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Resumo

A avaliacdo da performance em Medicina Interna (MI) enfrenta desafios devido a complexidade
clinica e diversidade de processos desta especialidade. Este projeto investigou a aplicagdo do
Balanced Scorecard (BSC) para a gestdo estratégica da avaliacao da performance e desempenho
em MI. Apesar da crescente adogao do BSC em saude, persistem lacunas na sua adaptagao as
especificidades da MI, particularmente na integracdo de dimensdes emergentes.

Adotou-se a metodologia de estudo de caso no Servico de MI de um hospital universitario
portugués, combinando questionarios a médicos, incluindo avalia¢ao da cultura organizacional,
e entrevistas semiestruturadas a dirigentes clinicos, analisadas segