nivel € muito complicado esperar que sejam os doentes o motor
da mudanca, mas acho que é esse o caminho, as pessoas tém que ser educadas para perceber
gue ndo é aceitavel estar 4 horas a espera de uma consulta, quando esta foi marcada para X
horas e s6 4 horas depois é que acontece, ndo é aceitavel e os utentes tém todo o direito para
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exigir um minimo de respeito para que as coisas corram de outra forma, ainda ha muito poder
do lado dos profissionais de saude e isso as vezes colide umas coisas com as outras. O principal
€ mesmo educar a populacdo, e ser muito transparente com aquilo que é a capacidade dos
hospitais em cumprir aquilo a que se propdem, e nGs aqui No NOSSO servigo temos desenvolvido
um esforgo enorme para fazer ver aos médicos que ndo se pode ter determinados tempos de
espera, que ndo podem marcar doentes & mesma hora, por isso as regras existem, agora se nao
houver um conjunto de “guardides” para garantir que essas regras sdo cumpridas corremos
riscos como ja vimos acontecer de se fazer “tabua rasa” disso.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestao Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Sobre essa matéria ndo consigo ajudar muito porque ndo tenho experiéncia de trabalho
nesses modelos, existem aqui no hospital alguns estudos para implementacdo, designadamente
de um Centro de Responsabilidade Integrada, mas nada saiu até agora do papel, relativamente
a outros modelos, tivemos uma experiéncia relativamente ao desenvolvimento da
hospitalizacdo domiciliaria, que era um modelo pequeno e muito centrado, mas foi muito numa
Otica de experiéncia e funcionou muito bem, mas para mim nao foi a questdo da escala, se bem
gue tem sempre influéncia, mas sim as pessoas que estdo a liderar o processo e com 0s
profissionais que foram envolvidos, eu vejo coisas grandes a funcionar muito bem como vejo
coisas grandes a funcionar muito mal, a maioria que é muito grande funciona menos bem. A
grande diferenca para mim esta nos profissionais e n6s temos de pensar que estamos ali para 0s
utentes e se pensarmos todos desta forma independentemente do sitio as coisas pior ou melhor
acabam por funcionar bem. Agora se a questdo se prende com a preferéncia de estar num sitio
mais pequeno e mais dedicado e com objetivos mais bem estabelecidos e com outro tipo de
retorno remuneratorio ou compensagéo, ou incentivo, claro que preferia.

Tépico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Sdo os médicos, sem duvida, isto numa instituicdo de satde como € um hospital, agora
claro que ninguém faz nada se nao estiverem todos. Posso ter um hospital s6 com médicos que
0 mesmo ndo funciona. Podem ser os melhores do mundo e podem fazer muita coisa, mas nao
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fazem tudo e 0 mesmo se aplica se forem sé enfermeiros ou se forem s6 TSDT, mas de facto se
0 hospital existe com o objetivo de tratar as pessoas, de tratar a doenca, e de facto parece-me
que serdo eles esse motor, se eles ndo estiverem, ndo temos clientes.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Né&o, de todo e basta ver a questdo do SIADAP, eu sou enfermeiro chefe desde 2003 e ndo
progrido na carreira hd mais de 10 anos e até tive nos dois Ultimos biénios “Relevante” comega-
se assim a ter uma consciéncia maior de que o esforco que fazemos dentro da instituicdo ndo se
justifica, eu pessoalmente gosto muito de fazer o meu horario, nas Gltimas semanas abdiquei do
meu descanso durante sete ou oito semanas, voltei esta semana, e isso para mim é muito
importante. Obviamente o tempo é importante, mas ndo sou hipdcrita e claro que gostava de
ganhar mais, aqui ha uns meses batiam-nos palmas, mas a gente nao pode ir pagar a comida
com palmas ao supermercado, o ganhar mais também é para permitir fazer outras coisas como
ter outro estilo de vida, viajar mais, etc. H& dias falava com um médico que dizia “trabalho
aqui, moro em Evora, e vou a 8 consultérios diferentes fazer privada, saio de casa as 08:00
horas, chego a casa perto das 23:00 — 24:00 horas, estou a dar em maluco, ndo pode ser” e ha
varias pessoas assim.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Este periodo da pandemia até nisso veio mexer em muita coisa, e temos falado com grupos
diferentes, assistentes técnicos, médicos, todos diferentes e com indices remuneratorios
diferentes e aquilo que eu vejo é que € mais facil, isto obviamente no SNS publico com as suas
regras, a verdade é que quando se fala em valorizagdo remuneratdria acabamos por estar todos
muito espartilhados por aquilo que sdo as carreiras e 0s indices remuneratdrios, podera haver
alguma flexibilidade na contratacdo médica, especialmente em algumas especialidades, se bem
gue daquilo que sei também ndo cometem loucuras, e se algumas acontecem tem muito a ver
com a contratacdo de médicos para a urgéncia, vém-se algumas loucuras agora com o pico da
pandemia mas que vao desaparecer, temos a producdo adicional quer cirdrgica quer de
consultas, e anda a volta disto. N&o tenho experiéncia na instituicdo de mais nenhum modelo
de gestdo que ndo seja este, 0 normal, SIGIC e adicionais, do que conhego de alguns centros de
salde, as USF que tinham alguns indicadores, com objetivos e modelos de contratacdo
especificos que poderiam permitir outras remuneracdes, mas o facto é que tenho falado com
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alguns colegas que integraram estes modelos e o que dizem é que de facto ao principio isso foi
verdade, mas a cada ano que passa, 0s indicadores sdo ajustados, e cada vez é mais dificil
alcancar os objetivos e agora dizem que afinal ndo ganham nada a mais e que trabalham o dobro.
Acredito neste tipo de gestdo nos privados, mas no publico ndo creio que venha a ser uma
realidade, ja relativamente a parte em que se diz que estes modelos podem fomentar a satisfacéo
e realizacdo profissional porque gosto mais da especialidade x, ou y, ou de realizar determinadas
tarefas mais especificas, sim conhego pessoas que funcionam dessa forma e tém esse gosto, se
bem que ao fim de uns anos cansa.
Entrevista 7

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente € tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

N&o considero que tenha sido por causa desses conceitos, tem havido muita conversa
relativamente a centrar os cuidados no utente, mas acho que devido ao facto de se estar a
abandonar o conceito paternalista da prestacdo dos cuidados é de certa forma uma coisa que
decorre naturalmente a medida que o utente vai conseguir obter mais informacéo,
principalmente através da Internet e outros meios parecidos, mas isso de certa forma é imposto
pelo utente, se este for interessado vai tentar obter informacdo acerca do seu caso, sendo
acontece 0 outro extremo que € o utente ndo quer saber e delega a responsabilidade no
profissional de satde. Ou seja, 0s conceitos existem e sdo falados, mas ndo € isso que no dia-a-
dia faz a diferenga.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

A melhoria do acesso é fundamental, o grande problema continua a ser os tempos de espera
e isso faz toda a diferenca na relacdo entre profissionais e utentes, porque o tempo de espera
tem impacto no utente que fica mais alterado e stressado e nos profissionais que nestas
circunstancias ndo vao conseguir prestar o0 mesmo tipo de cuidados, e é daqui que resultam
muitas vezes 0s erros, devido a este stress de crispagdo do utente que esta alterado pelo tempo
que esteve a espera e falta tempo do profissional em analisar devidamente a situacgéo.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracao/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com

um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficcia),
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modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Se for um tipo de funcionamento com estruturas mais pequenas e centralizadas como por
exemplo as USF, penso que podera ser uma boa ideia como forma de chegar mais rapidamente
ao utente e ter um tratamento mais de proximidade, se bem que o conceito ainda precisa ser
melhorado, esses modelos (USF, CRI) tém ainda pouco resultados publicados, um dos
problemas que se fala muito no caso dos centros de responsabilidade integrados é a selecédo de
utentes o que ndo € bom. O SNS nao pode fazer isso, os privados podem, mas 0 SNS néo pode
fazer selecdo, esta questdo € muito importante e estd a criar desigualdades no tratamento e
acesso dos utentes.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

O mais importante serd o trabalho em equipa, ndo me parece que haja mais importantes
porque se complementam uns aos outros.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

N&o, tem apenas e unicamente em consideracdo a producdo hospitalar, ndo ha valorizacédo
dos profissionais de saude de uma forma global portanto ndo tem s6 a ver com os enfermeiros,
mas todos de uma forma global. Ninguém trabalha por amor a camisola como ha alguns anos,
e em termos remuneratérios, formacdo, etc, ndo ha uma visdo de gestdo que tenha em
consideracdo o profissional. Outra coisa que também me parece relevante é o desinvestimento
na salide ocupacional dos profissionais de salde e isso para mim é desvalorizar os profissionais,
0 que alias se pode confirmar pelo nimero de casos de absentismo, “burnout”, e tudo isto se
vai refletir no atendimento prestado ao utente.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Os novos modelos como o cento de responsabilidade integrada baseiam-se muito em teoria
quando referem maravilhas para os profissionais, isto porque 0s incentivos entre servicgos vai
gerar uma desigualdade entre profissionais, e porque € que eu sendo enfermeira com as mesmas
qualificacdes de outra colega e a desempenhar as mesmas funcdes tenho que receber menos.
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Tal e qual com os médicos. Esses modelos s6 tém por tras os sistemas de financiamento, e ndo
foram pensados com a premissa inicial e fundamental de prestar melhores cuidados ao utente e
melhorar as condic¢des dos profissionais, mais uma vez temos a producdo acima de tudo. A
melhoria dos modelos para mim passa pela formacéo dos gestores de topo e que a sua escolha
seja adequada e fundamentada nos conhecimentos para gerir unidades de saude e ndo por
escolhas politicas ou por amigos. Nao me parece correto existirem pessoas que estudam as
questdes e adquirem conhecimento e depois sdo colocadas nos cargos outras pessoas so porque
sdo amigas de alguém ou porque pertencem a um partido politico, isto faz com que ndo existam
hoje lideres nos hospitais mas sim chefes autoritarios.
Entrevista 8

Tapico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Os conceitos fazem todo o sentido, ndo servem € para nada, ou seja nao é por causa disso
que se atribui mais importancia ao utente, ou seja deveria ser assim, deviamos perceber o que
€ que o utente precisa quais as suas necessidades e respeita-las, mas na verdade é que na pratica
funcionamos baseados muito na atividade e nos profissionais e ndo no utente, se bem que tem
vindo a melhorar, por outro lado os utentes ndo sdo uma grande ajuda, quando pensamos em
utentes, normalmente para defesa dos seus interesses pensamos em associag¢fes de utentes, mas
estas associa¢des tém uma visdo muito limitada, ou seja tém a visao dos seus associados restrita
a uma determinada patologia, e defendem aqueles doentes com aquela patologia e ndo estdo
nada interessados nos outros doentes, € COMO 0S recursos sdo escassos, 0S recursos que forem
gastos naquela patologia ndo estardo disponiveis para outras, no fundo eu é que interesso, é a
patologia que eu defendo que interessa. As associacOes de doentes além de sO defenderem
aquela patologia, o papel deles € ir buscar dinheiro, ndo se organizam de maneira que elas
proprias sirvam os doentes seus associados, portanto...sdo conceitos muito bonitos, estamos
aqui para servir o doente, estamos sim senhora, os profissionais estdo de facto ca para os
doentes, mas depois esta tudo organizado em funcdo do trabalho e do exclusivo interesse do
hospital.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

O utente, para decidir tem que estar bem informado, e eles sdo capazes de decidir, tem é
que ser dada mais relevancia ao doente por forma a ter mais poder e estar mais em pé de
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igualdade com o profissional para também poder exigir mais deste, e n6s em politica de satde
ndo deixamos nada a decisdo do utente, a Unica vez que o utente foi chamado a pronunciar-se
sobre uma questdo relevante foi sobre a questdo do aborto, e € uma questdo um bocadinho
lateral e nem foi por questbes de salde, portanto ao utente ninguém lhes pergunta nada,
ninguém chega a ninguém e pergunta. Gastamos muito dinheiro em utentes com neoplasias,
vamos até a terceira, quarta, quinta linha e fica ao critério do médico ou assumimos para todos,
vamos até a terceira linha para todos. N&o ha decis6es partilhadas, alias ha uma grande diferenca
dos cuidados prestados, um doente em lisboa tratado no CHLN ¢é tratado de maneira diferente
no CHLO, ja nem falo na diferenca entre Lisboa e Algarve.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Os Centros de Responsabilidade por exemplo fazem algum sentido como estruturas mais
pequenas que se tornam mais ageis, agora 0s Centros de Responsabilidade também querem
dizer outra coisa, tém que ter um orcamento que vai gerir, € como é que o vai gerir? Como
sabemos 0s orcamentos dos hospitais sdo curtos, e mais més menos més ja nao ha dinheiro, no
caso dos CRI quando tiverem de gerir um orcamento se for sobre 0s mesmos pressupostos,
como vai ser quando o or¢camento escassear? O que vai prevalecer € 0 orcamento ou o utente?
O grande incentivo do CRI € dizer aos profissionais que tém um determinado nimero de
doentes, um determinado orcamento e agora facam melhor, em principio fardo porque se
propuseram a tal, mas tenho duvidas, e atencdo também ndo nos interessa um CRI onde 0s
doentes sdo escolhidos, porque ndo queremos ter maus numeros, para todos os efeitos vao
centrar-se na gestdo do orcamento, é como um privado e no privado o que interessa é o dinheiro.
A valorizacéo do doente passa mais pela informacao, o doente tem que ser informado e tem que
ser tratado com respeito € vimos muitos profissionais a tratar o doente por “doentinho”, em vez
de tratar as pessoas pelo nome colocando-0s num patamar de mais relevancia, ndo muitos ainda
tratam o doente por “querida”, “princesa”, tem que se tratar o doente com dignidade e o resto
vem por acréscimo, no privado as pessoas sao tratadas por “senhor” “Dr” ou “Eng”, ndo ha ca
“princesa” ou “querida” e ¢ tudo com muita consideragdo. Até podemos ir ao pormenor da
apresentacdo, porque também por aqui se vé o respeito pelos utentes, na privada 0 médico
atende de gravata, no publico muitas vezes andam de bata sem camisa, e bata atras toda aberta,
onde esta o brio pela apresentacao no respeito pelo utente? Acho que é por aqui que os hospitais

243



tém que mudar, mais respeito e um acompanhamento mais presente e para isto ndo é necessario

uma grande mudanca de estruturas de gestdo ou de conceitos mas sim de procedimentos.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Cada um tem a sua importancia, o conflito médico gestor é um classico, mas assim de
repente, quase que dizia que sdo os AQ’s. Estes sdo pouquissimos valorizados com aqueles
ordenados fantasticos que enfim, agora o facto é que eles fazem greve e é o panico, ndo ha
cirurgias porque ndo ha AO’s no bloco, ndo ha isto porque ndo ha AO’s, ndo ha aquilo porque
nao had AO’s, portanto...isto so para dar uma ideia de que esta coisa de quem ¢ mais importante
€ muito relativa, acho que é uma questdo com rasteira. Os médicos sdo obviamente
fundamentais, mas o médico prescreve e depois se ndo houver uma boa equipa de enfermagem
para assegurar a concretizacdo e o bem-estar do doente as coisas ndo funcionam, portanto essa
ideia deve ser desmistificada, porque ja ndo ha profissionais mais importantes que outros,
também se 0 médico quiser operar é¢ bom que tenha os gases anestésicos, os medicamentos, 0s
fios de sutura e ai entram os chatos dos gestores que por vezes andam aos gritos e a alertar para
algumas situacdes, atencdo ja ndo ha dinheiro e ninguém os ouve, portanto sdo todos
importantes. O que € que tem acontecido e acho que acontece? De repente querem todos ser
mais importantes que o outro. Os médicos querem ser gestores, 0os enfermeiros querem ser
médicos, os gestores as vezes também parece que querem ser médicos, os AO’s querem ser
enfermeiros, portanto como nenhum esta realmente satisfeito no seu papel, todos querem mais,
todos querem fazer um bocadinho o papel do outro que ¢ aquele “...se fosse eu a fazer...”

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Né&o, de todo. Os hospitais sdo 0s medicos e ponto, e isso viu-se agora no Covid, viu-se
propor prémios aos médicos num valor absurdo, e desculpem Ia, e se 0 aprovisionamento nao
tivesse trabalhado no fim-de-semana e a noite? Como é que as coisas chegavam? Como é que
tiveram mascaras quando n&o havia em lado nenhum? Portanto e para estes ndo ha nada? Quem
fala do aprovisionamento fala dos financeiros, dos recursos humanos, dos engenheiros, que
andaram todos a fazer coisas mirabolantes para se conseguir tratar os doentes, estdo e esses?
Bateu-se palmas aos médicos, um bocadinho menos mas também aos enfermeiros, entdo e 0s
outros? Os técnicos de Diagnostico e Terapéutica que ninguém se lembrou deles, e que estavam
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na linha da frente a fazer RX aos doentes com Covid? Para esses ndo houve palmas, nem
conheco nenhuma sugestdo de prémio. Portanto no fim tudo isto gira a volta dos medicos, mais
nada, a valorizacédo dos restantes pouco importa.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

N&o sei se precisamos de novos modelos de gestdo, por exemplo os cirurgides querem
operar, ponto, e querem receber por isso, o que faz todo o sentido, logo se nds dermos condicBes
as varias profissfes para eles fazerem aquilo que eles querem, porque no fundo é o que eles
guerem, os enfermeiros querem ter doentes para tratar. Tenho davidas, os CRI por um lado
atraem, podem ser muito interessantes, mas acho que temos que ir por fases, porque isto tem
que partir de um principio de negociacdo, 0 compromisso entre 0os CA e 0s servigos tem que ser
cumprido, os CA tém que estar preparados para ouvir as razdes dos servigos e para impor certas
metas e o servigo tem que estar preparado para aumentar a fasquia e impor condi¢des para esse
aumento. A contratualizacdo tem que ser feita de uma forma séria e ndo baseada em nimeros
mas no compromisso entre ambas as partes, sobre o nimero de intervengdes, atos, cirurgias, e
no final ndo havendo cumprimento tem que haver consequéncias, ndo havendo se for s6 uma
bolinha vermelha num qualquer grafico ou quadro, pouco importa, portanto este compromisso
tem que ser de ambas as partes, se 0 CA diz que da um determinado numero de profissionais e
depois ndo dao, é o descrédito, e isto pode acontecer. Ou seja, ndo é necessaria nenhuma nova
estrutura rigida de gestdo, mas sim rigor, confianca entre as partes e nao pode haver o “eles”
(administracdo) e o nods (servico), temos que trabalhar em conjunto, ambos cumprirem. As
pessoas devem ser premiadas quando cumprem e ter consequéncias quando ndo cumprem.
Ainda ha um outro grande problema que ¢ “o0 meu servico” e o “teu servigo”, cada um olha por
si, cada um defende-se a si, sem entender que todos fazem parte do servico prestado, porque o
utente que vem para a consulta de ortopedia, cirurgia, etc, também vai precisar de fazer RX ou
analises e se for preciso contrata-se com os médicos as consultas de ortopedia até as 16h e o
RX fecha as 14h, portanto “centrado no doente”? Claro que ndo, esta tudo centrado no
profissional. Portanto ndo precisamos de reinventar as estruturas, precisamos é de trabalhar em
conjunto e respeitar o outro seja ele colega ou utente, e ndo trabalhar por “quintas”, e o CRI
pode evidenciar ainda mais este tipo de funcionamento, e ha histérias que se vao sabendo, de
outros hospitais com CRI, como a rejeicdo de casos mais complicados, e mesmo sem CRI,
temos o exemplo do Beatriz Angelo que transfere doentes as “carradas” para todos estes
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hospitais de Lisboa... Os hospitais tém que trabalhar de forma séria ¢ sem suborgamentago
porque se esta existir andamos todos a brincar ao faz de conta e nunca é possivel pedir
responsabilidades a ninguém porque como néo sao dados 0s meios, depois 0s objetivos nao sao
atingidos e logo ndo ha lugar a responsaveis. A grande aposta e preocupacdo tem que ser o
método de financiamento dos hospitais, se é por GDH, por histérico, ou outro, tem que se
experimentar, porque todos os modelos tém defeitos e virtudes.

Entrevista 9

Topico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizagdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

O facto de dizermos que os cuidados sdo centrados no doente ndo é assim direto, para que
isso fosse uma realidade tinha que haver um efetivo empoderamento do utente, 0 que quero
dizer é que ndo conseguimos passar da teoria a pratica porque vivemos muito ainda do
funcionamento centrado no hospital, muito centrado na perspetiva do profissional e daquilo que
o profissional acha que deve fazer e ndo € porque o profissional se queira sobrepor ao doente,
mas porque o profissional acha que esta a fazer o melhor para o utente, agora estamos cada vez
mais perante uma sociedade cada vez mais informada e que reclama cada vez mais 0s seus
direitos, que €é participar no seu projeto de saude. Por exemplo na area da obstetricia, nota-se
perfeitamente esta tipologia de funcionamento, porque as pessoas querem mesmo participar,
escolhem o médico, o hospital a forma de realizagdo do parto, tudo, em pediatria também se
passa um pouco isso, ao contrario de outras especialidades onde o utente ndo quer saber e delega
tudo nos profissionais e nesses casos ndo vale a pena insistir porque nao ha nem vai haver
recetividade e pode até induzir ao conflito. Se quisermos entdo fazer realmente o
empoderamento do utente temos que favorecer esta metodologia, e uma das formas é passar do
“atendimento rapido” para o acompanhamento permanente do utente a partir do momento em
que vem pela primeira vez a urgéncia, ou seja deveria haver um “follow-up” das pessoas depois
da alta e perceber por um contacto mais préximo e podera ser através de um telefonema se a
pessoa percebeu e se precisa de alguma ajuda.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Temos que ver a questdo pelos dois lados, pelo profissional pode haver em certas situagoes
uma impreparacao que pode ndo conseguir gerir, isto é evidente nas questdes de grande conflito
que as vezes descambam em agresséo, eu dou-lhe um exemplo ha pouco tempo tivemos que
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dizer as pessoas da consulta externa que por causa da pandemia tivemos que limitar as entradas
e ndo podiam entrar, ora dizer isto a uma populagdo que vem muitas horas antes no autocarro
das 08:00 para ter consulta as 12:00, que tém que ficar ao vento e ao frio, nds ndo podemos
dizer isto de qualquer forma, e esta comunicacdo tem que ser bem feita e é neste aspeto que as
coisas falham ou seja o profissional facilmente cumpre e faz cumprir as regras, mas depois é
preciso nestes casos o cuidado de explicar o porqué, é necessario uma comunica¢do mais
cuidada com os utentes, porque é preciso fundamentar o constrangimento que lhes vamos
causar. NGs estamos aqui para tratar de pessoas, temos de pensar que essa pessoa esta debilitada,
esta fragilizada, ndo tem autonomia, estad dependente e se ndo houver um grande cuidado na
comunicacdo com essas pessoas, entdo caso se proporcione essas pessoas vao dirigir a sua
agressividade para a pessoa que estd mais perto. A estratégia ideal no meio disto tudo seria a
devida formagao dos profissionais, abandonar a conce¢ao de “eu € que tenho bata branca, eu ¢
que sei”, ndo ¢, o utente ¢ que € a razdo para eu estar aqui € ndo o contrario, mais profissionais
para ter outras condicOes e as pessoas ndo se sentirem frustradas por falta de capacidade na
prestacdo dos servicos, e assim evitar desde logo as coisas mais graves como as agressoes. Nos
ndo podemos atuar do lado dos utentes porque ndo podemos controlar quem nos entra pela
porta, agora do lado dos profissionais pode e deve ser feito, porque é o Unico lado que podemos
controlar, e temos que 0s consciencializar para todas as situacfes passiveis de gerar conflito
entre ambas as partes.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestao Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Em principio sim, os modelos mais pequenos e mais direcionados podem fazer alguma
diferenca, ou seja tudo quanto seja uma gestéo integrada de um servico mais pequeno, vai criar
uma equipa prépria, com profissionais escolhidos, em termos de constitui¢do da propria equipa
todos estdo muito mais vocacionados para 0 mesmo fim e todos ja sabemos que quando se gere
por exemplo um departamento cirdrgico o facto de haver um orcamento para gerir, com
objetivos concretos para atingir e com uma equipa que ja sabe quais séo os objetivos. Agora no
caso dos Centros de Responsabilidade Integrada, o primeiro centro que eu conheci falava-se ja
ha uns anos de uma certa sele¢do de doentes, eu por acaso apanhei uns doentes desses centros
e percebia-se....Agora quem esta a frente desses servigos tem que avaliar todas as variantes
para ndo haver nenhum enviesamento dos objetivos pretendidos, agora isto ndo é
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necessariamente mau porque desde que ndo haja metas de tal maneira perversas que levem a
alguma descriminacgdo, levar os doentes a que atinjam determinados critérios para atingir
determinados objetivos com uma cirurgia € positivo, ja descriminar outros por ndo
conseguirem, ai ja ndo.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Sinceramente, acho que se olharmos apenas para a questdo da producdo, ndo ha davidas
que ndo ha producao sem os médicos, agora se olharmos para o acompanhamento e gestdo dos
doentes obviamente que tenho os enfermeiros, se eu olhar para questdes mais operacionais
como agora temos o exemplo da pandemia em que 0s assistentes operacionais tém especial
relevancia perante a forma como limpam e atuam nestes espagos, entdo aqui sdo o0s assistentes
operacionais. No caso dos enfermeiros, e no caso da gestdo de doentes principalmente nesta
fase, foram essenciais perante a forma como tiveram que fazer a gestdo de camas, de doentes,
reencaminhar os doentes. Mas cada um tem a sua importancia em determinada area, se 0
hospital néo tiver cardiologistas, anestesistas, etc, o hospital ndo anda. No entanto se tivesse
que ressalvar hoje uma classe, e muito devido a este estado de pandemia, eram os enfermeiros.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo os interesses de
valorizacéo dos profissionais?

Vamos a duas partes importantes, a remuneragdo e a formacéo, na remuneragdo houve
grandes conflitos, e as pessoas acham que poderiam sempre estar melhor, como sabemos 0s
enfermeiros tém sido uma classe muito penalizada, mas ndo nos devemos esquecer dos
assistentes operacionais que serdo a classe com piores condi¢des, como sabemos ganham muito
pouco. A altura da “Troika” foi excessivamente penalizadora, as vezes nem tanto pelo valor
que se ganhava, mas do que era preciso para ganhar esse valor, ou seja eram necessarios
diversos turnos para atingir um valor razoavel. Agora estamos melhor, ao nivel do grupo dos
enfermeiros ndo se sente tanto esta desvalorizagdo, ao nivel do grupo médico a compensacéo é
muito devida a realizacdo da “adicional”, estas duas classes foram sempre de alguma forma
conseguindo tornear esta questdo do vencimento porque como hé falta destes profissionais ou
pela adicional ou realizando trabalho em diversas entidades isto foi-se resolvendo. Agora a pior
classe e a mais penalizada na progressdo das carreiras € a dos assistentes operacionais, e estes
até se nota que procuram fazer formacéo além daquela que lhes é exigida, e temos assistentes
que até acabam por fazer formacéo superior ou outras formacdes. O hospital poderia ter uma
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politica de promocéo da valorizacdo da formagdo mas tal ndo é possivel, e quando se consegue
fazer alguma coisa é sempre na Otica da necessidade do hospital para uma determinada funcao
e ndo na valorizacgdo pessoal do profissional ou para distinguir o esforco de um profissional. A
valorizacdo do tempo também se nota principalmente na parte médica porque € uma forma de
aproveitar esse tempo para poder exercer noutro lado, agora o problema é que estamos em
instituicdes em que as pessoas sao sempre a medida. H& alguns casos em que as pessoas pedem
reducdo de horario e normalmente é para apoio a familia, mas na generalidade sdo coisas
pontuais, mas é como digo sdo duas classes em que o hospital tem muitas caréncias de recursos
humanos.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

O facto dos profissionais se sentirem entrosados numa equipa que é definida para
determinado modelo de gestdo vai potenciar a motivacao, por outro lado se estiverem ainda em
causa critérios de valorizacdo como a formacdo, um pagamento diferenciado ou ainda ficar
ligado a uma especialidade ou uma técnica especifica isto vai ser muito mais benéfico. Ndo
esquecer, porém, que enquanto instituicdo numa estrutura como o Centro de Responsabilidade
Integrado, é pior porque deixa de haver mobilidade de alguns recursos humanos, porque em
caso de necessidade agora podemaos solicitar a um enfermeiro da ginecologia que passe a apoiar
a traumatologia e por ai. O ideal era conseguir replicar a forma de funcionar do CRI em toda a
instituicdo, para podermos proporcionar uma formagdo como deve ser, fazer estagios fora,
poder fazer investigacdo e haver uma maior ligacdo a academia e era iniciar por aqui 0 caminho
para evoluir, o investimento nos profissionais mais do que qualquer outra coisa € muito positivo.
Agora isto é dificil num hospital pequeno como 0 nosso que tem perto de 400 camas agora
imagino num St Maria, mas € necessario que se comece por algum lado porque é necessario e
esses modelos podem vir a melhorar. Qualquer membro de equipa num modelo de gestéo destes
mais pequenos acaba por sentir-se envolvido de uma forma mais direta, quer na sua participacao
e na vontade de atingir mais 0s objetivos, coisa que num modelo maior acaba por se desvanecer,
muitas vezes quando as organizagdes sdo muito grandes os profissionais dizem que a
informacdo ndo chega e que decidem tudo sem consultar ninguém. Por outro lado, o 6rgao de

gestdo méximo acaba por ter mais facilidade em exigir o cumprimento de objetivos.
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Entrevista 10

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Hoje em dia ha muito isso dos cuidados centrados no doente, ndo tenho davidas que ha
muito mais atencdo com o doente do que aqui ha alguns anos, pelo menos nos temos muito
mais recomendacdes das chefias, é possivel que isso venha desses conceitos, mas seja como for
ndo é algo que se pense no dia-a-dia, o importante é despachar o nosso trabalho, e isso acaba
por acontecer com todas as classes profissionais, portanto acho que o utente ser melhor ou pior
tratado tem a ver com o desenrolar do trabalho no dia-a-dia, se hd muita gente, ou se corre bem,
e ndo baseados nesses conceitos, ou seja 0 que quero dizer é que se o dia corre bem ha mais
atencdo para certas situacoes, se corre mal, todos sofrem com isso. Pessoalmente acho que a
melhoria do tratamento aos utentes tem mais a ver com outra coisa, sabe o0 que é? Comunicagdo
social, hoje em dia se ha um problema no hospital, devido a mau atendimento ou algo parecido
qualquer pessoa liga para uma televisdo ou faz um video com um telemével que manda para
uma televisdo e num instante isto esta cheio de jornalistas, esta é que é a verdadeira razdo, ou
seja é 0 medo de certas coisas serem facilmente denunciadas e irem parar a comunicacao social.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Olhe eu também j4 tive de ir acompanhar familiares a outros hospitais e também ja tenho
estado diversas vezes no “papel” de utente, e ndo tenha dividas que os profissionais tém a “faca
€ 0 queijo na mao”, o utente apenas pode exigir “q.b.”, por isso a “for¢a” estd sempre do lado
dos profissionais, agora ha coisas muito simples que podem melhorar a relagdo entre ambos e
grande parte dos conflitos que existem, que é o0s tempos de espera, quanto mais tempo 0s
doentes estiverem a espera nas urgéncias ou nas consultas ou onde quer que seja, isso vai
sempre proporcionar situacdes de conflito porque os doentes ja entram zangados e revoltados
com a situacao, depois depende do profissional que apanham pela frente, também ha uns mais
compreensivos que outros como sabemos, e n6s também temos vida pessoal que nem sempre
corre bem e que nem sempre se consegue separar da vida profissional, e como os profissionais
também néo se sentem valorizados, ja se sabe que tudo se vai refletir no atendimento ao utente,
isto ¢ uma “bola de neve”.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integragcdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
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um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

O doente vai ser sempre o “elo mais fraco” do sistema, a Uinica forma era arranjarem um
modelo que responsabilizasse os hospitais (para o bem e para o mal) conforme o tipo de
atendimento que prestam aos doentes. No privado quase que andam com 0s doentes ao colo
porque sabem que séo eles que Ihes pagam o ordenado, e as pessoas sdo tratadas com respeito
e carinho, e isto devia também ja estar a acontecer no publico, as pessoas deviam ser tratadas
com respeito e serem bem acolhidas e valorizadas, porque aqui também alguém paga para que
isto funcione, o problema é que ninguém se lembra disso e ninguém é responsabilizado por
nada, portanto a Unica coisa que tem que mudar € o respeito mutuo pelos direitos e obrigacdes
de todos os envolvidos, profissionais e utentes, s6 quando estiverem todos em plena igualdade
e ndo houver um grupo que se sinta superior ao outro é que as coisas vao melhorar, quer entre
profissionais, quer entre profissionais e utentes, e claro como ja referi responsabilizacéo pelos
atos, se o atendimento é bem feito o hospital deve ser valorizado, se o atendimento é mal feito
ou negligente o hospital deve ser penalizado.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

S0 os médicos, e todos os outros andam la para criarem condi¢cdes para os médicos
trabalharem. Ninguém se importa com o auxiliar, agora quando nos faltamos nada anda por isso
se calhar fazemos alguma falta, veja o caso dos enfermeiros, muitos médicos tratam mal os
enfermeiros e ndo deviam, até porque alguns tém tantos estudos como 0s médicos no entanto
sdo tratados como subalternos, agora quando fazem greve por exemplo fica tudo comprometido,
por isso acho que todos deviam merecer importancia, porque estamos num hospital e todas as
classes sdo necessarias, por isso todos devem ter a mesma importancia. Mas ja agora dou-lhe
um exemplo contrario, o médico a trabalhar no seu consultério ou clinica privada se for preciso
faz de enfermeiro, auxiliar ou outra coisa qualquer, e um auxiliar ndo pode fazer de médico, ou
seja, neste caso 0 medico é o unico que tem capacidade para fazer tudo por esse motivo € o
mais importante. Agora nos hospitais as coisas funcionam de forma diferente e é necessario
valorizar todos, sendo as coisas param, se formos nds a fazer greve as coisas também param,

mesmo que estejam & os médicos ou enfermeiros.
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Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Claro que néo, o unico interesse é que as coisas continuem a andar sem grandes alaridos.
As administracGes e 0 governo 0 que querem € que nos anos em que la estdo, as coisas vado
correndo sem sobressaltos de maior. Por exemplo a formagéo, no nosso caso obviamente que
valorizamos a formacéo profissional porque também ajuda no nosso dia-a-dia, e isso esta agora
demonstrado com esta questdo da pandemia por causa das medidas de higiene e desinfecéo,
agora a primeira valorizacdo que pretendemos e 0 que é mais importante para nés sdo as
carreiras, alguém consegue viver decentemente com 650€ se tiver familia e filhos a seu cargo?
N&o, ndo consegue, gostava que as pessoas que decidem isto passassem uns meses a ganhar
650€ e depois logo viam como era, por isso querem que os profissionais andem contentes? Nao
podem, e isso depois obviamente reflete-se na prestacdo dos cuidados. Mas isto € facil de ver,
se 0s médicos ndo estdo contentes, se os enfermeiros ndo estdo contentes, se 0s auxiliares ndo
estdo contentes, estamos a espera de algum milagre quando se espera que tal ndo seja refletido
no utente? Olhe ¢ como diz um colega meu “...eles fingem que me pagam e eu finjo que
trabalho...” e assim vao as coisas e assim se vai passando o tempo, ao fim e ao cabo isso do
doente e doentinho coitadinho é s6 conversa, o doente desde que entra no hospital esta
constantemente a lidar com pessoas (na inscri¢do, no atendimento, na consulta, em todo o lado)
e se essas pessoas sentem que ndo sao valorizadas e ndo estdo satisfeitas, isso reflete-se no
doente, claro. Mas isto & muito simples de ver, em qualquer profissdo se as pessoas nao estdo
motivadas no trabalho ou até as vezes devido a questdes da sua vida pessoal, a sua prestacdo
profissional € afetada, seja ele médico, enfermeiro, auxiliar, sapateiro, pasteleiro ou caixa de
supermercado, acontece com todos.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Para mim passa pela valorizacdo dos profissionais quer ao nivel técnico com formagéo,
quer ao nivel remuneratorio, porque ao existir um reconhecimento as pessoas sentem-se mais
valorizadas e defendem mais a sua classe fazendo com que todas as classes trabalhem mais em
igualdade. Por outro lado, cada vez mais as administragdes deviam colaborar com 0s seus
profissionais no sentido de otimizar as necessidades pessoais das pessoas e a sua interligacéo
com a vida profissional. Devia ser uma gestdo mais participada por todos, que integrasse a
opinido de todos.
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Entrevista 11

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Os servicos de saude tém estado mais centrados no utente, e vou falar mais da minha
experiéncia, no meu hospital quase todos os servicos sdo acreditados pela D.G.S., e tivemos
que alterar diversas coisas nos nossos procedimentos por exemplo da maneria como abordamos
o0 doente, se bem que muitos procedimentos vieram melhorar a forma de interagdo com o
doente, outros porém nem tanto e as vezes tanto queremos fazer, que o doente acha que estamos
a ser intrusivas de mais e ndo querem, e ndo traz mais-valias para o servi¢o, tem que haver
meio-termo. Ou seja, muito do que se fala € burocracia pura e dura e nem sempre ajuda, no
entanto traz mais responsabilidade para o lado do doente e isso € bom, porque até agora a
maioria dos doentes diz sempre “o médico € que sabe, ou a enfermeira € que sabe”, e isso ¢ mau
para o profissional, tem que haver cada vez mais uma responsabilidade do doente em dizer que
“eu tenho os meus direitos e 0s meus deveres, e sou responsavel pelo que faco, pelas minhas
terapéuticas, mesmo diferente do que o médico diz, eu posso ter uma opinido diferente”, e esses
conceitos tém vindo a trazer mais-valias nesse sentido, quer quando vejo isso pelo lado do
profissional, quer pelo lado do utente, que neste momento tem mais poder sobre a sua salde.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Como profissional sempre fui muito centrada no utente, no entanto por vezes reconhego
gue hd um bocadinho de incompreensao de parte a parte, isto porque os profissionais de saude
estdo cansados, sentem-se desvalorizados e isto é uma bomba-reldgio, porque os doentes devido
ao seu estado muitas vezes ndo compreendem que os profissionais de saude também tem
problemas, e aos profissionais de saude muitas vezes falta empatia com a pessoa que tém a
frente. No fundo o que falta na maioria das vezes e que podia ser um fator facilitador na maioria
das questdes, € comunicagdo, porque os profissionais na maioria das vezes ndo se sentem
obrigados a explicar porque é que vdo fazer uma coisa ou outra, ou porque € que um
procedimento demora mais ou menos tempo. Portanto a melhoria da comunicacao é o essencial,
eu dou um exemplo, basta o profissional explicar porque se vai ausentar, ou porque vai demorar,
para a pessoa normalmente perceber, se uma pessoa que esta com muitas dores vir o profissional
ausentar-se dois ou trés minutos e ndo disser nada, isso parece um eternidade, agora se o
profissional explicar o que vai fazer nesse tempo é logo mais facil para a pessoa aceitar, e criar

253



ali logo uma empatia diferente, e os profissionais comegarem a posicionar-se como 0s doentes
e a pensar que um dia também eles podem vir a ser doentes. Os doentes chegam ao hospital ja
com uma “histéria” e com muitas situacdes de vulnerabilidade, eu ja passei por varias fases,
tivemos por exemplo aquela fase da crise em 2011, em que as pessoas nao tinham dinheiro para
comer e choravam porque ndo podiam ir levantar os remédios, tinham perdido apoios, e
choravam, houve situagGes em que eu propria ndo consegui deixar de chorar porque nao sabia
0 que fazer para os ajudar, portanto havia um enorme nivel de ansiedade, e também estava
relacionado com todas as outras situacdes, emprego, familia, e tudo afeta esta relacéo, é preciso
uma empatia enorme e saber colocar na posi¢do dos outros, a maior parte das vezes nao €
preciso mais nada do que saber gerir a ansiedade e criar empatia. Agora nés entramos para um
hospital e ninguém nos ensinou a falar com os doentes e isto é necessario, como abordar o
doente, como gerir situacdes de conflito, muitas vezes o doente entra quase sé com o objetivo
de bater em alguém, ndo ouve, nem quer falar com ninguém. Portanto a formacdo dos
profissionais na vertente da comunicacgdo e da parte psicoldgica é muito importante, e melhorar
a nossa forma de interagir com o utente e também na relacdo entre profissionais, muitas das
vezes também ndo é facil e o conflito entre profissionais é depois transportado para o utente.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestao Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

O meu hospital é pequeno e nés sempre funciondmos um bocadinho como Centros de
Responsabilidade ou Referéncia, ou seja como temos uma dimensdo reduzida temos uma
relacdo muito proxima com o doente. Também trabalho em hospitais maiores e noto diferencas
no sentido em que nos hospitais mais pequenos funcionamos assim como se fossemos uma
familia, e esta relacdo entre os profissionais é depois refletida nos utentes, 0s nossos doentes
sao super mimados, comparados com outros hospitais sdo tratados nas “palminhas das maos",
ha sempre telefonemas constantes para saber antecipadamente a situacdo do doente, como ap0s
intervencgdo. Ou até na prépria altura do atendimento se ndo se consegue resolver uma questao
com um telefonema, e porque o espaco € pequeno “pego nas perninhas” e vou 1a. Portanto nds
temos esta maneira de trabalhar, se quisermos ir a conceitos, nos ja somos centrados no utente
ha muitos anos, mas € a nossa forma de trabalhar, € uma filosofia de trabalho intrinseca do meu
hospital, ndo nasceu por imposi¢cdo de conceitos. Agora quando vou para outros hospitais, a
nocdo que tenho € que ndo ha esta relacdo, esta necessidade de fazer um bocadinho mais pelo
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doente, ndo quero dizer que se trabalhe pior € apenas outra forma de estar, como sdo estruturas
muito grandes, o movimento tem que ser feito de outra forma, tem que se “despachar” mais, os
profissionais ndo chegam para tudo e logo é normal que a atencdo ao utente seja menor. Eu sou
a favor de estruturas de gestdo mais pequenas e mais proximas do utente que acabam por
valorizar mais o utente, agora o que é que falha nestes modelos € que apenas acabam por ter a
produtividade como principal e as vezes Unico indicador. O que eu passo aos meus estagiarios
é que no lugar de cada doente pode estar um familiar seu, 0 seu pai, a sua mae, e as pessoas nao
S&0 nUmeros.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Muito sinceramente depende das necessidades do doente, na altura da consulta 0 médico é
0 mais importante porque estad em causa a sua cura, agora se ele ja estiver a sair e apenas precisar
de um transporte entdo a administrativa € a pessoa mais importante naquela altura, quando
precisa de medicamentos a pessoa mais importante é a farmacéutica, portanto depende das
necessidades, mas a meu ver somos todos importantes, normalmente é atribuida a maior
importancia ao médico porque é quem tem o poder de diagnéstico, mas ndo € assim, ao médico
é-lhe atribuido sim um estatuto superior por este motivo, o que é diferente da importancia que
cada um tem em determinada funcéo.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

A falta de recursos humanos é de logo o primeiro indicador da falta de consideracdo, porque
ao ndo haver pessoas suficientes nunca vai haver tempo para aquela investigacdo, ou para
escrever aquele artigo e isto revela falta de interesse nas pessoas, depois a parte remuneratoria,
ndo sou a favor de ganhar mais so porque sim, agora sempre que as pessoas fazem mais do que
aquilo a que sdo obrigadas e se esforcam entdo devem ser recompensadas e reconhecidas e ndo
s&0, e 0 acesso e evolugdo nas carreiras € completamente desmotivante, mas isto ndo tem a ver
com o hospital mas € assim em todo 0 SNS, as pessoas acabam por ficar por “amor a camisola”,
ou porque conseguem conciliar com outros trabalhos fora do hospital.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

255



Acho que modelos mais pequenos tém vantagens, e as USF sdo um bom exemplo disso,
sdo estruturas que funcionam bem, sdo &geis e funcionais. Os modelos de gestdo para serem
eficientes devem responsabilizar as pessoas e isso hormalmente ndo acontece. Os Centros de
Responsabilidade Integrada servem exatamente este propdsito, ou seja as pessoas Sao
responsaveis por um orcamento e pela producdo e tém que apresentar resultados e tém
essencialmente que cumprir o melhor possivel as suas fungdes. Qualquer que seja 0 modelo
escolhido tem sempre que ter em atencao que tem que dar melhores condicGes simultaneamente
a profissionais e utentes, se for s6 a uma das partes ndo vai funcionar.

Entrevista 12

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Faz sentido que os cuidados de saude estejam centrados no utente porque € a eles que séo
dirigidos, uma 6tima relacdo médico doente s6 vai melhorar tanto a capacidade do médico em
intervir nos cuidados a prestar ao doente, como o préprio doente beneficia dessa mais-valia para
mais rapidamente ver os seus problemas resolvidos, o Unico viés destas estratégias, ndo tem a
ver com isto mas sim com o0 povo que somos, em uma espécie de iliteracia que existe entre nds
e por vezes as coisas ndo sdo percebidas como deveriam ser. O problema de uma resposta cabal
a esses temas tem a ver com o tipo de resposta do utente, ou seja o utente depois de saber que
tudo esta centrado nele faz uma coisa que é incorreta, que é achar que é o centro do mundo, e
ele ndo é o centro do mundo, ele é apenas e s6 o0 elemento sobre o qual incidem uma série de
espectativas e cuidados, é como a democracia as relacdes sdo biunivocas, nds s6 damos aquilo
que recebemos e vice-versa, por isso se 0 utente ndo tem capacidade para perceber isto a relagdo
entre ambos ndo vai ser boa. Acima de qualquer conceito tedrico deveria de haver uma maior
informacdo ao utente, eu sei que existem escritos por ai em todo o lado “Os direitos do utente”
mas ou Sao coisas que as pessoas ndo leem muitas vezes porque ndo estdo interessadas e
delegam a responsabilidade nos cuidadores, ou entdo ndo percebem e também ninguém lhes
explica, nisto tudo é fundamental ensinar as pessoas a ir a0 méedico porque todos precisamos de
ser educados para determinadas circunstancias. Portanto acima de tudo ndo séo os conceitos,
mas o respeito muatuo e cada um colocar-se na pele do outro e entreajudando-se entre si para
obter os melhores resultados.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relagéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)
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H& muitos anos que se discute se os cuidados primarios de satde tivessem sido formatados
com uma determinada intencdo a redistribuicdo dos doentes para os servicos hospitalares e
servicos de urgéncia ia permitir uma maior proximidade do médico com o doente, aqui a criacdo
do médico de familia veio resolver a questdo, o que ndo ficou resolvido foi a ponte com o
servico de urgéncia ou com o hospital. Foi criada a linha satde 24 para supostamente diluir a
chegada a urgéncia, uma das coisas que mata o SNS é a urgéncia desnecessaria, porque
consome recursos a unidade porque os doentes acabam por ser vistos e realizam exames e
acabam por utilizar recursos que podem ser necessarios noutras situacdes. Mas a salde 24, do
outro lado é um enfermeiro, portanto o que € que ele vai decidir? Vai encaminhar para o
hospital, claro. Porque h& aqui uma responsabilidade e o encaminhamento é sempre realizado
da mesma forma. A nossa evolucao teria de ser segundo 0 modelo inglés em que o utente tem
sempre ao seu dispor via telefone, um médico, e € o0 médico que faz o diagnostico e depois ou
aconselha a ficar em casa ou se encaminha para o hospital, ele mesmo liga para |4 para explicar
0 que se passa com aquele doente, e quando o hospital o recebe, 0 médico que o recebe ja ndo
precisa de estar a fazer o diagnostico e a perceber o que ele tem porque ja recebeu esta
informacdo do colega. Ou seja o colega suspeita que o doente tem abdémen agudo, pode ser
uma apendicite, pode ser outra coisa, basicamente o doente chega ao hospital e é logo
encaminhado para uma unidade de diagndéstico para fazer uma ecografia ou uma TAC, e em
funcdo dos resultados instituir uma terapéutica, parecendo que ndo, ganha-se imenso tempo
nesse trajeto.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestédo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

A ideia inicial da sua criacdo do presente modelo de gestdo foi essa, podendo haver casos
onde as coisas ndo correm tdo bem, mas na maioria adapta-se e responde satisfatoriamente.
Agora quem cria 0s modelos tem uma série de orientacGes programéticas, mas aquilo € muito
bonito mas a aplicacdo € minima porque falta-lhe a no¢do de como as coisas sdo na realidade
no dia-a-dia porque né@o vao ao terreno.

O que o0 SNS tem de bom realmente séo as pessoas, médicos, enfermeiros, auxiliares, uns
mais inconformados, mais resilientes, mais biliosos, mas tentam sempre responder a toda a
gente da melhor forma e tentam o seu melhor, os utentes, bem os utentes sao o que sdo. O que
é que veio incomodar mais ainda tudo isto? E a comunicagdo social, ou seja quando
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esperavamos que uma boa comunicacao ia ser uma melhoria na formacg&o das pessoas e ia servir
para transmitir as pessoas os seus direitos e deveres, estdvamos a espera disso, mas na realidade
iSso € 0 que ndo da dinheiro as televisdes, o que da dinheiro a comunicacao social é alimentar
a parte ma do utente e vai sempre explorar a parte ma, vai procurar 0 utente que esta
incomodado, o0 cigano que esta ha 3 minutos na urgéncia e diz que est ha trés horas, que bate
nos profissionais e parte tudo e quando chega a policia ainda bate nos policias e no fim disto
tudo ndo vai preso, ou seja 0 que estamos a assistir gragcas a comunicagdo social é que estes
estdo a fomentar a revolta das pessoas. Agora na generalidade tudo se resume a uma maior
proximidade entre institui¢cbes e utentes, por exemplo aqui o centro de salde mais proximo se
trabalhasse com uma articulacdo direta connosco e quando falo nisto ndo me refiro a “passar o
papel”, porque isso € o que ¢ feito, mas sim a existir uma ligagcdo direta com partilha de
profissionais entre hospital e centro de salde, isto até ja se tentou mas de facto nunca chegou a
funcionar, até lhe digo porque € que este tipo de coisas nunca funciona, é pela simples razdo
que nunca se p6s ninguém que estivesse fora do sistema a ir ao terreno e a analisar as coisas,
falar com as pessoas e fazer o itinerario completo do doente e no final sentar-se com todos e
criar um modelo que possa ser benéfico para todos, porque até agora tem sido cada um a puxar
a “brasa a sua sardinha” e quem faz sdo sempre os mesmos que ja pertencem ao sistema e
quando o fazem é da sua cadeira do gabinete, isto porque ndo estdo verdadeiramente
interessados em resolver os problemas, mas sim em resolver os problemas politicos, ou seja é
a teoria do modelo ser sempre teorizante.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

H4 de facto uma diferenciagdo entre médicos e enfermeiros e agora ja nem é por causa da
licenciatura porque eles também ja séo licenciados, mas havera sempre diferenciacéo, agora
quem € o grupo mais importante? Acho na realidade que todos os grupos sdo igualmente
importantes e em bloco, agora quem da mais dinheiro ao hospital sdo o0s recursos médicos,
porque sdo quem opera, quem faz consultas, quem salva-vidas, agora os médicos ndo seriam
capazes de fazer esse trabalho se ndo fossem os enfermeiros. O doente chega ao hospital, é
preciso alguém que o leve ao RX, € preciso alguém rapar o doente para ser operado, € preciso
alguém para levar o doente ao bloco, portanto todos sdo importantes. O problema é que isto tem
uma razdo que vem de tras e ja é historica e comeca logo nos bancos da faculdade, como sabe
o titulo de doutor exceto as pessoas que séo doutoradas, s6 ha dois cursos que saem da faculdade

258



com o titulo de doutor é o juiz e 0 médico, todos os outros tém licenciaturas, e tem 14 o Dr. mas
ndo sdo doutores, e a sensacdo de superioridade comeca logo ai, e € aqui que se vé o exemplo
dos enfermeiros e dos médicos e de uma superioridade que ndo existe e uma inferioridade que
ndo existe. H& uma coisa pela qual eu tenho pautado sempre a minha vida e tenho passado aos
meus filhos, amigos, e alunos que é tratar todas as pessoas de igual modo, eu sei que sou um
senhor doutor, sei que para muita gente sou uma pessoa importante, para 0 maqueiro, para o
porteiro, eles consideram que Sou uma pessoa importante, posso nao ser para a enfermagem, ou
ndo, mas sempre tratei toda a gente de igual modo, habituei-me a cumprimentar toda a gente
desde que entro no hospital até que saio, porque tenho a convicgao de que todos precisamos de
toda a gente e por isso tenho sempre a ideia de que ha uma altura em que estamos por cima e é
muito facil cuspir para os que estdo em baixo, mas como 0 mundo é circular vai com certeza
haver uma altura em que aqueles em quem a gente cuspiu vao estar em cima de nos a cuspir-
nos, portanto muito naturalmente se eu ndo fizer uma coisa vou esperar que também néo facam.
Obviamente que todos temos situacdes menos boas e em gque nos exaltamos mais, ja aconteceu
comigo no bloco, no entanto isso ndo invalida que passada a situacao, e mais a frio ndo chegue
ao pé da outra pessoa e que peca desculpa, dizendo que ndo faz parte e que vou fazer os
possiveis para que nao volte a acontecer, tudo isto nos vai amadurecer, € a medida que estamos
com mais idade também vamos adquirir outras “skills” de forma a anteciparmos as situagdes
menos agradaveis.

Uma das gangrenas que o SNS trouxe foram os administradores hospitalares, ou melhor
ndo foram os administradores, mas a proliferacdo dos administradores. Subitamente alguém
descobriu que o que era bom era ser administrador hospitalar, porque é um senhor doutor, saem
antes de entrar, ndo precisam de assinar o ponto, tém carro, motorista e parque de
estacionamento privativo, tém que apresentar uns relatérios de vez em quando, entdo o que é
gue aconteceu? Subitamente, aumentaram de tal maneira os administradores neste hospital que
tiveram que colocar mais do que um administrador por servi¢o. Parecendo que néo isto ndo cria
um bom ambiente porque é preferivel trabalhar pouco tempo com um grupo pequeno do que
andar anos e anos com um grupo grande que nao apresenta resultados e uns vivem a custa dos
outros.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Devia ter, ndo sei responder se realmente tem, tenho duvidas. No espirito da sua conce¢do
sim, vejamos o exemplo, vocé é um gestor de uma casa, tem uma empresa, e tem que pensar
que s6 vai ganhar dinheiro se as pessoas que trabalham consigo forem valorizadas, se tiverem
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forma de se valorizar, porque isso € a forma de poderem assegurar trabalhos cada vez mais
dificeis e mais rentaveis. Imaginemos um gestor de um hospital onde s sabem fazer hérnias e
quistos dermoides, que € uma coisa facilima, claro que vao fazer muitos, mas qual é o retorno
disso, quer monetario, quer para o profissional? Nem um nem outro, para o hospital o valor
pago por esses atos é insignificante, para o profissional € desmotivante do ponto de vista
profissional e de formacdo. Por exemplo neste hospital nunca foi criada uma bolsa de apoio a
formacgé@o médica e ha um centro de formacdo medica no hospital, mas eles veem a formacéo
médica no sentido da ética, da dialética e ndo no sentido da técnica, ou seja a formacdo que
existe e baseada na melhoria da utilizagdo dos recursos, da auto disciplina médica, a otimizar
as condicGes, com o objetivo de atingir o maior ganho ao hospital, ndo recebendo o profissional
qualquer prémio por isso, 0 prémio vai sempre para o administrador porgue ele é que é o rosto,
ele é que leva a medalha, ele é que é agraciado, e depois faz sempre aquele papel que ha 50
anos ¢ sempre o mesmo “muito obrigado, gostei muito de ter estado aqui foi um prazer ter-vos
servido” é uma “chapa” ndo serve para nada a nao ser valorizacdo pessoal. A formagao até ha
bem pouco tempo, agora ja ndo, era suportada pelas farmacéuticas, outro polvo que precisava
de se alimentar do SNS, mas diga-se em abono da verdade que tirava com uma mao mas dava
com a outra, era verdadeiramente quem pagava a formacéo dos médicos, claro que depois houve
aqueles dislates que ha em todas as coisas, e que ndo controlamos e que envolveu certos
estratagemas...Portanto o hospital ndo da formagao a ninguém, ndo dd uma bolsa a ninguém,
ndo paga um congresso a ninguém, percebe-se que o hospital tenha dificuldades a garantir a
todas as pessoas esse acesso, por isso prefere esconder-se na sombra, ndo se responsabilizar por
isso e esperar que cada um faca por si, a custa da sua familia, a custa do seu eréario préprio, e
depois se tiver uns amigos de um laboratério que Ihe paguem um congresso ou uma formagcéo,
melhor. O problema esta entdo aqui, deste lado da barreira esta quem serve o utente, e se quem
serve o utente ndo se sente valorizado, ndo se sente feliz..., € aqui € que esta o0 maior problema.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Tenho davidas que essas “receitas” tenham sucesso, porque o que esta em causa € 0 tipo de
tratamento que os profissionais tém, € algo mais relacionado com respeito, valorizagéo, valores,
e 0s modelos de gestdo tradicionais ndo percebem isto. Os modelos de centros de referéncia,
surgem porque ndo pode haver toda a gente em todos os hospitais a fazer tudo, h& coisas que
sdo diferenciadas, ha doengas que exigem uma preparacao diferente e por isso as pessoas de
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cada equipa criaram mais empatia com determinada patologia e tentam melhorar dentro daquela
patologia, claro que séo cirurgides que operam tudo, mas cada vez mais vai haver cirurgides a
operar, s6 figado, s6 estomago, s6 esofago, s colon, ou seja a especificidade dentro da
especializacao isso € que é fundamental, e s6 assim é que se € bom, ndo é dominar tudo mas
sim numa coisa sé tentar ser o melhor possivel. Houve uma altura em que a classificacdo dos
hospitais era a quantidade de doentes por nimero de tempo. O hospital de Agueda estava
sempre um primeiro lugar, pois s6 operava fimoses aos mitdos, agora nds aqui uma cirurgia a
um pancreas dura 4 a 5 horas, uma cirurgia ao figado leva 3, 4, 5 horas, com uma
responsabilidade brutal. Por exemplo o que é que se pede hoje ao hospital? E a codificagéo, é
pOr aqui uns codigos, que uns fulanos metem 14 e dizem “sim senhor o seu servigo operou 500
doentes, ganhou 5 milhdes, n6s vamos dar-vos 5 milhdes para investirem no servigo” quem da
o dinheiro, ndo percebe se estamos a fazer bem ou mal, se estamos a trabalhar bem ou mal,
quantos é que morreram, se podiamos reduzir o nimero de mortos, se podiamos operar melhor,
mais qualidade em vez de quantidade, se podiamos ter um descanso maior para ndo cometermos
tantos erros, se era possivel ndo operar tantos doentes durante a noite, claro esta excetuando as
situacOes emergentes, ndo se controla quando se vai ter um acidente, ou quando cai, ou quando
rebenta a aorta, agora ha outras situagdes em que n&o é necessario. E angustiante estar 40 anos
numa instituicdo, que no primeiro dia de reforma em que sair daqui, de repente deixa de nos
conhecer, € angustiante ter dado muito ou pouco nesses 40 anos a uma instituicdo que daqui
amanhd nos vai tratar como um individuo normal, que nos vai fazer pagar a consulta, pagar o
exame, digamos que ha uma série de coisas que podia ser feita para aligeirar um certo desprezo
que vamos tendo por parte da instituicdo porque ela ndo nos da nada. Por exemplo a instituicdo
ndo ficava mais pobre se garantisse alguns apoios aos seus funcionarios ap0s a saida das pessoas
para a reforma, até mesmo em funcdo até da sua capacitacdo, isto é, se fosse um individuo
auxiliar de acdo médica que recebia o salario minimo poderia ter até tudo franqueavel, era bom
para a pessoa saber que no hospital onde esteve, onde trabalhou tem alguém que é mais facil de
0 acarinhar porque ja o conhece, que pode trata-lo, pode orienta-lo, pode ajuda-lo no tempo de
vida que lhe resta, que nem € assim tanto porque normalmente as pessoas morrem perto dos 80
anos, se se reformam aos 70 ndo é assim tanto tempo para consumir recursos a institui¢cdo. Em
suma ndo ha nenhum modelo de gestdo completamente eficaz, ndo sei se alguma vez vai haver
e existe hoje em dia pouca aproximacdo a realidade. Portanto nés aqui ndo vivemos, se
qgueremos ter alguma coisa temos de trabalhar de uma forma incessante, aqui ao lado em
Espanha as pessoas vivem, tém tempo para eles, mantendo um equilibrio entre a vida familiar
e profissional nos ndo, € um desencanto que subsiste. Por isso ndo tenho confianca em algum
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desses modelos, julgo que deviam ser dadas condi¢des condignas as pessoas para poderem
exercer a sua profisséo de forma adequada recebendo contrapartidas adequadas, principalmente

reconhecendo quem se esforca.

Entrevista 13

Topico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Os profissionais hoje em dia sdo diferentes de ha 40 anos e comparando a evolucdo hoje
em dia ha outro trato, com mais sensibilidade, mais proximidade, agora neste momento devido
a situacdo de pandemia os profissionais estdo saturados e exaustos por isso o utente fica a
perder, por isso a relacdo entre ambos fica também a perder. Agora ha que ver também que
mesmo sem Covid existe uma insatisfacdo do pessoal que se tem vindo a sentir, e situando isto
em tempo, desde que houve a “Troika” nada mais voltou ao que era, isto porque houve uma
machadada nas carreiras, nunca repuseram uma série de coisas, o pessoal perdeu a sua ligacdo
e entusiasmo na carreira. Por outro lado, as administracdes das organizagdes e no meu hospital
fazem-me sentir que sou mais uma, sou um numero. Portanto houve uma evolucdo no
tratamento dos doentes, mas devido as mas condi¢bes do pessoal o utente é afetado devido a
insatisfacdo das condicdes do pessoal, ou seja, 0 que realmente conta para que o utente seja
mais valorizado e para que Ihe seja atribuida mais importancia é a melhoria das condi¢6es dos
profissionais.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relagéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Isto agora com o Covid esta diferente, mas as queixas de parte a parte antes do Covid eram
muitas. Por exemplo quando comecei a trabalhar as equipas tinham sete médicos agora tém
quatro, logo isso revela que a atengdo aos utentes ndo pode ser feita da mesma maneira, até
porgue ha mais utentes. Outra coisa € a forma de falar com os utentes, ninguém nos disse como
falar com eles, no nosso hospital, aparecem, africanos, indianos, chineses, tudo e mais alguma
e ninguem se preocupou em saber como é que a comunicacao se pode fazer da melhor forma,
muitos deles ndo falam portugués, nem uma lingua que se entenda e depois isto cria uma falta
de comunicacdo entre profissionais e utentes que nédo resulta bem, e s&o muitos casos nestas
circunstancias.
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Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integragdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Desde logo é preciso que exista responsabilizacdo dos profissionais, se lhe disser que
ninguém controla ninguém, vocé admira-se. E preciso promover os profissionais, as instalacdes
e controlar os gastos e 0s custos. Se fosse criado um servico mais pequeno dentro do hospital,
mas que fosse independente penso que seria interessante porque era mais facil para os utentes
quer para chegar aos servigos quer para tratar de qualquer coisa. Eu até ja tenho dito em relacéo
ao hospital, existe aqui tanto terreno porque é que ndo fazem aqui uma maternidade ligada ao
hospital, assim as pessoas escusavam de entrar pela urgéncia geral, e era mais facil e mais
dedicado, mas ficava com uma gestdo independente. Isto para o utente era muito bom.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

N&o ha davidas, sdo os médicos. Uma vez uma médica anestesista disse-me “olhe, vocé é
uma auxiliar e até faz mais do que lhe compete, mas ndo tenhamos ilusdes e ndo ande ai a
defender as suas colegas, porque se algum dia precisar de alguma coisa, ndo séo as suas colegas
que Ihe valem, sdo os médicos, porque os médicos conseguem fazer o seu trabalho, mas vocé
ndo consegue fazer o nosso.” Agora, todos os outros sdo necessarios, enfermeiros, auxiliares,
por exemplo quando o utente toca a campainha quem vai em primeiro lugar é o auxiliar, n6s
somos o grupo profissional que tem maior proximidade com o utente, porque é o auxiliar que
pde a arrastadeira, limpa, a senhora quer vomitar € a auxiliar que esta Ia, a senhora esta nervosa
é a auxiliar que Ihe d& a méo, portanto nestas pequenas coisas esta la sempre a auxiliar, € uma
funcdo menos técnica, mas € em muitos casos a mais importante, mas também ninguém quer
realmente saber, desde as estruturas de topo da gestdo e do governo até ao préprio auxiliar nem
ele proprio defende a sua carreira. Nesta pandemia, o auxiliar desinfeta, limpa e sei l1a mais o
qué, e isto é tudo uma enorme responsabilidade para o auxiliar. O auxiliar a nivel hospitalar ndo
tem voz, nds somos uma profissao sem incentivos, sem valorizagao de carreira, sem controlo.
Eu ja trabalhei numa PPP e ndo tem nada a ver com a gestdo publica, eramos muito mais

controlados, agora cada um quase que faz o que quer, ai de nds noutros tempos se fossemos
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fumar para a rua sem trocar as socas, e outras coisas, era outra exigéncia. O estado devia ser
melhor gestor, agora o que se passa € que como nao da condi¢des também ndo exige.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo os interesses de
valorizacéo dos profissionais?

Acho que ndo, nenhum grupo profissional se sente valorizado, vao para 0 seu emprego,
porque tém ordenado certo, tém uma especializacao, isto no caso dos enfermeiros. Nos também
ndo, e eu sou positiva e lutadora por natureza, mas nao ha& qualquer valorizacdo ou
reconhecimento. Houve uma altura em que havia muita formacdao, de posicionamento, higiene,
desinfecdo, como prestar cuidados na generalidade, levante do doente, mas agora praticamente
ndo ha nada, na altura da “Troika” houve um corte de tudo, e nunca nada foi resposto. Quando
eramos PPP, posso dizer-lhe que sempre havia outro reconhecimento, por exemplo naquela
altura quem tivesse avaliacdo de 100% e assiduidade tinha um ordenado de incentivo ao fim do
ano, e de trés em trés anos iamos tendo um tipo de diuturnidades. Agora neste momento nem
sei em que fase estamos, o que sei é que um auxiliar com horério fixo de manhds traz para casa
a volta de 700€, j4 com o subsidio de alimentacdo incluido. Depois ¢ uma total desvalorizagdo
sobre os auxiliares, quantas vezes ouvimos dizer das chefias quando tentamos dar sugestoes:
“ndo se preocupe com iss0, voc€ ndo esta cd para isso, alguém se debruga sobre iss0”, por isso
0 nosso pensamento é logo de que ndo vale a pena. Alias, eles dizem que a minha profissdo ndo
é especializada, mas eu considero-a. Muitos médicos da especialidade onde estou foram para o
privado porque ali ndo lhes quiseram reconhecer o valor e foi uma debandada enorme para a
CUF de Sintra, e o pessoal da satide estd muito numa de “deixa andar” porque ninguém “lhes
passa grande cartao”. Por isso muita gente esta numa de dizer “eu venho aqui ganhar mais uns
tostdes”, quem trabalha no SNS trabalha em n&o sei quantos sitios, fazem um banco de 24 horas,
tomam um banho e vao dar consultas, e isto é o sistema normal, porque as pessoas ndo sdo bem
tratadas nem bem pagas. Isto é transversal a todos os profissionais, um enfermeiro ou um
auxiliar trabalha em n&o sei quantos sitios, porque um auxiliar com 17 ou 18 anos de trabalho
tem como base 645€, e os que entram tém exatamente 0 mesmo.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Carreiras atrativas, reconhecimento profissional, o hospital precisa de ser atrativo, é preciso
combater o desperdicio, 0 estado ndo tem controlo sobre o desperdicio. Claro que a
remuneracao € o primordial, no entanto era importante que houvesse uma avaliacao a séria dos
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profissionais, porque se alguns se esforgam no dia-a-dia, muitos também andam a arrastar-se e
encostados ao trabalho dos outros, ninguém fiscaliza o que se faz. No geral seria melhorar as
tabelas remuneratorias, formacao aos profissionais, e fomentar o gosto pela atividade que se
desempenha, demonstrando que a sua fun¢do ¢é necessaria para levar a “bom porto” o
atendimento hospitalar e 0 SNS, e isto para todas as classes profissionais, clinicos ou nédo, e s6
depois controlar e exigir, porque ndo podem fazer exigéncias na altura em que os profissionais
se sentem desprezados e pouco dignificados. Devem ser criadas condi¢Ges para que 0S
profissionais se sintam dignificados, situacGes até mesmo ao nivel logistico, pelo seu espaco
também, veja, se for preciso saem de turno fardam-se e desfardam-se todos encostados uns aos
outros, agora na pandemia é que se estéa a olhar para isto, mas era preciso chegar a este ponto?
Mas pronto isso se calhar ja é exigir muito. Mas essencialmente valorizarem-nos perante uma
profissdo que é tdo boa e bonita que é o cuidar, e fazer sentir isso as pessoas, mas ha que trata-
las com respeito e educacdo e exigirem delas também esse respeito e educacdo. Outra coisa
importante era auscultar os profissionais porque isso também valoriza os profissionais e faz
com que se sintam importantes. Mas isso tem que ser depois do Covid porque agora anda tudo
desaparecido. A formacdo era muito importante quer para quem chega de novo ao servico quer
para quem la estd e tem que fazer a sua integracdo. Posso dizer que nesta fase de pandemia
entram pessoas, algumas nem o nono ano tém e sem formacdo hospitalar e depois é muito
complicado fazer a sua integracao e exige de quem esta um esforco muito grande, sem qualquer
recompensa. Somos o grupo mais mal tratado de todos. Por exemplo coisas mais simples, nos
hospitais existem muitas profissionais em idade fértil, muitas dessas pessoas as vezes andam
com o coragdo na mao porque ndo sabem onde deixar os seus filhos ou pagam rios de dinheiro
para deixar os filhos, porque ndo, nesses casos fazerem uma creche para os filhos dos
profissionais? Outro exemplo ndo ha um reconhecimento minimo, ou até um obrigado aos
enfermeiros que fazem o acompanhamento dos alunos de enfermagem, e é muito mais
desgastante no final do turno para um enfermeiro que além do seu trabalho ainda tem que
acompanhar e ensinar um aluno, também os auxiliares tém que fazer a integracdo dos novos e
é exatamente a mesma coisa, ndo h& qualquer benesse ou reconhecimento, s6 a imposicao do
acompanhamento e mais nada.
Entrevista 14
Topico |
Questdo 1 - Considera que os modos de valorizagcdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)
265



Acho que hoje em dia todas as pessoas entendem que o utente tem mais importancia, ou
melhor que o utente importa mais, o que € um bocadinho diferente, agora isto ndo vem do nada,
tem sempre um conceito por tras, mas isto pode ndo querer dizer a mesma coisa para todas as
pessoas, para alguns pode ser uma coisa boa, com um objetivo para outros pode ser um
empecilho. Hoje em dia toda a gente percebe que o utente importa, quando eu comecei a fazer
medicina ndo era bem assim, o que ndo quer dizer que ndo houvesse ja preocupagdo com o
doente por parte dos profissionais, achavam era que podiam agir por ele e que a relacdo néo era
tdo paritaria, hoje em dia todas as pessoas, mesmo as que podem ndo estar contentes com essa
mudanga, mas sabem que o doente importa. De alguma maneira 0s conceitos tém a ver com
iSS0, agora se por causa disto 0s doentes sdo sempre bem tratados? N&o, nem nunca sera, porque
lidamos com pessoas e depende de quem esta do outro lado e como recebe a mensagem que nos
estamos a passar. As pessoas entendem isso como uma obrigacédo e que € escrutinado pelo que
houve algumas alteracGes que tiveram que comegar a ser realizadas dentro dos servicos perante
a forma como se fala com o utente, da forma como se explica as coisas, como se pede que ele
participe em determinadas decisdes. Isto € um caminho e tem que haver mais uma parceria, mas
é um caminho que nem deve ter fim porque se calhar podemos estar a falar daqui a 10 ou 20
anos em como melhorar isto. Mas mesmo que existam entraves por algumas pessoas porque
sdo mais velhas ou mais novas e ndo concordam, mas ha uma repeticdo das palavras, de
chavdes, de conceitos, que vdo sendo aos poucos assimiladas.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Ha coisas que sdo logisticas, ter em atengdo ao cumprimento e adequacao dos horéarios dos
atendimentos, ndo s6 pela sua adequacdo, mas adaptadas as necessidades do utente, sendo que
isto tem que ser balancado com a produtividade, as vezes os médicos sentem-se muito
pressionados pelo numero de consultas que tém que realizar e isso as vezes é uma coisa ma em
relacdo aquilo que a pessoa quer do outro lado, por exemplo até com gestores as vezes ja tenho
dito: “olhe imagine que € o senhor que ¢ o doente e que vai falar, acha que eu em 10 minutos
eu lhe respondo tendo que escrever no computador as questdes todas que quer?”. Mas pronto
isto ndo tem a ver s6 com 0s gestores também tem a ver com 0s médicos muitas vezes ha o ndo
cumprimento de horario pelos médicos e isso € uma coisa logistica e isso € uma questdo que
pode diminuir a conflitualidade entre os médicos e os utentes no sentido de dar uma atencao
diferente ao paciente, além disto outra questdo é a informacdo, nés temos que prestar a
informacdo da forma mais clara possivel e com isencdo e temos que ter a ideia que a outra
pessoa percebeu, ou seja nos é que independentemente da pessoa que temos a nossa frente temos
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que falar da forma que a outra pessoa entenda, ou seja, ndo ha nenhum conceito, ndo é preciso
a outra pessoa ter nenhuma pré-formacdao especifica para que entenda, acho que fazer medicina
também é isso mesmo, e isso pode ser desafiante, nds temos doentes a quem chegamos melhor
e a outros pior, e ndo tem a ver com os estudos ou a capacidade intelectual da pessoa, tem a ver
com muito mais coisas, e temos que pensar nisso. Alias muitos colegas sabem que se tiverem
mais tempo a explicar ao utente um determinado procedimento que possa ser doloroso essa
pessoa vai colaborar muito melhor e vai perceber aquilo e até vai por vezes diminuir a
intensidade da dor que sente. Outra coisa que era importante, e que acho que ca em Portugal
ndo ha nenhum hospital que faca isso ou pelo menos com regularidade, era mais treino de
simulacdo de situacBes para os profissionais, dos doentes dificeis, dos doentes ansiosos, dos
doentes que sdo muito agressivos, isto era uma coisa que eu gostava muito de fazer no servico
e que € muito dificil porque tenho muito pouco tempo para estas coisas todas, este treino de
situacBes acho que era muito importante. Este treino de comunicagdo, era importante até para
dar importancia ao doente, e para os profissionais perceberem que ao dar importancia ao utente
ndo se estdo a desvalorizar, porque as vezes ouvimos conversas até no refeitorio, onde as
pessoas sentem que o0s estdo a desvalorizar a eles e a dar importancia ao outro e ndo é isso, ndo
€ isso que esta a acontecer, mas é preciso refletir e treino.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

O que sei € da lei, ja temos refletido sobre a introducdo de um CRI aqui em determinados
servicos, mas nunca nenhum se concretizou, os CRI continuam a estar extremamente
dependentes dos Conselhos de Administracdo, portanto algumas coisas de que enfermam os
hospitais, no geral também podem fazer-se sentir nestes modelos, como a falta de recursos, falta
de equipamentos, etc, acho pelo que sei que essas coisas ndo vao estar melhoradas, em relacédo
a isso e a grande satisfacdo dos profissionais de satde (que é um fator de promogéo da melhoria
do atendimento ao utente), ira ser pelo facto de poderem fazer uma técnica ou acederem a uma
tecnologia muito diferenciada e que eles gostem muito de fazer, € mais dessa forma, e eu ndo
tenho a certeza que tenha que existir esses modelos como o CRI para que isso aconteca, mas
esta minha perce¢do também pode ter a ver com a minha experiéncia de trabalho, eu sempre
trabalhei em hospitais pequenos e isso da outra forma de interligacéo, 0s servicos estdo muito
perto da porta, por exemplo a gente chega a Santa Maria e tem que ir ao piso tal e é uma
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dificuldade para encontrar qualquer coisa, aqui ndo, esta tudo muito perto da porta, portanto
acho que ndo hé necessidade dessas estruturas, pode ser por trabalhar num hospital pequeno em
que a relacéo ja de si € de proximidade, mas isto ndo € de agora eu sempre trabalhei assim e
esta forma de trabalho ja era praticada pelo diretor do servi¢o quando ca cheguei, portanto ndo
temos uma estrutura muito hermética em relacdo ao utente, nds ja temos uma relagdo de
proximidade.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

N&o sei responder a essa pergunta, mas olhe nunca poria 0s gestores, e ndo € por que nao
ache que sdo necessarios porque sdo, uma vez cheguei a fazer um mail a uma administradora
que dizia: “ainda esta para nascer a pessoa que vai ser um 6timo gestor de salde”. Neste
momento nenhum gestor de salde percebe, a primeira coisa que uma pessoa tem que fazer
guando vai gerir um sitio é reunir-se com 0s varios grupos profissionais e perceber o que é que
eles sentem em relacdo as coisas. Eu tenho pena porque eu acho que faz falta termos gestores
ao nosso lado, os gestores tém |4 as coisas da produtividade, as tabelas os benchmarkings e nés
temos que nos encaixar ali. Portanto eu, os gestores nunca diria que eram, para mim sabe o que
eu realmente acho que é importante? Sdo as equipas, aquilo que eu sempre achei mais
importante e aquilo que eu sempre mais gostei de trabalhar num hospital € trabalhar em equipa,
e acho que sdo mesmo as equipas, ndo consigo distinguir daqui nenhum grupo profissional,
dentro de um servico nem sempre se consegue criar as equipas ideais, mas de facto o mais
importante dentro de um servico sdo as equipas interdisciplinares, pelo que ndo sou mesmo
capaz de identificar ninguém, lembro-me algumas vezes que nds achavamos que era tdo
importante quer a assistente administrativa, a assistente social ou outro profissional, depende
da situacdo em que a utente se encontra, se ela estiver no secretariado é a administrativa, se for
numa situacdo complicada de cariz social a pessoa mais importante € a assistente social, por
isso eu ndo sou capaz de identificar uma pessoa, o elemento principal é a equipa. Esse
sentimento de pertenca da equipa e de interligacdo dos cuidados acho que é uma coisa que
melhora imenso os cuidados e satisfaz muito mais as pessoas refletindo-se nos utentes
obviamente.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracéo os interesses de

valorizagéo dos profissionais?
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Acho que néo, acho que os profissionais ndo se sentem nada valorizados neste modelo de
gestéo atual, porque sdo muito pouco chamados para participar e decidir, e s&o muito chamados
para avaliar e para lhes dizerem o que quem que eles facam em vez de lhes perguntarem o que
vocés querem fazer, devem por os profissionais a participar, fazerem-lhes perguntas, ou seja
uma valorizagao pela participacdo, obviamente que conta a remuneracéo, se bem que quem vem
para o servico publico ja sabe com o que conta, mas uma coisa que pode ser importante para a
pessoa, € ela perceber que conta naquele sitio onde esta e para isso tem que ser chamada a
participar, nas decisfes, na gestdo e os gestores e conselhos de administracdo chamam muito
pouco as pessoas para isso. Por exemplo é muito importante uma pessoa ter uma ideia e ver a
sua ideia implementada, acho que nos hospitais isto estad a perder-se, e perde-se mais nos
hospitais maiores.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Se 0 modelo for bem negociado com os profissionais, pode haver interesse nesses NoOvos
modelos, no entanto ndo sei se as coisas funcionam sempre assim, ou seja no caso dos Centros
de Responsabilidade tem que fazer um plano daquilo que vai ser a sua atividade e recebem o
orcamento de acordo com esse plano, e aquilo que os profissionais vao ganhar a mais e que vai
valorizar a remuneracdo acaba a ser a partir da producdo base e ndo € paga assim
estrondosamente, portanto depende sempre da negociacdo. As pessoas valorizam nestes novos
modelos estarem muito focadas na atividade que mais gostam numa técnica especifica e ndo se
dispersarem, temos colegas que sairam da funcao publica para a privada porque podiam praticar
aquela atividade favorita ou na qual se diferenciaram e ndo tinham que fazer bancos. Acho que
o0s centros de responsabilidade ndo sdo o paraiso, por exemplo em comparagdo com 0 modelo
USF B acho que este é mais vantajoso, portanto um modelo destes adaptados ao hospital e a
atividade hospitalar podia ser uma ideia, ndo sei, ndo acredito muito, depende de muita coisa,
acho que bastava ser uma estrutura mais pequena mais participada sem necessidade dessas
estruturas rigidas, ao fim e a cabo o que era necessario para melhorar o funcionamento dos
hospitais era promover a motivacao dos profissionais, porque ndo vai ser possivel aumentar de
repente todos os profissionais para valores muito mais elevados nos proximos anos, pelo que
era importante encontrar alguma coisa, sem ser a remuneragao que possa funcionar como fator

de motivacdo e congregacéo das pessoas e acredito que o trabalho em equipa pode promover
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iSs0, porque isso prende as pessoas aos sitios, e as pessoas valorizam-se pela participacao e
sentirem que puderam agir no funcionamento do servico.
Entrevista 15

Topico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizagcdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importéncia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

Julgo que nos ultimos tempos se tem valorizado muito esta relacdo profissionais e utentes
agora ndo sei se € devido a esses conceitos, acho que € mais uma evolucao que se tem sentido
no ambito de querer dar ao doente melhores cuidados e das instituigdes quererem prestar um
melhor servico, vejo que seja mais por este motivo, obviamente que temos que fazer aqui um
parenteses face ao atual tempo de pandemia.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Independentemente da questdo do Covid a relacdo profissional-utente continua com
gueixas parte a parte e comeca outra vez a piorar, acho que a melhoria passa pela percecéo quer
dos profissionais quer dos utentes que ha determinadas regras que tém que ser cumpridas e que
tem que haver uma aceitacdo de ambas as partes. No caso dos utentes estes tém que perceber
gue os recursos sdo finitos e que se as institui¢des tivessem mais recursos 0s tempos de espera
seriam menores, isto porque a maior parte dos problemas deve-se aos tempos de espera, para
uma primeira consulta, para uma cirurgia programada, ja nem falando nos tempos de espera
para uma emergéncia ou urgéncia, e a grande maioria das reclamacdes vem daqui. Ndo ha
duvidas que se os recursos fossem maiores a intervencao nesta questdo dos tempos de espera ia
reduzir significativamente as reclamagdes e melhorar a relagdo. De facto, todos os anos quando
negociamos 0 contrato programa hd uma preocupacdo com 0 acesso mas de facto ndo se
consegue chegar a todo o lado. Pelo lado dos profissionais, ou com mais formagdo e
sensibilizagdo talvez seja possivel uma melhoria porque na maioria dos casos cada um de nos
tem que ter um bocadinho de psicdlogo, no sentido de melhorar a interagdo com o utente,
criando uma melhor empatia com este. De facto, tudo isto é essencial porque 0 SNS continua a
ser um dos maiores bens que a nossa sociedade tem.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracio/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com

um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficcia),
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modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Sim, acho que modelos de gestao mais “localizados” isto ¢, focados em &reas mais pequenas
dentro do hospital pode trazer melhor qualidade de servico, isto porque também pode trazer
melhores condic6es aos profissionais de saude e isso vai refletir-se na qualidade da prestacéo
dos servicos, no meu entender qualquer modelo de gestdo que promova mais autonomia, como
por exemplo os CRI podem ser benéficos, ou seja tudo o que implique mais responsabilidade e
compromisso com a prestacdo do servico. Uma coisa é gerir com recursos finitos e saber que
as pessoas sao responsaveis por determinado “plaffond”, agora ¢ preciso muito cuidado com a
determinagdo do valor deste “plaffond”, porque o mesmo ndo pode ser razdo para excluir
técnicas, tratamentos ou utentes. Portanto a filosofia de gestdo € correta e nos portugueses ndo
estamos muito habituados porgque raramente se cumprem or¢amentos, ou seja, é um paradigma
diferente mas que deveria ser bem testado, principalmente em pequenos grupos e pequenas
especialidades. Imaginemos um hospital mais pequeno a funcionar dentro do hospital maior, e
teriamos um gestor dedicado, em que podemos contratar diretamente 0s nossos profissionais,
outro fator que ficara a faltar e que ainda ndo é muito visivel na gestdo hospitalar, é avaliar a
faceta produtiva, mas com analise da valorizacdo da produtividade.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Essa é muito dificil, vou-lhe dizer o seguinte enquanto ndo trabalhei num hospital a
sensacao que tinha, isto é visto do exterior, era que a classe mais importante eram os médicos
até porque sao eles que aparecem sempre na linha da frente, no entanto como profissional hoje
em dia o que eu acho é que ha no hospital em conjunto de categorias profissionais que sao
substanciais para o funcionamento do hospital, e que se calhar a maior parte das pessoas nem
sequer faz a menor ideia disto, posso dizer-lhe que o servi¢co que eu considero ser dos mais
importantes dentro dos hospitais € o aprovisionamento, porque é este que é o suporte de
aquisicdo de toda a logistica hospitalar que mantem o hospital em funcionamento sendo o
suporte da aquisicdo de tudo o que é necessario para atender 0s nossos utentes, e nada melhor
que o exemplo que se vive hoje em dia com a pandemia em que uma das problematicas mais
relevantes é a aquisicao e escassez dos equipamentos de protecdo individual e isso tudo passa
pelo aprovisionamento, e portanto como sabemos € um gestor que esta a frente destes servigos,
na generalidade os mais valorizados sdo sempre quem presta cuidados de saude, a classe médica
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e de enfermagem, mas analisando ao fundo a importancia tem que ser dividida entre todos os
profissionais.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo os interesses de
valorizacéo dos profissionais?

Dificilmente, uma vez que ha uma limitacdo orcamental e tutelar muito grande, hd um
grande constrangimento na evolucdo das carreiras, de aumentos salariais, por isso 0 modelo
atual € muito restrito na questdo da valorizacdo e reconhecimento dos profissionais.
Relativamente a outras formas como o tempo ou a formacdo, também existem
constrangimentos, a formagao comeca a ser mais sentida como uma necessidade, agora como
jé referi os recursos sdo muito limitados e as pessoas estdo muito “a medida” no entanto temos
feito algum esforco.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Do meu ponto de vista e a semelhanca do que ja referi para os utentes estes modelos mais
pequenos e de gestdo mais direcionada podem ser muito interessantes para os profissionais em
temos de valorizagdo de carreira quer financeira quer tecnicamente, tudo passa também
essencialmente pela responsabilizacdo de cada um, e cada um poder progredir devido ao seu
esforco e mérito.

Entrevista 16

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Da minha experiéncia e da analise que faco julgo que os conceitos em si tém servido mais
para despertar os profissionais dessa necessidade, agora passar do conceito para a pratica é
muito mais dificil e complicado, porque n6s estamos muito mais focados em dar respostas as
necessidades do utente em termos daquilo que sdo 0s tratamentos que nGs preconizamos e nao
baseados na relacdo. SO se pode centrar os cuidados no utente quando € possivel estabelecer
uma relagdo com essa pessoa que nos permita conhecer as necessidades das pessoas, e todos 0s
dias e sempre que h& uma consulta, uma vinda a urgéncia estabelece-se uma relagdo somente
de proximidade que nos permite identificar o problema ali e agora e a resposta é nesse sentido,
as pessoas sdo muito mais do que isso, e por esse facto nds nunca conseguimos ir ao encontro
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daquilo que séo as necessidades intrinsecas da pessoa vamos sim ao encontro daquilo que nos
identifichmos para tratar, para resolver, e nesse sentido n6s ndo centramos de forma nenhuma,
raras sdo as exce¢des em que que se centram os cuidados no utente. Em termos de conceitos
eles séo fantasticos, mas ha a dificuldades para dar respostas ao utente considerando também
as limitacGes de recursos que temos, as vezes a procura também nos excede, e nds nao
conseguimos responder. Operacionalizar isso na nossa cultura e com o tipo de organizagao que
temos é muito complexo. Claro que ha profissionais que o tentam, mas nao é facil tendo em
consideracdo os diversos constrangimentos que existem. Eu ndo acredito pela experiéncia que
tenho que consigamos centrar os cuidados no utente, bem tentamos, alias bem dizemos, mas de
facto néo acredito que com este modelo de gestdo alguma vez se venha a conseguir.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

A relacdo profissional em si, ndo me parece que seja 0 problema, porque as pessoas ja tém
hoje estratégias que Ihe permitem resolver diariamente as questfes. O que eu acho relativamente
a esta questdo da relacdo entre profissionais e utentes, é que € uma questdo de atitude do
profissional, ndo tenho qualquer davida, um utente quando ndo esta equilibrado, quer por
doenca psiquiatrica ou esté sobre efeito de substancias aditivas, sejam alcool, drogas ou seja o
que for, ja tem um comportamento a partida que pode ser agressivo e nos ja temos medidas que
nos permitem que estes utentes nao nos agridam. Agora se por parte do profissional este ndo
tem uma atitude recetiva para 0s utentes e o0 agride, da parte do utente este ndo tem mecanismos
de defesa. Muitas vezes os profissionais face a sua atitude, leva a que da parte dos utentes
também ndo haja um comportamento sereno, portanto o que desencadeia a ma relacdo é
essencialmente a atitude do profissional e todos os profissionais que estdo no atendimento
forcosamente tém que ter uma atitude recetiva e sem comportamentos agressivos, e a formagéo
aqui pode ajudar mas néo resolve, leva as pessoas a refletir e a pensar mas depois no dia-a-dia,
Se a pessoa ndo promover outra atitude as coisas ndo vao mudar. O grande problema é que nés
nas organizacdes nao temos estratégias para poder supervisionar aquilo que sdo 0s
comportamentos dos nossos profissionais, ajudando-os a adaptar as atitudes a cada momento,
porque nao é depois do facto consumado que se vai intervir, tem que ser no momento para evitar
a escalada do conflito, e apos isto, determinar estratégias internas na organizacdo para adaptar
a pessoa ao local de trabalho, porque um profissional que seja conflituoso vai continuamente
arranjar problemas e ndo vai mudar a sua atitude e tem que ser afastado daquele local e daquelas
fungdes, e no limite a organizacdo deve poder determinar a adequacdo daquela pessoa a
organizacdo, sendo que como sabemos na funcdo puablica isso ndo acontece, e que temos
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pessoas totalmente inadequadas para as funcGes. Estamos a atender utentes que por vezes estao
fragilizados, ou ndo falam a lingua, ou tém outras dificuldades e o profissional tem que saber
comunicar com elas. Ou seja, 0 grande problema é a comunicacao, e € aqui que as coisas tém
que ser trabalhadas, grande parte dos profissionais ainda ndo consegue desligar do que é a sua
vida pessoal e como ele é pessoalmente e como deve ser dentro da organizacdo onde deve
assumir como primordial os interesses e 0s objetivos da organizacdo. Isto leva ao conflito com
o0 utente e no final toda uma organizacdo fica mal vista e o problema vai-se arrastando porque
a organizacao ndo tem meios para afastar esses maus profissionais.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

O que se passa é que em grandes organizac¢Ges a comunicacao nao flui, e logo perde-se toda
a eficiéncia, isto passa-se em grandes centros hospitalares como 0 nosso, quanto maior a
organizacdo mais dificil é levar a comunicacéo a todos de uma forma eficiente. Os modelos de
gestdo mais pequenos como os Centros de Responsabilidade Integrada, que ao fim de contas é
fazer cOpias de coOpias, além de ser pouco criativo ndo da resposta as necessidades das pessoas
gue vdo a esses locais, e cada resposta é tipica de um servico, e este decalque de pequenos
servicos, fazendo adaptar o mesmo modelo para todos ndo é o indicado. Por outro lado ndo me
parece que os profissionais que transitam para esses modelos possam mudar a sua atitude s6
porque passaram a trabalhar num centro de responsabilidade, porque se sdo as mesmas pessoas,
tém as mesmas atitudes, os mesmos conceitos e funcionam da mesma maneira, a Unica coisa
gue mudou foi o aspeto organizativo da questdo, por isso julgo que esses modelos sé poderiam
ser boas solucdes se fossem criados de raiz em locais onde ainda ndo existisse nada, agora se
forem criados num determinado centro onde tudo ja existe, mas apenas se vai mudar o aspeto
organizativo, entdo isso ndo vai resultar porque o modo de funcionar continua la enraizado nos
profissionais e métodos de trabalho.

Tépico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Ha muitas clivagens entre classes, mas ha um aspeto que é necessario referir, toda a
producdo esta alicercada no trabalho meédico, por iSSo quer queiramos Ou nao a pessoa Mais
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importante no hospital € o0 médico, depois tem toda a restante estrutura e quem a suporta sdo 0s
enfermeiros, portanto vendo a questdo no seu conjunto ndo diria quem é o mais importante, mas
sim 0s grupos que mais tém influéncia nos hospitais serdo os médicos na area da producéo e 0s
enfermeiros na area da organizacéo, isto porque as vezes 0s medicos querem organizar, mas
ndo conseguem porque tudo aquilo que eles pretendam organizar precisam sempre da
cooperacdo da &rea da enfermagem. A classe dos enfermeiros consegue suportar a estrutura
organizativa de um hospital, quem consegue de certa forma dominar todos os aspetos da
estrutura organizativa de uma unidade sdo os enfermeiros, desde a admissdo, os cuidados a
prestar, a terapéutica, 0s servigos de apoio, sdo os enfermeiros. Mas no final eu nem diria que
se devia dar essa importancia, ndo devia ser um ou o outro, eles complementam-se, 0 médico e
o0 enfermeiro contribuem para um todo, nem € um nem o outro, existe muita paridade e todos
ensinam e todos aprendem uns com os outros. Agora em termos de producao para o SNS, sé o
que os médicos produzem é que se conta.
Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizacéo dos profissionais?
Neste centro hospitalar um pouco porque temos a certificagdo em Qualidade temos atengédo
a questdo da formac&o entdo isso € exigido, e o hospital é forcado a ter verbas suficientes para
formar os profissionais. Quanto a remuneracao nem vale a pena falar, a maior fatia do dinheiro
¢ para pagar vencimentos e ainda assim todos os profissionais sdo mal pagos. O valor base é
baixo e depois as pessoas fazem horas extraordinarias que nunca mais terminam, portanto
alguma coisa ndo estad bem no sistema, porque continuamos a recorrer as horas extraordinarias
para fazer funcionar o sistema e isto é subverter o normal funcionamento do modelo de gestéo.
Os médicos para assegurar as urgéncias e os enfermeiros para assegurar os servi¢os fazem um
“sem fim” de horas que ¢ completamente anormal. Depois temos outro problema que sdo as
licencas de parentalidade, hoje em dia a legislacdo permite que os pais de criangas até aos 12
anos possam pedir isencdo de horario rotativo para poder acompanhar os filhos, ora isto traz
grandes constrangimentos para o funcionamento de um hospital com internamento onde a maior
parte das pessoas tem que fazer horarios rotativos, ou seja a lei determina que se aquelas maes
ou pais se pedirem, tém o direito até aos 12 anos a ndo realizarem tardes ou noites, agora como
é que isto € compativel? Além, ainda do conflito que isto acarreta no dia-a-dia das equipas,
todos os dias recebo um ou dois pedidos de pessoas que querem horario fixo. Claro que a
definicdo destas regras (leis) estd a um nivel de decis&o superior ao hospital, mas de facto cria
ao sistema muitos problemas, sem que se consiga ter solugdes para estes problemas. Quanto a
valorizacdo académica as pessoas atualmente estdo muito focadas neste tipo de valorizagéo,
275



mas isto € estritamente pessoal ndo ha qualquer apoio da instituicdo, o que existe € o estatuto
trabalhador-estudante, como existe para toda a gente.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Os modelos de gestdo mais pequenos baseados em sectores do hospital como os Centros de
Responsabilidade Integrada podem ter aspetos positivos, agora se nesses centros continuarem
a existir as mesmas pessoas, como todos os direitos, virtudes, defeitos, portanto ndo acredito
que os perfis se venham a modificar para cumprir as combinagdes acordadas. O modelo pode
funcionar muito bem apenas com o trabalho ideal, com os recursos humanos ideais, e o dia-a-
dia de um hospital estd sempre a mudar. Acredito que quando se constitui um Centro de
Responsabilidade Integrada as pessoas pretendam dar a resposta que se adequa com a producéo
que se pretende, aos objetivos e eficiente, agora ndo sei como é que isso se pode fazer com a
atual conjuntura das varias unidades onde ha pessoas que constantemente pedem transferéncia
por tudo e por nada, portanto todos os aspetos da gestdo sdo complicados e a estrutura desses
modelos esta de tal forma fixa que se alguma coisa falha, (se a satde de algum colaborador
falha), a estrutura vem por ai a baixo. N6s aqui temos pequenos Nucleos e eu vejo a dificuldade
gue nds temos na rotatividade dessas pessoas. Apenas dizer para finalizar que hospitais com
esta dimensdo (Centro Hospitalar) como nds temos, o Ministério da Salde tem que pensar
seriamente o que quer fazer, porque com esta dimenséo e estrutura cria uma dificuldade de
avaliacdo que ndo favorece ninguém, nés ndo somos avaliados, a avaliacdo de desempenho nao
avalia o desempenho do hospital. A avaliacdo dos hospitais é feita pela ACSS que esta a 150
quilémetros ou 500 quilémetros da realidade hospitalar, o que acontece € que quem vai discutir
0 que € a producdo do hospital é uma pessoa que esta a 500 quilometros do hospital e a
mensagem é-lhe levada por uma série de pessoas e a informacdo passa por uns e por outros e
quando chega ao final muito se desvanece. Assusta-me um bocado o futuro porque aquele
sentimento de pertenca, e de missdo que havia esta a perder-se, principalmente nestes grandes
hospitais, portanto tudo tem que ser repensado porgue tal como estd promove o desinteresse e

desmotivacao dos profissionais.
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Entrevista 17

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Depende, porque é muito vago. A nossa experiéncia como elementos do conselho de
administracdo € de que na nossa perspetiva, uma das nossas linhas estratégicas, nos s6 temos
trés linhas estratégicas aqui no centro hospitalar. A primeira € a valorizacdo das pessoas, com
duas vertentes: a valorizacdo das pessoas como profissionais e a valorizagdo das pessoas como
utentes. A segunda linha estratégia é a melhoria do desempenho e que tem a ver com a melhoria
da eficacia e da eficiéncia, e terceira é prepararmos para a transicdo para o novo hospital.
Focando essencialmente na pergunta colocada, é para nos estratégico o foco nas pessoas
(utentes) em duas vertentes. A forma como prestamos 0s cuidados aos nossos doentes, como €
gue nos organizamos em termos de percurso do doente, como é que nos organizamos com as
amenidades...Numa segunda vertente que temos estado a tentar explorar, é de facto como trazer
para dentro da organizacdo também o0s utentes, mais uma vez em varias perspetivas. NOs
cridamos aqui o gabinete do Provedor do utente, agora com a pandemia as coisas pararam um
bocadinho, e temos também outras iniciativas, somos um hospital com selo da diversidade, ou
seja preocupamo-nos, e organizamos de maneira a termos uma resposta (n6s atendemos utentes
de mais de 100 nacionalidades), e temos de nos preocupar ndo s6 como conseguir prestar
cuidados a essas pessoas, mas conhecer a cultura das pessoas e alguns aspetos mais proprios
para conseguirmos prestar cuidados enquadrados com essas pessoas, € que ndo as choquem.
Queremos integrar as pessoas e ndo as assimilar. Temos grupos de utentes muito especificos e
temos que atender a isso. Temos varias matrizes de levar as pessoas a participar. Além disso
tentdmos criar outras formas de fomentar a participagdo do cidaddo, é nossa intengdo criar um
conselho consultivo, que alias, ja existe na lei mas nunca foi implementado. Temos também a
intencdo de reunir com as juntas de freguesia e com a comunidade em sessdes participativas e
mais abertas com as pessoas para conseguirmos ter algum contacto...nos ja fazemos sessoes de
literacia para as juntas de freguesia na nossa area de influéncia direta, e é aprofundar muito esse
tema, e por ultimo neste aspeto queriamos criar uma coisa chamada Academias de saude. No
fundo é aliar a capacidade do centro hospitalar, colaborar com os cuidados primarios e com a
comunidade e abrirmos & populacdo em termos de literacia e prevencdo. Essa academia deveria
promover a prestacdo dos cuidados, mas sendo a propria populacdo, que fossem eles a
identificar em parceria as suas necessidades e interessadas em saber mais, porque nos na saude
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temos este defeito profissional em que achamos que sabemos tudo o que as pessoas querem.
Organizamos 0s Servicos como achamos que as pessoas querem, prestamos 0s Servigos como
achamos que as pessoas querem, atendemos as horas que achamos que as pessoas querem, e
esquecemos muitas vezes de Ihes perguntar e depois temos surpresas. Fazemos um servico, um
projeto inovador mas as pessoas ndao aderem nada aquilo porque nés ndo Ihe perguntamos nada,
é este 0 caminho, é um caminho diferente, claro que sabemos que estamos huma sociedade com
muito pouca ldgica de participacdo comunitaria, e que acaba depois muitas vezes por ser
capturada por grupos mais organizados e mais especificos (as pessoas da doenca tal, ou o grupo
de ativistas tal), que se organizam muito e eles proprios criam a agenda, temos a no¢do desse
risco, mas o hospital em si tem que se abrir, nestas duas Idgicas, que é ver o que as pessoas
necessitam, com uma mediacdo técnica nossa, e trazer as pessoas e adequar 0s Servigos ao que
as pessoas esperam, quer nesta vertente, quer na outra das amenidades. Porque podemos achar
que as pessoas querem uma coisa e afinal elas querem outra. Outra linha é com as ligas, nos
temos liga de amigos, e € um aspeto importante porque mais uma vez, participam pelo
voluntariado e complementam a integracéo.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Nos temos um sistema de qualidade, uma plataforma de notificacdo de eventos adversos,
temos ha alguns anos conhecimento como se trabalha a gestdo do risco, e a gestdo do risco
debruca-se sobre isso. A questao é interessante, nds temos procurado muito mais mitigar o risco,
com a instalacdo de botdes de panico nos sitios mais complexos, temos um botdo de péanico
digital. Agora a questdo vem um bocado “a priori”, ou seja porque é que as coisas acontecem,
no caso das agresses a profissionais quando nos analisdmos porgue existem esses casos,
verificamos que acontece muito devido aos picos de afluéncia e do tempo de espera, sdo 0s
grandes pontos. A questdo dos espacos é importante, e como as pessoas se distribuem, o fator
ambiental é muito significativo. Por exemplo n6s acabamos com o0s balcfes e colocAmos
secretarias e em todos os locais que fizemos isso a agressividade diminuiu porque a
proximidade do utente com o profissional € muito maior, as pessoas estdo ao mesmo nivel, e
h& mais separacdo das pessoas, uma pessoa esté a ser atendida na secretaria e a outra ja nao se
chega. No balcdo é diferente, estd o utente e estdo logo outras pessoas imediatamente atras, o
que provoca mais interacao e confusao, as pessoas estdo a ver os administrativos de cima para
baixo e ndo ao mesmo nivel. Portanto o nivel ambiental € muito importante principalmente ao
nivel das salas de espera. Existe ainda uma preocupacdo nossa ao nivel da gestdo de conflitos,
alias temos diversos cursos anualmente sobre essa variante. Como eu referi ha pouco acerca da
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questdo da diversidade, ndo ha aqui agressividade, mas existem dificuldades de comunicacéo,
0 que o Conselho de Administracdo pretende € reduzir os tempos de espera sobretudo nos
servicgos de urgéncia, certamente que os incidentes irdo diminuir, € uma correlacao interessante
de se fazer, empiricamente os incidentes vdo diminuir. Mas em relacdo a questdo nos nao
pensamos muito nisso, pensamos mais como mitigar e ndo como evitar a partida. A arquitetura
e a forma como comunicamos sdo importantes, e seja por cansago, seja porque cada um de nos
tem um feitio, os profissionais as vezes também tém atitudes para com os doentes que também
sdo promotoras de alguma agressividade do outro lado. Eu posso estar cansado, mas se o doente
esta a espera ha 4 horas e ainda recebe uma resposta torta, se fosse ao contrario...a formagao
pode ajudar a colmatar isso, mas também é facultativa.

Também temos alguma relevancia de violéncia entre profissionais, se for importante
podemos depois facilitar alguns dados, mas desde ja indico quem tem alguma relevancia, e ja
agora também temos dados de violéncia de profissionais sobre utentes, mas sdo um ou outro,
s&0 poucos.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

O foco do pais, o foco dos politicos, o foco das noticias, o foco dos cidaddos, nds focamos
na questdo do acesso, muito mais do que o resto. Se um utente chegar aqui for mal atendido e
em 10 minutos, fizer RX, andlises e consultas ele vai-se embora todo contente, se ele ficar aqui
3 horas a espera, mas tiver um atendimento “top”, faz um diagnostico de “top”, que Ihe apanha
“aquilo e ndo sei o qué”, o que ele vai dizer a vizinha ¢ que esteve 3 horas a espera,
independentemente de ter tido um atendimento de exceléncia. Portanto o nosso foco todo e o
que nos é pedido é sempre 0 acesso, acesso, acesso, depois vem a qualidade e tudo o resto, mas
0 principal é sempre o0 acesso. Essas estruturas de governagdo intermedias como os CRI,
basicamente, alias os CRI na lei organica que os cria fala exatamente na questdo do acesso,
foca-se no acesso, sao estruturas para capacitar o SNS com melhor capacidade de resposta, e
ao focarem-se no acesso estdo a dar melhor resposta aos cidaddos, agora 0 que € que se pode
perguntar? Essas estruturas poderiam ter a cabeca alguma estrutura de governagéo, tipo um
conselho consultivo, algo que trouxesse o cidadao (doente) daquela especialidade a pronunciar-
se sobre as coisas? Se calhar era util, embora as experiéncias que existem...era util até pela
dimensdo que é pequena, vou dar um pequeno exemplo com a pandemia houve muitas
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reportagens e essas coisas, e 0S jornais querem ouvir doentes, e nunca tivemos dificuldades em
ter um doente disponivel para falar, portanto ha uma relagdo forte dos profissionais com os
doentes, felizmente. Mas ndo seria displicente pelo menos nestas estruturas mais pequenas
pensarmos em alguma forma de colocar o cidaddo aqui dentro. Nos agrupamentos de centros
de saude isso existe, da minha experiéncia a participacéo é moderada e ha algum envolvimento.
Penso que nas estruturas de gestdo tudo o que melhorar o acesso e forma de trabalhar é de
adotar, agora podiam ter sido dados passos noutra lei organica que fomentassem mais o
envolvimento dos cidaddos na governacdo digamos assim, e sim ha algumas experiéncias
interessantes com grupos de doentes, quer na &rea pediatrica com experiencias muito
interessantes com a utilizagdo de “focus groups” que tinham reunides de x em x meses com
doentes (familias) que estavam internados em pediatria, para saber o que eles achavam e ir
melhorando, tudo isto integrado no sistema de qualidade, (0 da Andaluzia) da DGS e que tem
uma vertente grande sobre o cidad&o, e eu sei que isto era feito, ndo sei se se mantem, mas em
cada 3 meses chamavam 8 ou 10 middos internados para 0s ouvir, eu penso que sera util. Por
si 0O, se ndo houver vontade também nossa do Conselho de Administracdo, ou iniciativa por
parte dos proprios, como esté a legislacdo, ndo, quer dizer, a Unica coisa que facilita o cidaddo
€ 0 acesso.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Os médicos, claro, isto é um hospital. Sou administrador hospitalar e gosto muito do que
faco, mas em todos 0s negocios, todos sdo importantes. A senhora que faz a higienizacdo dos
bloco operatdrios se ndo o fizer bem, n6s vamos ter infecBes, temos que adiar uma cirurgia,
todos sdo importantes, ndo € isso que estd em causa, agora nesta casa, neste negécio produz-se
cuidados de saude, esta casa pode funcionar pior do que funciona sem administradores, pode
funcionar pior se ndo tiver estruturas de apoio, pode funcionar pior se néo tiver o auxiliar, pode
funcionar até sem enfermeiros, mas sem médicos ndo ha cuidados de satde, numa Gltima analise
até podemos ter o médico a fazer o tal penso, mas ninguém faz diagndstico se ndo for o médico.

O médico é o centro deste negocio, e 0 nosso negdcio € cuidados de saude, isto ndo é
valorizar nem desvalorizar ninguém, mas € assim que as coisas estdo constituidas, € o que é.
Sem quaisquer complexos para a classe da gestéo.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizacéo dos profissionais?
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Eu acho que desresponsabiliza os profissionais, mas temos que ver os modelos aplicados
em cada contexto, e 0 contexto na saude, na saude em Portugal, os portugueses gostam muito
pouco de se responsabilizar. H4 sempre a responsabilizagao do “eles” nunca se identifica
ninguém, é sempre o “eles”. Por outro lado, estamos a falar de um corpo de profissionais muito
qualificado, alids profissionais altissimamente qualificados, médicos, enfermeiros, técnicos,
muitos doutorados, hé pessoas muito diferenciadas e muito qualificadas, no passado com uma
tradicdo de trabalho individualizado muito forte sobretudo os médicos, e isso parece que ndo
estd sempre dentro das suas cabecas. Isto para dizer o qué? Acho que as pessoas se sentem
representadas no seu préprio grupo, os enfermeiros respeitam muito a sua hierarquia, 0s
médicos respeitam-se entre si, até podem ter desavencas, mas acabam por se respeitar, ou seja
reagem enquanto grupos profissionais, em termos de um modelo de gestdo as pessoas vém o
Conselho de Administracdo como algo externo, ao seu grupo. No caso dos CRI estes nascem
um pouco da vontade das pessoas em poderem ter um papel mais efetivo na gestéo, ou seja vou
assumir isto, vou tomar responsabilidade. Sim a remuneracdo € a principal forma de
valorizacdo. Na minha perspetiva os profissionais de salde neste momento neste modelo de
gestdo sentem que é algo que condiciona o seu dia-a-dia, mas que nao lhes diz muito respeito.
Ha muita gente interessada na gestéo e estes novos modelos de gestdo com as competéncias de
gestdo com as equipas a auto organizam-se em pequenos nucleos.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

NOs aqui acreditamos que sim, que os novos modelos de gestdo (CRI) podem ser
importantes para os profissionais, demos um pequeno passo, 0s CRI estavam mais ou menos
parados desde 2015 demos um pequeno avango, temos aqui no centro hospitalar um CRI a
funcionar e temos propostas de constituicdo para avangar com outros, nos acreditamos que 0s
CRI devem funcionar como unidades de produc¢édo autonoma digamos assim, vistos como uma
empresa com uma unidade de producdo auténoma, ndo é para todos os profissionais, atencao,
0 CRI néo é so pela adicional, quando existe, é paga com uma majoracdo de 10%, ndo o CRI
implica compromisso e olhar para dentro e dizer, “bom, eu posso produzir mais se me organizar
de outra forma”, e ndo vao ser os diretores clinicos nem os Conselhos de Administracdo a
definir, as horas, as consultas, ndo, elas vao dizer “nds vamos organizar e comprometemos a
chegar a este patamar da forma como nds nos organizamos”. Tém que ser pessoas motivadas,
com uma visao clara do que querem, com gosto por assumir responsabilidades, com lideranca.

281



Portanto para os profissionais € mais do que necessario ter essas formas, e os cuidados primarios
ja mostraram isso com as USF’s, entretanto isso parou, os que eram mais dindmicos, 0s que
tinham interesse, os que percebiam a filosofia avangaram, 0s outros que optaram por outro tipo
de organizacdo, estdo noutra, até porque um centro hospitalar ndo pode ser um conjunto de
CRTI’s, mas isso traz uma coisa, traz desassossego a organizacgdo, que é dizer, nds conseguimos
fazer, e 0 comparativo com 0s outros, e se uns sdo capazes 0s outros também deveriam ser.
Quem nao faz CRI ndo se pode sentir desintegrado, porque sé ndo faz CRI, quem nao quer
fazer, ¢ a mesma coisa com as USF’s, s0 ndo faz quem nao quer fazer, e se queres fazer mesmo
e no teu servico isso ndo da, o CRI pode integrar diversas pessoas, pode ter uma geometria
variada, ndo ser s6 num servico, hé especialidades que podem ter o apoio de outras. Ou seja,
neste &mbito e nesta geometria, proponham, organizem-se, como querem fazer. Aqui assinamos
contratos com todos para fazerem adicional. As pessoas muitas vezes sO se queixam, por isso é
que é necesséaria a tal lideranca para proporem como querem fazer. E 0 que estas pessoas do
CRI vao fazer, por exemplo o que uns diretores de servigo, e alguns digo-lhe que ndo é por
dinheiro porque nem sequer fazem adicional, ndo vdo ganhar nada com isto, mas tém o brio de
serem os primeiros desta area, tém o brio de ter as melhores técnicas. Portanto isto ndo sera
para todos mas vai agitar muito as aguas. O Professor Manuel Antunes foi durante muitos anos
0 Unico e ninguém se interessou muito em perceber bem como é que aquilo funcionava, uns
eram contra outros a favor...Também temos os centros de referéncia que no fundo sdo uma
forma de organizacdo diferente mas como ndo tém associado uma majoracdo dos proprios
profissionais é um reconhecimento da exceléncia técnica ou diferencia¢do, mas ndo vai como
o0 CRI vai ao ponto de dizer que se houver melhor produgdo e organizacdo ha aqui uma
recompensa.
Entrevista 18

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Na medida em gue integramos o doente no seu processo de cura ou melhoria esta implicito
que damos mais importancia ao doente, este conceitos sdo os que atualmente estdo mais na
moda, mais em voga, mas cada vez se da mais importancia ao doente, antigamente havia uma
tendéncia para sermos até um bocado paternalistas e termos a ideia que sé nds temos o poder
de tratar, mas ha vérias pessoas que colaboram no tratamento e cada vez mais o doente tem
importancia nisso, ndo digo que é ele que controla, mas colabora muito. Ou seja, ndo tem que
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ser sobre estes conceitos referidos, e até tenho dlvidas que alguns sejam conhecidos e
contribuam para alguma coisa, mas na base estard sempre a colaboracéo do utente.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Especialmente durante esta fase do Covid a comunicacdo principalmente com as familias
ndo tem sido facil. Sim, melhorar o nimero de médicos disponiveis para trabalhar para as
tarefas do dia-a-dia no hospital, permite ter mais tempo para falar com os doentes e com as suas
familias, por vezes as equipas estdo um bocado a tangente em termos de nimeros, por vezes
assoberbados de trabalho, portanto o nimero de profissionais nas equipas, acho que tem
importancia. Estabelecimento de horérios para receber e falar com as familias, que por vezes
ndo € facil. O uso das novas tecnologias também é cada vez mais importante, a utilizacdo das
plataformas para falar com as familias, nomeadamente agora nesta fase, temos as
teleconsultas.... Mais tempo para ver os doentes nas enfermarias, estar mais tempo com eles e
no meio desta correria ndo é facil. As pessoas (0s doentes) gostam que lhes expliquem bem as
coisas, que Ihes expliqguem bem os planos para o tratamento deles, tudo isso tem que ser bem
explicado, por vezes andamos um bocado mais cansados ou com menos tempo e fazemos isso
um bocado a correr.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracao/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Sim, faz sentido adotar novos modelos de gestdo, faz todo o sentido, um exemplo é o dos
centros de referéncia, aqui no hospital ha alguns, o que significa um concentrado de experiéncia
em alguns grupos de patologias, com todos os beneficios inerentes ao doente, com
estabelecimento de circuitos para receber e tratar o doente, tudo isso faz muito sentido, sendo
isso acompanhado do financiamento adequado aos centros, obviamente. N&o temos CRI, mas
sim sO centros de referéncia. Estes modelos podem agilizar o atendimento e promover o
contacto com o doente. Aqui no hospital temos um circuito estabelecido, padrdo, que esta
disponivel na internet, onde esta tudo explicado o que o doente faz desde que entra no hospital
até ao fim (tratamento cirurgico) ou outro. Tudo isso esta estabelecido e os médicos dos centros
de salde sabem que nos temos esse circuito montado. Teoricamente deve funcionar melhor do
gue num sitio onde esse circuito ndo esteja estabelecido, e ha prazos a cumprir desde que o
doente entra até ao tratamento definitivo.
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Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Vou dizer que sdo os médicos.....Porque nos desde a antiguidade temos o poder de tratar,
é claro que ndo o fazemos sézinhos todos os outros grupos profissionais sdo importantissimos
nessa cadeia de tratamento, agora nos temos o poder de diagnosticar, de tratar, de medicar, no
fundo a base de todo o tratamento passa por nds, os enfermeiros, os auxiliares passam 24 horas
com os doentes, todos eles sdo fundamentais no processo de tratamento, agora na minha opiniéo
0s médicos sdo os elementos fulcrais

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracao os interesses de
valorizacéo dos profissionais?

Na teoria sim...,mas, ndo. Acho que os profissionais ndo sentem isso da organizacgao, nao
sentem que a instituicdo os tente valorizar, que puxe por eles a pensar na formacdo continua
dos profissionais, exigem mais para que a maquina continue a funcionar, mas dao pouco e as
vezes nao passa SO pelo ordenado, ha outras coisas que as pessoas gostam para se valorizar
pessoal e profissionalmente, como seja a formacdo. A formacdo dos médicos (a que conhego
melhor) por exemplo é carissima, qualquer curso é carissimo, antes ainda havia a inddstria
farmacéutica que nos ajudava nesse aspeto, mas agora cada vez menos, e qualquer congresso,
qualquer curso é muito dinheiro. Os hospitais deviam pensar um bocadinho mais nisso, devia
haver uma parcela da despesa dos hospitais a pensar nisso.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Teoricamente estes modelos de gestdo iriam proporcionar atrair mais os profissionais na
medida em que tém uma gestdo financeira autonoma (nomeadamente os CRI, os centros de
referéncia ndo), e isso permite atrair mais pessoas no mercado, e melhores nas respetivas areas,
teoricamente esses centros permitem tratar doentes dessa area especifica, mas também atrair
profissionais melhores nessa area e dar mais formacgdo também nessa area. Acho que também
era uma vantagem tanto para os profissionais e ndo s6 para os utentes. Permite concentrar
experiéncia em doentes atrativos para quem goste das respetivas areas e crescer
profissionalmente, acho que € aliciante. Concentragdo de experiéncia que é boa para um
profissional que se queira especializar numa determinada area. Por exemplo no caso dos centros
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de referéncia, ha determinados grupos de patologias em que havia poucos casos € que se
operava em todos os hospitais do pais, isto dava pouca experiéncia aos profissionais,
promovendo mais mortalidade. Concentrando mais experiéncia vamos ter pessoas que lidam
melhor com aquelas patologias, tendo melhores resultados para os doentes e mais dinheiro para
as organizacgdes. No caso dos CRI, eles tém que ser ageis porque tém que tratar bem os doentes
e ganhar dinheiro com “aquilo”, t€m que gerir bem o dinheiro, tém que funcionar como se fosse
um privado, tém que ser ageis, ndo podem andar a “pastelar”. O que se diz oficiosamente deste
modelo é que é feita uma selecdo dos doentes, que sdo escolhidos para ter bons resultados. Isto
¢ conhecido...Por exemplo em alguns tipos de cirurgia vai ser extremamente dificil estabelecer
valores para um centro desses, porque existe uma infinidade de patologias que ndo chegam a
operacdo, apenas com metastases, em todos os estadios da doenca, quimioterapias, que sao
carissimas....por exemplo aqui pode-se cair no reverso da medalha, ndo vou dar quimioterapia
a todos porque ¢ carissima....ou seja... selecionar...quando se tem o dinheiro para gerir, ndo ¢
facil e depois pode-se comecar a retrair algumas coisas.

Entrevista 19

Tapico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

O que no6s temos hoje em dia é uma organizacdo por servigos, ou seja € uma organizacao
apenas centrada no profissional, essa é a nossa realidade. Ou seja, temos 0s departamentos, a
consulta disto ou daquilo ¢ o doente quando faz o seu “pathway”, ou o seu caminho de
tratamento, fa-lo de forma saltitante, vai a especialidade A, depois a especialidade B e depois
vai fazer o exame C, e é esta a mecanica que temos hoje em dia, e isto é centrado no profissional,
sem duvidas nem vale a pena pensar que é de outra maneira. Agora o que se discute hoje em
dia e que ganha cada vez mais adeptos principalmente com a justificagdo da “pratica”, e com
conhecimento e discussdo quer académica quer profissional, vai acabar nos prossupostos do
“Value Based Health Care”, que tira a centralidade do profissional e do hospital para passar a
ser uma centralidade no doente, ou seja a dindmica deixa de ser a volta do profissional para
passar a ser a volta do doente, eu até diria mais, a dinamica tem que ser a volta do doente e dos
respetivos cuidadores, sejam eles quem forem, familiares ou outros, porque é muito dificil isolar
os doentes, ha aqui uma esfera que é doentes e cuidadores, e é nesses que temos que estar
centrados. Agora se vamos centrar no doente, temos que nos centrar naquilo que é a patologia
“major” do doente, um dos problemas que temos hoje em dia e que é responsavel por uma das
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causas de aumento de custos em salde, € a maior complexidade quer dos tratamentos, mas
também uma maior complexidade do doente, porque cada vez mais temos uma populagéo
envelhecida e com mais morbilidade, mas também uma populacdo com mais literacia em saude
que sabe ir procurar os seus cuidados de salde. Se recuarmos trinta anos ou nem tanto, aquilo
que o médico dizia ao doente, era perfeitamente assumido como uma realidade e era rarissimo
alguém pedir uma segunda opinido, hoje em dia é diferente e ndo é por ndo acreditar ou confiar
no seu médico, mas porque o utente tem a sua disposicdo uma serie de ferramentas que faz com
que seja mais informado ou pelo menos mais interessado. Portanto esta € que é a evolucdo a
seguir, ou seja, valorizar o utente, agora como € que se faz essa evolugdo é que a pergunta do
milh&o de dblares. Nos temos duas experiéncias bem estruturadas no pais, uma foi feita no IPO
do Porto e outra julgo que na Luz, e o que se defende aqui em termos de dinamica para fazer
esta evolucdo? E considerarmos aquilo que é a patologia do doente, ou seja em vez de termos
um doente em cirurgia geral, ou medicina interna ou cardiologia, 0 que passamos a ter séo as
Clinicas (clinica do doente metabdlico, clinica oncologia, etc). Um exemplo: Clinica do doente
metabdlico, nds ndo tratamos um doente metabolico ou um doente com diabetes ou o doente
gue tem uma obesidade, ndo, nds tratamos o doente no seu todo, 0 que nds sabemos hoje em
dia, é que um doente obeso, ndo é s6 um doente obeso, ou seja ndo basta tirar-lhe um bocado
de estdbmago e o doente esta tratado, no caso do doente metabdlico e no caso do doente obeso
abarca aquilo que sdo as patologias que sdo de maior custo para a sociedade. Ou seja, no fundo
estamos a trabalhar “o doente”, se estivéssemos a fazer isto do modo tradicional este doente
tinha que ir a cardiologia, pneumologia e andava a “saltitar”, e o ideal ¢ estabelecer o “pathway”
do doente e ele quando entra nos cuidados de salde passa a ter um plano estruturado para ele,
e atencdo que isto pode comecar nos cuidados de saude primarios. Portanto este doente é
avaliado desde logo pelo nutricionista, pelo psicélogo, pelo psiquiatra, pelo cirurgido bariatrico,
pelo pneumologista, ou seja, a estrutura envolveu-se em volta do doente e ndo é o doente andar
a saltitar na estrutura, este € o grande paradigma e isto € que é centrar os cuidados no utente, é
a pratica e séo coisas praticas que o doente valoriza, mas estamos muito distantes disto. Outro
pequeno exemplo deste tipo de funcionamento sdo o que os espanhdis designam de “Clinica de
diagnéstico rapido”, ou seja, aquilo € basicamente assim: um doente precisa de uma pequena
cirurgia, este é referenciado pelo médico de familia a especialidade que o inscreve para cirurgia
e nesse mesmo dia faz os exames, faz o procedimento cirurgico e sai outra vez ao cuidado do
centro de saude, num dia apenas. Imaginemos um fulano de 32 anos com suspeita de um
linfoma, é usual nesta idade esta pessoa ter uma atividade profissional e pessoal extremamente
rica e sem tempo, ou seja é a pessoa tipica de quem tem pouco tempo para tratar a sua patologia,
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e é ainda mais indisponivel porque sabe a complexidade que é hoje em dia no SNS evoluir nos
diferentes servicos, nas diferentes especialidades, nos diferentes exames complementares de
diagnostico porque sao servicos que estdo focados no profissional e ndo no doente. Como é que
a “Clinica de diagnoéstico rapido” iria funcionar neste caso? O centro de saude referencia o
doente, ele chega de manha ao hospital entretanto ja foi determinado em funcéo da sua patologia
0 caminho que o doente ir4 fazer para diminuir ao méximo a sua variabilidade, faz entdo a
primeira consulta que serd Medicina Interna que confirma, faz as analises, faz a TAC, faz a
avaliacdo pelo cirurgido que tira o ganglio e manda para anélise de anatomia patoldgica que faz
0 exame histolégico e quando o doente volta depois do almogo a consulta de Medicina interna
ele ja tem o resultado dos exames e a impressao do cirurgido geral e resultado da TAC e com
base nisto o Internista faz o diagndstico, e com base nisto a decisdo é tomada, depois se correr
menos bem tera de ir a consulta de Oncologia médica, ou por outro lado se o diagnostico for
favoravel, o doente pode ir para casa sem preocupacoes. Ou seja, isto é muito diferente do que
se passa agora em que o doente para fazer estes diagndsticos, imaginemos que marca a TAC
leva até trés semanas até ter os resultados, depois faz a histologia e sdo mais duas semanas até
ter o resultado histoldgico, ou seja anda um més a penar desnecessariamente correndo-se
inclusivamente o risco de desistir por falta de tempo entretanto tem um linfoma a progredir que
s0 iré ser detetado mais tarde. N6s no modelo da Clinica temos isto resolvido num s6 dia, e isto
é acrescentar valor ao doente. Agora a parte dos custos, para 0 doente esta mais do que
justificado que o valor acrescentado ultrapassa em muito todo o atual sistema, para o hospital
se pensarmos que vamos ter uma estrutura completa a espera do doente claro que isto é
insuportavel, agora a metodologia terd de ser outra, ou seja serd conseguir organizar todos 0s
Servicos que ja temos atualmente disponiveis no hospital de modo em que encaixem para que
nédo seja o doente que vai aos servigos mas sim o doente que entra no hospital faz o percurso
todo e o0s servicos é que vieram a ele, e isso € que sdo cuidados centrados no doente, e é para
onde queremos caminhar, porque acrescentam valor e de menor custo direto e indireto (sejam
os indiretos o impacto que a doenca tem na familia do doente, na atividade profissional do
utente, etc.). Isto até se pode pensar que € s para reduzir custos, ndo ha problema porque de
facto também ¢é para reduzir custos porque qualquer sistema em que 0S custos estejam
constantemente e progressivamente a subir s&o incomportaveis. Portanto para mantermos este
tipo de medicina individualizada e personalizada para aquele tipo, para aquele peso, para aquele
sexo, tudo isto tem um custo elevado e ou contrabalancamos com maior eficiéncia ou
rapidamente o sistema entra em rutura. A preocupacdo fundamental é a centralizagdo no utente
e 0 acréscimo de valor para este e para os seus cuidadores.
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Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

A relacdo profissional utente esta intimamente ligada a qualidade da prestacdo dos servicos,
se tivermos uma boa prestacdo dos servicos em que a predisposicdo a entrada seja outra tudo
vai correr de outra forma.

Hé& dois niveis de interesses, um dos profissionais e outro dos utentes, e temos de gerir esses
interesses para 0 bem comum. Para o utente o interesse € ser bem tratado e de forma rapida e
esta € a razdo pela qual os cuidados de satde privados estdo a crescer no mercado, sendo que 0
utente sabe que na maioria dos casos € mais bem tratado no publico, se bem que por vezes
abdica um pouco dessa qualidade por causa da rapidez. Os interesses dos profissionais séo
ganhar decentemente, que € coisa que ja ndo acontece ha alguns anos, e a diferenciacéo, ou seja
a capacidade de se especializar numa determinada técnica, fazer um doutoramento, etc. Estes
sdo os interesses de uns e de outros e isto tem que funcionar em conjunto. Do lado dos utentes
deve haver mais literacia para que estes percebam bem a forma de aceder aos servigos e como
agilizar os procedimentos, mas tém que perceber que a qualidade muitas vezes ndo se coaduna
com rapidez, ou seja devem ser educados de forma a perceber como se devem articular com os
cuidados de salde e tentar reduzir aquilo que é o nivel de tenséo e stress no encontro com 0s
profissionais. No lado dos profissionais, a responsabilidade no tratamento é hoje em dia muito
relevada, ou seja o contacto médico doente € sempre um contacto de stress porque o doente que
estd num estado debilitado vai pdr nas médos de um estranho a sua saude, a sua vida. Hoje em
dia 0 médico tem que estar sempre preocupado com esta relacdo até porque apresentar queixa
de um médico é muito facil. Ha 30 ou 40 anos atras havia muito a visdo roméantica da medicina
e de “endeusamento” do médico, agora durante o Covid veio outra vez, mas ja estd a
desaparecer. Esta visdo romantica esta ultrapassada e a perda dessa visdo tem vantagens porque
aponta mais para um lado mais técnico da medicina, agora isto provoca afastamento entre o
médico e o doente e isto tem um custo enorme. Nos servigos de urgéncia onde temos 0s maiores
niveis de “stresse” e logo conflito, a falta de tempo no contacto entre o médico e 0 doente €
altamente proporcionador disto, 0s doentes necessitam que o médico fale com eles, até
poderiamos estar a falar de futebol, mas esta empatia e este tempo é essencial para o doente
confiar. Portanto a razdo dos conflitos € assim devida por um lado ao doente e a sua falta de
literacia para perceber a forma como os cuidados Ihes sdo prestados e a forma de obter a
qualidade desses cuidados, e por outro lado devido aos profissionais e a falta de tempo que cria
a indisponibilidade para o doente que é o seu propésito. Depois ha ainda outras questdes ligadas
a tudo isto mas que também contribuem, e se formos ver é o que todos os privados promovem,
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desde logo as condicdes arquitetonicas do proprio edificio, as condi¢bes de conforto do hospital,
de luminosidade, se temos musica ambiente, a apresentacdo dos administrativos com farda, e
tudo isto contribui para envolver o doente e cria uma atmosfera de recetividade do doente, nos
hospitais publicos porque nunca houve a necessidade de lutar pelos clientes até temos a mais,
nunca houve grandes preocupacdes com estas questdes, agora paulatinamente vamos tendo
mais atencao a estes aspetos.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Os CRI e os Centros de Referéncia ja ndo sdo presente, ja sdo passado. A Nova Gestao
Publica tem de facto e de grosso modo como premissa a eficiéncia, mas isso nao chega, e isto
porque a férmula da NGP tanto pode ser aplicada num hospital como numa padaria, € é 0
racional de melhor utilizacdo dos meios que ja estdo disponiveis, mas isto € pouco. Os CRI que
comecaram em 1988 com a ministra Leonor Beleza e que tiveram sucessivos ministros a tentar
implementar o modelo como a Ministra Maria de Belém e ultimamente um novo impulso com
0 Ministro Adalberto Campos Fernandes como um dos principais impulsionadores, sendo que
atualmente temos a ministra Marta Temido, que imp&e que os hospitais tenham CRI. Alias é
contratual, tanto tenho que ter protocolos de rastreio como tenho que ter um CRI e é uma boa
forma disto arrancar. Agora vejamos o comentario ao CRI: Nos Centros de Responsabilidade
Integrados o que existe em termos de documentacéo de suporte e legislacdo, sdo uma ferramenta
pobre em termos de gestdo, mas permitem que enquanto hospital publico sejam uma ferramenta
legal que permite construir um projeto, e é s para isto que serve. A denominacdo CRI sé serve
para ter uma base legal para montar um projeto de gestao dentro do hospital. Agora Centros de
Referéncia: excelente ideia, foram langados aqui ha dez anos e o conceito € magnifico, que é
concentrar em alguns hospitais 0s recursos para tratamento de patologia mais diferenciada e por
isso mais cara, € reconhecido devido a qualidade dos profissionais e do trabalho que la se faz.
O conceito é excelente, depois deve-se nutrir o centro de referéncia dos recursos necessarios
para que cresca e cada vez tenha mais capacidades para que os doentes da regido tenham acesso
aquilo que é qualidade maxima naquela area, porque isto leva a que se tenha os melhores
resultados para essa mesma area. Perfeito, onde falha? Falha porque ndo ha controlo efetivo,
segue o protocolo, demonstra que tem o nimero necessario de cirurgias, mas o controlo efetivo
ndo se faz, porque ndo ha métrica real, ndo ha capacidade de controlo e pior que tudo, nos temos
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um centro de referéncia de cirurgia bariatrica, Unico na regido mas depois toda a gente faz
cirurgia bariatrica. Portanto os centros de referéncia funcionam mal naquilo que é a componente
de controlo e melhoria, 0os CRI sdo uma ferramenta fraca, em termos de legalidade, ddo-nos a
base para trabalhar, mas sdo o ponto de partida para um projeto de gestdo diferenciada dentro
do hospital publico e 0 New Public Management é o que envolve isto tudo, mas que s por si
ndo chega. Aquilo que se pretende e que funciona neste recentrar nos cuidados de saude sdo
duas ferramentas, uma € o Lean Management, esta ferramenta assenta na otimizacdo dos
servicos e na melhoria da eficiéncia, a outra acima disto, € toda a teoria do Value Based Health
Care, que tem uma componente de otimizagdo do sistema de tratamento e tem toda uma
componente de gestdo com vista ao recentrar os cuidados no doente, portanto num futuro
préximo as ferramentas que eu vejo com maior capacidade de aplicacdo para fazer essa
transicdo do centrado no profissional para o centrado no utente é uma base de Lean
Management com o Value Based Health Care.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

A logica sendo eu médico é que o grupo mais relevante sdo os médicos, mas consigo
defender isso mesmo ndo sendo, a forma correta de pensar, quando ha necessidade de
implementar projetos sdo sempre 0os médicos que definem parametros, que definem o percurso
do doente, que estabelecem meétricas isto € um facto, agora também sabemos que na
implementacdo de projetos esta preponderancia dos médicos € relevante e que depois vai
arrastando os outros, agora se € um bom método? N&o, aquilo que é necessario é implementar
projetos considerando aquilo que sdo as perspetivas de todas as profissGes, médicos,
enfermeiros, técnicos de diagnostico, administrativos, e aqui voltando um pouco atras tenho
que tirar o chapéu a estrutura do CRI, porque tem um médico responsavel, um enfermeiro
responsavel e um gestor. Portanto num projeto de salde seja a simples definicdo de um
“pathway” unico de patologia seja a gestdo de um hospital inteiro, tem que ter sempre uma
componente completa dos profissionais que tém influéncia na prestacdo dos servigos e em
equipa. Alias ja os conceitos Value Based Health Care tém esta vertente indicando que o que
importa € a constituicdo da equipa, tem que haver uma equipa multidisciplinar com um
responsavel, com uma lideranga, mas nunca se diz que 0 médico lidera 0 processo mas sim a
pessoa com mais experiéncia e o valor que pode acrescentar a este campo, 0 que interessa € 0
resultado final e o valor acrescentado ao doente, portanto importantes somos todos.
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Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Quando iniciamos a construcdo do primeiro Centro de Responsabilidade Integrado, uma
das coisas que foi desde logo basilar foi pensar na valorizagdo por meritocracia, € 0
reconhecimento de mérito a quem o tem, a pior coisa que se pode fazer numa organizagdo €
tratar tudo por igual, no fundo € essencial em qualquer organizacdo termos capacidade em
avaliar, nos na funcdo publica temos uma ferramenta fraquissima que é o SIADAP, que nao
serve para nada e nos cuidados de saude entdo € muito fraca, num modelo de gestdo mais
pequeno e por sectores como 0s CRI tem que haver uma ferramenta de anélise e de avaliagdo
daquilo que sdo os indicadores da avaliagcdo da “performance” profissional e reconhecer as
pessoas, este reconhecimento tem duas componentes essenciais, uma é financeira, porque toda
a gente precisa de dinheiro para viver, e outra vertente é a disposicao social, dentro desta temos
diversas facetas, desde o reconhecimento publico, a formacdo na sua area de diferenciacdo,
portanto estas componentes tém que existir e resultam obviamente de um sistema de avaliagéo
do mérito por uma boa ferramenta, ha que adequar convenientemente as ferramentas e s6 assim
hd uma real medicdo do esforco, o que faz as pessoas sentirem que vale a pena porque a
inexisténcia destas ferramentas ird provocar o desinteresse fazendo com que as pessoas vao
para 0 emprego e ndo para o trabalho e isso € mau porque é daqui que nascem 0s objetivos de
bons cuidados ao doente.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Regressando a esses modelos mas agora para os profissionais acho que a filosofia é a
mesma, no caso dos CRI sdo um bom ponto de partida porque pode valorizar mais 0s
profissionais, ao contrario do que falamos antes em que um cenario de desvalorizagcdo do mérito
leva a que faca ou ndo faca vou ganhar o mesmo. Aqui é o mesmo que ja falamos na Gtica do
utente, ou seja € uma boa base, que por si s6 ndo chega, mas permite ter o conselho de
administracdo disponivel para negociar. Para o hospital também é bom porque tem os seus
objetivos quer de producdo, quer encargos monetarios mais bem definidos, e alivia toda a
estrutura média de decisdo, que normalmente € uma estrutura pesada e obsoleta e as vezes
incompetente nos hospitais publicos. No caso do CRI temos um “board” que ¢ um médico, um
enfermeiro e um gestor que vao fazendo a gestdo dos seus profissionais dentro do orgamento
previsto e para a producéo prevista, e depois estabelece-se um sistema de distribui¢éo de acordo
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com a disponibilidade e diferenciacdo de cada um dos técnicos, tem um sistema de avalia¢do e
de acordo com aquilo que € o resultado final, tem o sistema de remuneragdes, e isto é uma
evolucdo enorme nos hospitais publicos. Agora ndo podemos esquecer que Sa0 precisos
profissionais para isto e ndo ha assim tantos com disponibilidade. Relativamente ao modelo de
Clinicas pode ser muito interessante porque fideliza o profissional a uma especializagédo e
integrado num projeto de trabalho e isto € muito importante, ao contrério do CRI que tem um
orcamento proprio aqui neste modelo ndo temos a vertente financeira, no entanto nédo retira a
importancia de valorizar os profissionais ao nivel remuneratdrio, recorrendo a ferramentas de
avaliacdo que promovam o mérito. Portanto o melhor que se pode dar a um profissional de
salde, seja médico, enfermeiro, técnico, ndo sdo muito diferentes entre eles, é ter um projeto de
trabalho, ter um tipo de patologia ao qual se dedicam por completo e terem uma diferenciacao
méaxima e isto € uma valorizacdo e reconhecimento entre os pares, e isto a gestdo tem que
perceber que é o ideal.
Entrevista 20

Tapico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Sim, julgo que sim, pelo menos o estudo das questdes obriga-nos a pensar nas coisas. Eu
vejo que ha uma grande distancia entre as teorias e 0 dia-a-dia e a pratica, eu faco ja a ressalva
que nestes lugares em que estamos (administracdo), estamos um bocado distantes dos utentes,
ndo temos relacdo direta, porque ndo somos prestadores, somos da parte da gestdo, mas de
qualquer maneira nos temos duas grandes vertentes que sdo 0 nosso foco, uma das nossas
preocupacdes € 0 acesso, ou seja 0 utente ter acesso em tempo Gtil aquilo que precisa, e depois
temos a questdo da humanizacao, que € uma coisa que eu ndo gosto, porque é uma coisa que
ndo deveria ser necessaria, temos uma equipa multiprofissional, que vai desde médicos, uma
arquiteta, comunicacéo social e até a pessoa da comunicagdo e € menos técnico e mais ambiental
e 0 objetivo é que as pessoas se sintam bem acolhidas quando chegam ao hospital, mas acima
de tudo é a parte do acesso, 0 resto é acessorio e se tivermos presente as noticias do pais é a
questdo do acesso, agora a questdo da pandemia também nos atrasou um bocado nas
recuperacgdes que vinhamos fazendo, na parte cirdrgica no ano passado conseguimos recuperar
guase um milhar de cirurgias comparando com o periodo homoélogo.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relagéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)
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Eu acho que o que falei é importante, uma pessoa sentir que esta a ser atendida nos tempos
devidos e com os recursos que deve, falando em chavdes, tenho em mente trés areas muito
importantes no nosso mandato, € a parte da qualidade (clinica e instalaces e equipamentos),
equilibrio econdmico e financeiro, e por fim a satisfacdo, e esta s6 faz sentido vendo em duas
Oticas que é dos nossos profissionais e dos nossos clientes/utentes, e criando boas condicBes
quer para uns quer para outros e se 0s nossos profissionais estiverem motivados e satisfeitos é
menos provavel que haja crispacdo porque até a parte do atendimento e do contacto que fazem
€ mais amigavel digamos assim, além da parte que é expectavel que é que 0 mesmo seja
tecnicamente correto. E depois onde acontece muito essa crispagao? E nos servicos de urgéncia
por causa dos tempos de espera, depois as pessoas exaltam-se e ainda para mais hoje em dia
com 0s meios de comunicacdo que ha, smartphones e com a comunicacgédo social que temos, a
forma como intervém e como divulgam e como € facil fazer uma fotografia ou um video e
depois passar, leva muitas vezes a inflamar posigdes e tivemos aqui um ou dois casos, em que
ndo é facil porque, pois gratuitamente se passa a agressao fisica. Nao é facil ter solucdes e nds
pensamos nelas, quer com botdes de panico, quer ter mais elementos de vigilancia, policias
também temos, até temos um posto avancado da esquadra, mas € impossivel estar em todo o
sitio e a todo 0 momento em todos os lados, ndo é facil, portanto acho que passa essencialmente
pela satisfacdo do profissional e depois atuar em tempo Util e isso seria muito bom.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

A responsabilizagdo das equipas é sempre positiva, no entanto para delegar e
responsabilizar temos de dar autonomia, sem essa autonomia estar a dar responsabilidade nao
é honesto, agora a autonomia € um pouco limitada, basta estar atento as noticias para perceber
que a autonomia esta muito centralizada no préprio ministério das financas. Por exemplo um
novo contrato precisa da autorizagdo das financas. Posto isto, porque é que eu referi isto?
Quando se chega ao nivel do Conselho de Administracéo ja resta pouco para atribuir coisas que
ja nem temos, quando queremos dar alguma autonomia para depois termos alguma
responsabilidade é sempre muito nos recursos, quer seja humanos, equipamentos ou outros
recursos a nivel de incentivos, agora em tese e das experiéncias que houve nomeadamente em
Coimbra com os CRI havia bons resultados.

Topico Il
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Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Eu diria que ndo ha muitas ddvidas que sdo os médicos, 0 nosso sistema estd muito
direcionado para o auxilio do médico, ou melhor como complementar e em funcdo do médico.
Mesmo se estivesse a falar com um enfermeiro ele respondia-lhe a mesma coisa, mesmo a muito
custo...¢ o fio condutor com os utentes desde a sua admissao e depois ter alta ou ndo ter alta.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracdo os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

N&o, porque acho que 0 nosso sistema é muito pouco pela meritocracia é tudo pelo
igualitarismo, ndo valoriza, sem me alongar muito, mas ndo tem esse objetivo, o médico ganha
no privado em duas ou trés tardes o que ganha aqui hum més, mas com uma perna as costas,
um enfermeiro um pouco mais se calhar duas ou trés semanas, depende um pouco da
diferenciacdo, mas conseguem no privado ter mais condicOes, € hoje em dia o privado esta
muito proximo de nés porque ha muitas parcerias.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Quanto melhor for a amostra menos dificil € nds sermos justos, mas € preciso ter mais
coragem ter os atores certos, 0s médicos certos, os diretores certos, os enfermeiros certos, é
preciso ter coragem, é muito mais facil dizer que sim a todos, (isto na 6tica do gestor) se fosse
assim ndo precisavamos de estar ca, ou seja por exemplo num universo mais pequeno eu
consigo diferenciar e consigo ser mais justo se tivermos estruturas mais pequenas. Porque a
percecdo das equipas e do universo que se tiver a gerir equipas muito grandes se calhar ndo
consigo ter. Depois ha um risco grande, muitas vezes este tipo de solugdes vai para servigos
cirurgicos ou que tém técnicas e nestes servigos € facil aplicar esses incentivos, mas depois ha
todos 0s outros servigos em que ndo tém entre aspas médicos, em que ndo tém cirurgias, ndo
tém técnicas diferenciadas, uma medicina interna por exemplo em que depois estdo ao lado e
podem ver os colegas onde hé esta autonomia e esta possibilidade de incentivar e a progredir e
eles estdo no “rame-rame’ a ganhar sempre 0 mesmo € nao passo daqui quer faca muito ou faca
pouco, se naquele micro universo é bom para gerir uma estrutura mais pequena, guando estamos
a ver a floresta toda cria alguns desequilibrios, ou tendencialmente pode criar alguns
desequilibrios, como um servico de urgéncia por exemplo, que tem de fazer o que lhe aparece,
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nédo tem que fazer mais ou menos, este tipo de modelos, os CRI s&o muito focados na producao,
mais técnicas, mais cirdrgias e pode criar iniquidades. J& agora deixe-me dizer mais uma coisa
ja que estamos a falar da motivacéo e satisfacdo dos profissionais, uma das situac@es que eu
costumo dizer, e € relativa a dimensdo principalmente nesta casa, eu costumo dizer que a ciéncia
é gerir pessoas, porque cada um de nos é diferente, e 0 meu comentario é que tenho notado uma
variacdo no tipo de expetativas que os profissionais hoje em dia tém, a nossa geragdo é muito
programada para carreiras e longevidade, e esta geracdo atual é completamente diferente, estéo
pouco preocupadas com o tipo de vinculo e estdo sim preocupadas se tém tempo para elas e
para a familia e ndo se importam nada de mudar daqui para ali de hoje para amanha,
nomeadamente a parte clinica que tem mais facilidade, mas nota-se uma diferenca enquanto
antigamente havia uma grande preocupacdo com a formacdo, quando refere a parte dos
incentivos ndo é sé regulatorio a formacdo também esta muito subdelegada na industria
indiretamente, principalmente na parte médica, e isso também é um dado adquirido por muitos
profissionais e hoje em dia nota-se uma atitude diferente até a negociar e criar incentivos para
ter ca pessoas, porque o0s objetivos mudaram, ndo sdo as que nds tinhamos antigamente. Por
exemplo alguns grupos profissionais como anestesistas que ha uma escassez enorme e com
quem temos negociado tem valorizado muito um horério que Ihes permita uma forma reduzida
para ter tempo para eles.
Entrevista 21

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizagdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importéncia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

Ao longo dos altimos tempos tem havido uma tentativa para aumentar ou focar pelo menos
os cuidados naquilo que € pretendido pelo utente, ha um maior interesse em estimular que haja
um maior envolvimento dos utentes nas proprias decisdes em termos de cuidados de saude e
também acho que os préprios utentes também ja comecam a ser mais exigentes em termos de
cuidados, eu por exemplo em termos de consulta tenho a no¢do que a pessoa que entra e sai e
demora 5 minutos, isso hunca me acontece, acho que é fruto também da prépria exigéncia do
proprio utente que quer que as coisas sejam explicadas, na minha populacdo que é um pouco
diferenciada eu facilito que isso aconteca, tem havido uma tentativa que isso aconteca, apesar
de ndo haver propriamente uma concretiza¢ao pois continua a haver um excesso de utentes por
profissional de saude e acho que isso acaba por dar racios pouco interessantes. No caso
especifico do engagement, o que eu noto é que ele esta muito feito na perspetiva digital e muito
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pouco no cuidado de satde propriamente dito, e ndo é igual fazer engagement numa pessoa
com 30 anos com as ferramentas que estamos a utilizar hoje e numa pessoa com 70 anos, a
média de idades na minha consulta é superior a 70 anos de idade e isso acaba por ndo ser tao
facil em termos de captacdo daquilo que o utente quer, e naquilo que eu Ihe posso oferecer e
assim ndo é propriamente igual, acho que o foco tem sido mais para as pessoas mais jovens,
apesar do maior problema serem as pessoas mais velhas, porque esses € que nao estao tao alertas
para os cuidados de saude. Os cuidados centrados no utente acho que acontece um pouco,
antigamente havia muito aquela figura do meu médico e do meu doente, agora as coisas estao
diferentes, a visdo de que o doente era deste médico era uma coisa que existia ha 20 anos ou 30
anos, ndo quer dizer que ndo se estabeleca a mesma uma relacdo de empatia entre os dois, mas
acho que hoje ha uma relacéo ja muito mais da institui¢cdo no sentido de ver o doente como um
s0, independentemente como ele esta a ser atendido.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relagéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Acho que a parte essencial passa pelo tempo que é disponibilizado, nés nunca podemos
oferecer os cuidados certos se ndo tivermos tempo. Habitualmente temos doentes a mais para o
tempo que temos, e acabamos por fazer mais tempo do que aquilo que era suposto, porque para
conseguir captar a atencdo das pessoas e dedicar-lhe tempo e os cuidados necessarios, sO se
tivermos capacidade de comunicar e passar a informacdo. A primeira parte passa por ser realista
em termos de capacidade de execucdo, acho que os horarios de trabalho devem ser
reorganizados, uma coisa que se tem falado por exemplo que é a abertura dos servigos mais
horas para facilitar a capacidade da vinda dos utentes aos servigos, acho que sim, porque as
vidas vao evoluindo e as pessoas ndo tém capacidade de aceder naquelas horas aos servicos,
mas para isso acontecer também tem que o profissional estar 14 e estar disponivel, este é o
problema maior que nds temos porque muitas vezes a nossa dificuldade em oferecer tempo €é
fruto desta sobrecarga que temos. No meu caso sé tenho consulta uma vez por semana, 0 meu
tempo de consulta é de 4 horas e tenho doentes que deveria ver em 8 horas, € uma coisa simples,
mas que eu tenho que ir gerindo os doentes em funcdo do tempo que tenho, e isso ndo deveria
acontecer, e devia haver alguma sensibilidade e flexibilidade para nds podermos adequar as
necessidades ao doente. Na perspetiva em termos profissionais, isso também deveria ser exigido
que isso acontecesse também para os profissionais, ndo € so pedir mais tempo, mas € necessario
perceber se o utente ficou satisfeito ou ndo, ou melhor, além da satisfacdo € necessario perceber
se 0 utente percebeu mesmo aquilo que nds estamos a dizer, essa parte nunca € avaliada e isso
tem mesmo que ser avaliado, porque sendo pode perder 5 minutos e nao ter sucesso, mas
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também pode perder 1 hora e ndo ter sucesso e no final é pior, mas tem que haver uma
sobreposicdo das duas coisas. A comunicacdo aqui é essencial e a sensibilidade social, e é
necessario perceber se as pessoas percebem.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicdo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Na minha perspetiva acho que essas estruturas ndo vém melhorar, porque se queremos 0s
cuidados centrados no utente como um todo entdo como € que esses servigos dedicados a uma
especialidade vém resolver a questdo? Os CRI que conheco sdo dedicados apenas a uma
patologia em exclusivo, e a pessoa entra e sai neste circuito focado num procedimento, o que
ndo quer dizer que ndo va ter o acompanhamento das restantes especialidades, mas é uma
complicacdo quando o doente sai desse circuito e vai precisar de outros cuidados. Ou seja sim,
para essa patologia, agora se falarmos do doente como um todo acho que ndo. Os CRI’s que
estdo a funcionar, estdo devido a dois interesses, porque hd um conjunto de pessoas que estdo
descontentes com a forma como estdo a trabalhar e percebem que isso é uma resolucdo em
termos profissionais, e ndo terem de estar sempre com o “problema do sistema”, e por outro
lado também tém o retorno daquilo que estdo a fazer, porque como lhes sdo exigidas métricas
um bocadinho diferentes tém alguma informacédo acerca daquilo que estdo a fazer, quais 0s
indicadores que estdo a ser valorizados, mas ndo me parece que resulte s6 por si, porque nao da
para ter um hospital cheio de CRI’s. Um dos problemas da gestao publica passa pelas métricas
serem sO Unica e exclusivamente métricas relacionadas com produtividade, se isso fosse
modificado mudaria substancialmente o atendimento aos utentes, a qualidade ndo tem que ser
nada de transcendente e ha coisas de qualidade que podem ser feitas facilmente, é s6 alinhar o
pensamento nesse sentido, as métricas que sao definidas ndo sao planeadas com os profissionais
de saude e deveriam ser.

Tépico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Acho que de momento sdo os médicos, embora ndo sejam eles a tomar as decisdes, mas

acho que de momento sdo 0s médicos.
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Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizacéo dos profissionais?

Acho que ndo e acho que ¢ muito dificil que venha....acho que temos um problema de
lideranca de servicos muito grande em termos globais, fruto ndo sei se foi uma questdo
geracional, mas atualmente a maioria dos servi¢os ndo tem pessoas que tenham a capacidade
de fazer a ligacdo entre os recursos humanos dos servigos (sejam médicos, enfermeiros ou
técnicos) e a gestdo. As pessoas que deviam fazer esta ligacdo acho que ndo tem essa capacidade
e isso vai ter um reflexo. Porque é muito dificil, eu dou-lhe o meu exemplo eu tenho 38 anos,
aquilo que eu perspetivo atualmente em termos de trabalho, sdo 30 anos de trabalho em que
concorri agora ao proximo grau da minha carreira em termos profissionais que ndo me trara
muito em termos remuneratorios, mas 0 que eu perspetivo sdo 30 anos de trabalho a trabalhar
da mesma maneira porque a seguir o proximo grau, eu nao 0 Vou conseguir atingir. Entdo é essa
a realidade que me espera, ndo é motivante e 0 motivante as vezes nao é s o dinheiro, é parte,
porque ninguém trabalha s6 porque lhe apetece, todos temos necessidade da parte
remuneratdria, mas ndo € sé a Unica solucéo, e ndo acho natural ter feito um investimento dos
anos de vida que fiz e no final tratarem-me como se ndo tivesse feito nenhum ano em termos
de trabalho quando ainda por cima exigem ao mesmo tempo que estejamos sempre disponiveis.
E depois em termos profissionais ndo temos tempo para fazer investigagcdo ou intervir noutras
areas assistenciais, nos estamos sobrecarregados de atividade burocratica. Por exemplo as
plataformas, eu acho que é muito giro, mas isto ndo pode ser 15 minutos de consulta e ter de
recorrer a nove plataformas que é o que acontece. Isto ndo é motivador nem aliciante, neste
momento estamos a atravessar um momento especial com a pandemia face ao futuro, mas ja
antes da pandemia eu achava que a estrutura em si deve estar preparada para as pessoas se
organizarem de uma maneira diferente a trabalhar, porque ndo ha propriamente um estimulo
para as pessoas serem diferentes até na maneira de pensarem e isso € uma falta grave no SNS.
Antigamente os médicos sempre estiveram mais a frente em termos de organizacao, porque 0s
servigos sdo muitos organizados em funcéo do diretor do servigo, mas entretanto os enfermeiros
por exemplo, fruto do seu trabalho e com o seu investimento em termos de carreira. A carreira
de enfermagem hoje é vista muito mais em paralelo com a carreira médica, mas nao acho que
tenha de funcionar assim por exemplo nos servigos, ndo posso estar num servigo em que tenha
enfermeiros em que nao estejamos os dois a falar a mesma lingua, a propria organizacgéo levou
a que haja um afastamento entre classes profissionais, a separagédo entre classes o que vai estar
a gerar € um afastamento cada vez maior entre 0s objetivos que a classe tem e isso acaba por
dispersar os cuidados de satide, acho que este afastamento acaba por ser....acho que toda gente
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prefere trabalhar em equipa porque no momento em que um falha se todos tiverem em equipa
é mais facil das coisas funcionarem, mas eu acho que ndo ha esse tipo de interesse e ha alguma
convergéncia para este tipo de afastamento e acho que deviamos convergir todos para 0 mesmo
e isto é igual seja médicos/enfermeiros/técnicos.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Por exemplo o CRI ndo acho que seja mau no sentido do profissional, acho que por exemplo
da facilidade na questdo da valorizacdo profissional, e ndo € sé a questdo do dinheiro, € vocé
estar a fazer uma coisa e ser mais eficiente a fazé-lo, eu gosto de entrar no bloco ocupar o meu
tempo todo e ndo ter tempo perdido, € simples, e esse tipo de visdo favorece um tempo mais
produtivo. Por isso € que eu acho que ndo é o dinheiro, sendo que o dinheiro € uma compensacdo
que devemos ter pelo trabalho, isso deve existir e preferencialmente deveria ser igual. Mas o
incentivo ndo tem que ser exclusivamente a remuneracao, a maior parte, se calhar falo mais
pelas pessoas que em 40 anos ou menos, 0 que acontece € que tiveram um percurso académico
muito bom e depois chegaram ao mercado de trabalho e ndo foram valorizados, sendo até pouco
diferenciados, portanto estruturas como os CRI’s ndo serd tanto pelo valor remuneratorio mas
vocé ser valorizado pelo trabalho que faz. Acho que precisavamos muito de pessoas que
conseguissem comunicar entre a a&rea médica e a parte de gestdo e ndo sei como isso se resolve,
ndo ha ligacdo. Isto é um problema mais de lideranga, depois é indiferente se é um CRI ou
departamento ou outra estrutura qualquer, o dia em que esta ponte se fizer sera muito benéfico.

Entrevista 22

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizagcdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

Acredito que existe um esforgo crescente para colocar o doente no centro dos cuidados,
mas acho que isso depende muito dos profissionais de saude e da forma como cada um trabalha
a forma de fazé-lo ou néo, tenho nocao que os servigos tendem a arranjar forma de valorizar o
utente mas ndo é algo que seja constante a todos os servigos de salude, séo situacdes particulares
que cada um aplica da forma que lhe é mais vantajosa e ndo uma condi¢do geral. Na minha area
isso € especialmente importante, por ser uma doenga crénica, por ser uma doenga em que a
compliance, a educacdo do doente é fundamental, a relacdo com as suas familias, portanto se
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né&o houver uma centraliza¢do no doente, acabamos por néo atingir os resultados que esperamos.
Portanto, ainda ndo é pelos conceitos em si, uma vez que sdo ainda pouco expressivos, mas tém
tendéncia a evoluir, ha muito ainda a fazer como envolver o doente no processo decisorio, e
também promover o empenho das estruturas dos hospitais, que ainda néo é feito.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relagéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Todas as que possam ser implementadas para fomentar a comunicacgéo entre profissionais
e utentes. As relacdes dependem muito da forma de interagcdo e do contexto entre as partes e
alias podemos confirmar isso pela experiéncia da Urgéncia onde se ddo normalmente mais
casos, por exemplo de agressédo, devido normalmente a um subdimensionamento dos servicos
de urgéncia, do nimero de pessoas que esta no atendimento. No meu caso nao € uma coisa que
me possa queixar, porque quando estamos a falar do seguimento crénico do doente, é
estabelecida uma relacdo médico-doente em que ja ndo hé espaco para esse tipo de atitude, essas
situacOes estdo mais relacionadas com os servigos que estdo subdimensionados e que gera
situacOes de stress. De que forma é que as coisas podem ser melhoradas? Nesses locais
especificos, passa essencialmente por melhorar a resposta, se o0 doente nédo estiver 10 horas para
ser atendido (e ndo estou a desculpa-los) certamente que a partir dai acaba por diminuir os niveis
de stress, de uma forma global melhorar resposta dos servicos de saiude também vai ajudar,
depois ha outras formas de melhorar a comunicacdo medico-doente, como a adoc¢do de novas
tecnologias, o doente ter uma forma mais facil de acesso por via das teleconsultas, telemedicina,
ou seja canais que possam facilitar o acesso dos doentes. Pessoalmente como € que nos
acabamos por melhorar essa relacdo e comunicagdo com o doente e falo um bocadinho naquilo
que € a minha pratica diaria, do doente com insuficiéncia cardiaca, que € um doente com uma
necessidade muito grande de acesso aos cuidados de salde — é a capacidade de resposta. O facto
de nos estarmos disponiveis faz com que estejamos muito mais préximos e que a comunicagao
entre o doente, 0 seu familiar e os servigos de satide sejam muito mais de proximidade. Agilizar
e melhorar os servigos de saude entre si, também poderiam melhorar bastante, atualmente existe
um distanciamento em termos das formas como os diferentes servicos comunicam entre si
(urgéncia, consulta externa, cuidados primarios) ha um distanciamento tdo grande entre eles,
que provoca uma perda grande de informacédo entre estes servi¢os que depois nao facilita o
contacto com o doente. Um exemplo: um doente vem a urgéncia e o médico de familia ndo
sabe, 0 médico que o recebe na consulta externa ndo sabe e ndo ha uma forma automatica,

servicos de informac&o automaticos que permitam que esta informacgéo flua entre os diferentes
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niveis de cuidados, e isso é algo que de alguma forma acaba por quebrar a comunicacao entre
os doentes e 0s servicos de saude.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Estou integrada numa Unidade funcional que integra diferentes servigos dentro do hospital,
integra diferentes especialidade e diferentes categorias profissionais, acho que modelos mais
pequenos acabam por estar mais proximos do doente e de alguma forma a informacéo relativa
ao doente chega mais fluida e chega melhor aos profissionais de salde, ou seja, acredito que
modelos mais pequenos acabam por funcionar melhor. Relativamente aos CRI, ndo tenho
experiéncia, 0 meu modelo é diferente, o meu centro funciona normalmente através do hospital,
portanto nds temos os critérios de referenciacdo do hospital, ndo fazemos selecdo de doentes,
agora centros que tenham alguma autonomia financeira também acredito que possam
desenvolver ferramentas importantes para gerir, que no6s nao temos, porque nao temos
autonomia financeira.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

O mais importante é o doente. Mas percebo a questdo, e acho que n6s nao podemos
trabalhar uns sem os outros, no meu caso eu dependo tanto da enfermagem que como podemos
ver teve um papel tdo determinante na altura da pandemia para que alguns servigos ndo caissem
por isso acho que médicos e enfermeiros sdo duas classes igualmente imprescindiveis, depois
sdo apoiadas por outras categorias profissionais que muitas vezes sao tidos e tratados como
dispensaveis e dai terem visto 0 seu nimero muito reduzido pelo SNS, como seja a categoria
dos técnicos de saude, técnicos de cardiologia, psicologos, sendo muito subvalorizados no SNS
e 0 seu numero traduz isso mesmo, pois com 0s cortes que ocorreram nos Ultimos anos a
contratualizacdo destes profissionais caiu completamente. Quanto aos administradores
hospitalares, acho que ainda ha muito a evoluir neste campo, nés médicos, habituamos muito a
gerir, e pessoalmente tenho experiéncia de trabalho no SNS e PPP e acho que o papel do
administrador hospitalar no SNS fica ainda muito aquém daquilo que é pretendido de um
administrador hospitalar. Ndo ha controlo de nimeros, ndo ha otimizacao de recursos, ndo ha
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gestdo de horarios e perceber o que é ou ndo imprescindivel, eu dou-lhe um exemplo simples:
Numa PPP um técnico de cardiopneumologia com competéncia em ecocardiografia, faz
ecocardiografias de manhd a noite, faz um nimero enorme, num hospital do SNS néo se
contrata esse técnico e mete-se um médico a fazer esse trabalho de manhé a noite em vez do
técnico que era muito mais barato e libertava os médicos para fazer consultas onde eles ndo sdo
substituiveis, este tipo de pensamento de gestdo ndo existe e os administradores ndo tém este
papel.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracéo os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

N&o. As carreiras foram descongeladas ha pouco tempo, mas tiveram paradas anos e anos,
a carreira de enfermagem penso que ndo, agora na carreira médica ndo existe avaliacdo por
desempenho, por mérito, ndo ha subida por mérito ou por obtencdo de resultados. Portanto se
valorizacdo da carreira é fazer um exame de 10 em 10 anos, no qual o hospital ndo tem qualquer
tipo de intervencdo e depois subirem-nos 200€ o ordenado fica muito aquém daquilo que é
pretendido. Relativamente a formacao depende apenas do médico, praticamente daquilo que
quer fazer e esta disposto a fazer, ndo ha tempo alocado, ha 10 dias por ano de formacao, se
comparamos a sistemas como o Inglés em que eles de 15 em 15 dias tém 5 dias para estarem
em casa a estudar e a fazer relatdrios, ndo tem nada a ver, eu ndo tenho no meu horéario tempo
para formacao diaria ou para dar formacao aos outros. A Unica coisa que efetivamente existe
sdo os dias por ano que nos dao para formacdo e que é paga por nos, e a entidade patronal nao
tem propriamente um papel ativo.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizacdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Qualquer coisa que seja avaliada por resultados € bom, atualmente estamos num modelo
em que faca zero ou faca tudo o que eu quiser, 0 merito e o reconhecimento é o mesmo, qualquer
sistema que valorize o trabalho e recompense o trabalho, seja uma retribuicdo monetéria, ou de
outro tipo mas que reconheca os resultados, tem tudo para conseguir um melhor empenho e
satisfacdo dos seus profissionais, porque o que acontece é que tudo o que fazemos é por carolice
porgque ao fim do més o dinheiro que vem é exatamente 0 mesmo e o reconhecimento das
entidades é exatamente 0 mesmo, entre 0s pares nao, mas da entidade sim, quer ndo faca nada

ou passe la noites. Qualquer sistema que tenha alguma autonomia e tenha a possibilidade de
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recompensar mediante resultados tende sempre a conseguir um maior empenho dos seus
profissionais.
Entrevista 23

Topico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizagcdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como € que isso se revela no dia a dia?)

E uma bela filosofia, mas ja trabalho ha 20 anos e ha 20 anos que oico falar disso, e quando
0 doente sai de uma consulta e ndo pode fazer logo uma remarcagédo e tem que voltar no dia a
seguir ou da voltas e voltas no hospital para conseguir marcar qualquer coisa, ai se vé que as
coisas estdo pouco centradas no utente, estdo mais centradas em quem faz o qué, ou seja nos
profissionais. E um bom principio, mas as pessoas ainda ndo estdo centradas nisso, desde o
doente que esta na sala de espera e ndo ouviu a chamada e quando vai ver 0 que se passa com
a sua vez, dizem-lhe ja chamamos, ndo ouviu ndo se faz consulta, portanto isto ndo é centrado
no doente pois ndo? Ou seja, sdo bons conceitos, mas na pratica no dia-a-dia a pessoa perde a
sua aplicacdo, mas na verdade os profissionais s6 existem porque existem 0s utentes e é neles
que devemos focar a nossa atividade e é para eles que temos que melhorar. Os conceitos sdo
importantes e € aquilo que deve nortear, mas ndo servem para nada no dia-a-dia. Outro exemplo:
guantas vezes se V& pessoas a andar pelos hospitais e vé-se perfeitamente que o doente esta
perdido, quantas pessoas chegam ao pé desse doente e perguntam se precisa de alguma coisa?
N&o chegam, ou sdo muito poucos os profissionais que perguntam e depois vao leva-los ao
sitio.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

E preciso uma coisa muito simples e chama-se empatia, é preciso o profissional colocar-se
no lugar do doente, nos pés do doente, isto ndo é dificil de perceber, como no meu caso eu
estive e estou nesse lugar, entdo nos percebemos ainda melhor como queremos que o sistema
funcione e dé respostas, é preciso perceber que um dia podemos ser nos a estar naquela situagéo,
eu volto a dizer este exemplo: numa sala de espera de uma consulta em que estdo ndo sei quantos
médicos a chamar para a mesma sala de espera percebe-se o quéo dificil é para certas pessoas
com dificuldades auditivas, de visdo ou com mais idade, perceber se foi chamado, basta pér no
lugar deles, outro exemplo: se sair de uma consulta apés as 18:00H e chegar ao secretariado e

jando estiver la ninguém para carimbar um papel ou receber um papel, e no dia seguinte ter de
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I4 voltar s6 para isso, quando no dia anterior se for preciso teve de se faltar ao trabalho para
estar 14, percebe-se que o sistema ndo esta desenhado para o utente, isso ndo é ser empatico.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracdo/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

N&o sei se ha relacao entre esses novos modelos e a valorizacdo do utente. Ha4 mais de vinte
anos que se fala, mas na maior parte dos casos ndo sai do papel e quando sai esta muito
destinado a resolver listas de espera, especialmente listas cirtrgicas, alids a ultima legislacdo
que saiu relativamente aos Centros de Responsabilidade Integrada, estd 1& dito que € um
mecanismo para lutar contra as lista de espera, especialmente cirurgicas, porque as listas de
espera das consultas ao preco a que é possivel pagar, ndo € bom negdcio, ou seja é
essencialmente virada para a area cirargica. Do que conhego fora disto existiram alguns estudos
fora destas areas, que eram na area da gastroenterologia. Na generalidade ndo acho que estes
modelos a serem implementados venham a trazer essencialmente, e numa visdo de mais
empatia, mais cuidado para com o doente. Acho que o objetivo hoje em dia é passar a ter
estruturas de gestdo intermédias que possam ser mais ageis, com pagamentos face a unidade de
producdo que realize e mais direcionados para a area cirurgica, agora se estamos a achar que é
este modelo que vai possibilitar mais cuidados centrados no doente, ndo me parece, porque €
um modelo que se um dia deixar de ser mais ou menos remunerado, cai por terra e o cuidado
centrado no doente ndo pode estar agregado a isso, portanto as melhorias tém que ser
conseguidas a custa da melhoria dos processos se estiver apenas relacionada com a adicional
ndo ird ter sucesso. Além de que esse modelo continua com lacunas ao nivel da contabilidade
analitica e da imputacdo de custos e durante estes anos todos ndo existiram grandes
desenvolvimentos, alem de que existe ainda outro indicio ainda mais perigoso, que é ao longo
destes vinte e tal anos que se fala dos centros de responsabilidade como modelo de gestéo,
temos visto que eles avangam ou param conforme o ciclo politico e associar isso @ melhoria dos
cuidados ao utente, ndo pode ser. Eu ndo vejo mesmo nenhuma necessidade destas estruturas,
nos como estamos a trabalhar no meu hospital, conseguimos ter essa agilidade e proximidade
ao utente, e isso tem muito a ver com a empatia que se consegue com este, e ndo temos nenhum
centro de responsabilidade. A solucdo que esta parece-me bem, com administradores de areas
e ter as pessoas focadas no acompanhamento das coisas com responsabilidade e formacéo, tém
que ser pessoas que saibam das coisas com uma estrutura bem montada, com uma boa
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organizacao de processos e independentemente do que lhes quisermos chamar (CRI ou outra
coisa qualquer), é isso que faz a boa gestdo, porque uma coisa baseada na remuneragdo no dia
em que o dinheiro faltar, acaba-se tudo, e isso vai ter um impacto muito negativo no doente.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Nenhum hospital se consegue manter sem todos os profissionais que la estdo, obviamente
quando um doente entra pela urgéncia € bom que estejam 14 os médicos, os enfermeiros, 0s
auxiliares, os farmacéuticos, o secretariado para fazer a inscrigdo, os técnicos de diagnostico
para fazerem os exames complementares, é bom que o aprovisionamento tenha trabalhado para
ter 1a as coisas, que 0s recursos humanos tenham tratado dos profissionais, que 0s engenheiros
tenham preparado a infraestrutura para receber os utentes, no limite se alguma coisa destas
falha, tudo falha, se faltar o oxigénio, por mais profissionais que l& estejam as coisas ndo vao
funcionar, se ha local multiprofissional e multidisciplinar sdo os hospitais e sé assim funcionam,
e todos tem o seu papel. Por exemplo no Covid, quem foi a linha da frente? Foram todas as
pessoas que fizeram trabalhar o hospital essa € a verdade, se 0s médicos e enfermeiros tinham
EPI’s vestidos foi porque alguém teve de os adquirir, eu que supostamente estive na linha de
trds também andei a procura de mascaras quando estas ndo existiam em lado nenhum, mas
conseguimos arranja-las para a chamada linha da frente as utilizar, portanto todos sao
importantes. Num ato cirtrgico, falta o técnico de cardiologia e o doente ndao fez
eletrocardiograma, nao se faz a cirurgia, mas estavam | todos, ndo é? Apenas faltou o técnico
de cardiologia, portanto a importancia tem que ser dividida por todos, e aqui 0 mais importante
até foi o técnico de cardiologia.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestdo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

Nem sei se existe um “modelo” atual de gestdo, o modelo de gestdo para mim neste
momento é o modelo de gestdo por objetivos, define-se um objetivo e toda a gente concorre
para esse objetivo. O que existe serve essencialmente para detetar disrup¢des no sistema, na
producéo e todos tem que a forca toda tentar atingir esses objetivos, e ou se contorna o sistema
ou se comeca a ter mais eficiéncia e eu ja vi as duas coisas, portanto tudo isto nunca é um
modelo que tem em consideracdo a valorizagdo dos profissionais. O atual modelo valoriza
qualidade e eficiéncia, ndo hd um Gnico indicador no contrato programa que esteja focado nos
profissionais.
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Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestdo Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Quando comegamos a trabalhar por exemplo nos Centros de Responsabilidade as pessoas
sO questionavam por quanto tempo é que aquilo ia funcionar, uma das premissas desse modelo
€ que as pessoas deviam estar em exclusividade e muitas pessoas ndo estdo interessadas em se
desvincular da clinica privada, muitas vezes ja bem consolidada para ingressar num modelo que
pode falhar. De facto percebe-se que os profissionais de salde estdo mal remunerados, 0
enfermeiro na base o que recebe é mau, o que o auxiliar de acdo médica recebe e a quem se
pede que tenha uma atitude de proximidade do doente e atencdo com o doente e depois leva
para casa abaixo dos quatro digitos, isto € uma miséria 0 que se paga as pessoas, mas depois
dizem: Bom, mas venha cé fazer adicional, uma pessoa trabalha um sébado inteiro e a seguir
recebe vinte ou trinta euros que lhe faz aumentar o IRS e no fim de tudo vai receber nada ou
pouca coisa. Portanto estes modelos ndo tém em conta os interesses dos profissionais, ha
valorizagdes intrinsecas e extrinsecas. Intrinsecamente temos que considerar a parte da
remuneracao e isso é inegavel, mas a dado passo e isso vé-se agora com a questdo dos
anestesistas, ndo é por pagar mais que veem trabalhar mais, porque algumas vezes ja ndo é o
dinheiro que faz mover as pessoas, porque querem um projeto, um objetivo como projeto para
se sentirem bem acolhidos, para estarem com pessoas que o0s tratam bem, ou entdo ndo veem.
As pessoas trabalham por dinheiro € certo, porque sendo também ndo o faziam, mas ha uma
linha que separa aquele ganho de mais dois ou trés tostdes, por causa de uma coisa que a pessoa
ndo quer fazer, ja ndo € o dinheiro que vai pagar, e estamos numa encruzilhada geracional em
gue os médicos mais velhos estdo disponiveis para quase tudo, mas 0s mais novos ndo estdo
para isso, temos casos no hospital que nds queremos pagar mais horas a uma anestesista, mas
ela ndo quer, quer ter tempo para si e para a familia. Outro caso de um urologista que reduziu
0 horéario porque teve dois filhos e quer acompanhar melhor os primeiros anos dos filhos,
portanto sdo coisas menos tangiveis, ndo é o dinheiro, as vezes quase que bastava a gestdo de
topo dizer “obrigado, fez bem”, € preciso saber gerir pessoas, a empatia novamente, ndo sei que
modelo de gestdo e aqui mais adequado, mas qualquer que seja é preciso estratégia e um rumo
e pensar nas pessoas, obviamente a parte monetaria conta muito, mas também tudo o resto é
necessario e enquanto os funcionarios ndo forem valorizados nestas diferentes vertentes, as

coisas ndo vdo melhorar, alias s se pode esperar que piorem.
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Entrevista 24

Tépico |

Questdo 1 - Considera que os modos de valorizacdo do utente (PCC, empoderamento,
engagement, etc.) tem atribuido mais importancia ao modo como o utente é tratado? (se sim,
como é que isso se revela no dia a dia?)

N&o me parece, ha muita coisa escrita, muita conversa e essencialmente muito marketing a
volta do tema mas ndo vejo que isso se reflita no dia-a-dia na melhoria do sistema em prol do
utente, continuamos com tantos utentes sem médico de familia que é a coisa mais basica, e ndo
vejo de que forma é que isso tenha realmente consequéncias, sao nomes bonitos, de vez em
quando uns estdo mais na moda que outros, mas ndo é por ai.

Questdo 2 - Que medidas podem ser implementadas para promover a melhoria da relacéo
profissional/utente? (mais acompanhamento, melhorar acesso, empoderamento...)

Uma grande novidade que acho esta agora muito em voga é a “telesaude”, acho que podera
ser uma mais-valia, no ponto de vista de fazer chegar os cuidados ao utente sem que tenha que
sair de casa, sem que se tenha de deslocar, e agora tem-se revelado uma mais-valia em tempos
de Covid. Um dos grandes males continua a ser o0 acesso e aqui havia bastante a melhorar,
voltando atrds nés ndo damos um médico de familia a cada utente por isso 0 acesso esta logo
ali barrado, como sabemos as urgéncias séo o0 que sdo, por isso se houvesse maneira do utente
ter alternativas era bom. Alias no periodo pds Covid é que as coisas vao piorar porque vai haver
novamente um maior afluxo as urgéncias, e novamente o aumento das queixas na relacao
profissionais e utentes, neste momento a comunicagéo social apenas foca o Covid mais nada, a
violéncia ndo desapareceu, ainda a semana passada houve casos de tentativa de agressdo aos
profissionais de salde na Amadora, e ca esta, porque as pessoas estavam la ha horas e ndo eram
atendidas, mas neste momento esta tudo focado no Covid, portanto para mim tudo se melhorava
se 0 acesso fosse melhorado.

Questdo 3 - Que modelo de gestdo poderia ser facilitador na integracao/valorizacéo e
atribuicéo de relevancia ao utente? (Modelos tradicionais como: (Nova Gestdo Publica com
um sistema de gestdo centralizado e vertical, baseado em critérios de eficiéncia e eficacia),
modelos mais recentes como os Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de referéncia,
Clinicas)?

Os modelos como os Centros de Referéncia e os Centros de Responsabilidade estdo ainda
um pouco em teste, ndo conhego grandes melhorias e resultados associados a estes modelos no
gue ao utente diz respeito. No caso dos Centros de responsabilidade o modelo tem coisas
interessantes e que parece funcionar, mas as pessoas ndo aderem, nao sei. Provavelmente ndo
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foram ainda mais adotados porque ndo ha grande historico de gestao, e por outro lado também
tém andado muito conotados com o ciclo politico. Acho que era interessante que 0 mais
depressa possivel se fizessem estudos para tentar perceber que resultados houve até agora e a
comparagdo com outros servigos. Um colega meu aqui ha uns anos fez um estudo muito bom
para criar um Centro de Responsabilidade mas ndo teve qualquer aceitacdo por parte da
administracao, acho que o modelo ndo convence, e de facto o conhecimento que existe, sendo
pouco é sempre associado a critérios de eficiéncia e eficacia e ndo perante os resultados para o
utente. Ok, podem haver uns questionarios de satisfacdo mas néo é suficiente para medir valor,
portanto o que se esta a fazer ndo é na 6tica da melhoria do atendimento ao utente, mas sim na
Gtica financeira. Agora normalmente essas estruturas representam mais meios € isso representa
mais custos.

Topico Il

Questdo 4 - Entre os grupos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e gestores), qual
deles considera ser mais considerado/relevante no hospital, e porqué? E o seu grupo? (quando
diferente do indicado anteriormente)

Né&o tenho davidas que sdo os médicos. Os gestores estdo sempre disponiveis e apenas para
ajudar, ndo me parece que tenham qualquer papel preponderante, que possa no final do dia ter
impacto na qualidade assistencial ao doente. Para ja o gestor se ndo estiver de acordo com o
corpo clinico nada é feito, portanto ndo vejo que tenha qualquer preponderancia, portanto serdo
os médicos a frente, a sequir ainda vém os enfermeiros, e 0s gestores, se conseguirem ser
ouvidos é fantastico mas serd sempre aquele papel adjuvante da parte clinica. Até porque cada
vez mais as profissdes estdo mais abertas e polivalentes, cada vez mais os medicos e
enfermeiros também sdo gestores e estdo munidos de ferramentas que Ihe permite gerir os
servicos, a figura do gestor hospitalar com fungées fechadas esté a decair.

Questdo 5 - Considera que o atual modelo de gestéo tem em consideracao os interesses de
valorizagéo dos profissionais?

E complicado, acho que a funcdo dos clinicos até é valorizada e acho que se sentem até
empoderados, na valoriza¢do remuneratdria mais ou menos tudo se mantém com niveis baixos
para todos, o caso dos enfermeiros parece-me o pior face a formacéao de base que tém, porque
entram com ordenados miseraveis, se formos ver a formagéo, essa podendo estar em niveis
minimos ela e garantida essencialmente aos medicos, no caso dos gestores raramente tém acesso
a formac&o, portanto até mesmo do ponto de vista da valorizacéo por formacao, para os gestores
é zero. O departamento de formacdo dos hospitais estad sempre virado para o corpo clinico,
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habitualmente até tem um médico a frente. Portanto na generalidade ndo se pode dizer que haja
uma efetiva preocupacdo com a valorizacéo dos profissionais.

Questdo 6 - Como melhorar o modelo de gestdo com o objetivo de promover uma melhor
relacdo entre profissionais e realizagdo profissional dos mesmos. (modelo tradicional (Nova
Gestao Publica), modelos mais recentes, Centros de Responsabilidade Integrada, Centros de
referéncia, Clinicas)?

Esses modelos podem ser interessantes para os profissionais, e estou a comparar com as
USF, agora o que eu acho é que criam sempre iniquidades dentro das organizacdes, que &,
porque é que aquele fulano que trabalha naquele servico com aquele sistema remuneratorio
pode, e 0s outros que estdo ao lado e prestam exatamente 0s mesmos servigos muitas vezes até
com mais horas e ndo tem aquelas regalias. No caso dos Centros de Responsabilidade também
€ mesmo assim, 0 modelo que até conhe¢o melhor é as USF e ndo percebo o que é que isso nos
traz a n6s mais-valias. Agora, caso existam recursos infinitos e no pais ideal acho que o modelo
pode trazer vantagens porque permite pagar mais, logo os profissionais estdo mais satisfeitos,
tém acesso a mais e melhores instalacdes e equipamentos, agora ha aqui sempre o problema do
dinheiro, e depois esta existéncia de cogumelos de servigos ndo faz sentido, o que me parece
fazer mais sentido é adotar um modelo e replica-lo para todos os servicos, porque assim sé

alguns terem acesso e outros ndo, ndo faz sentido.
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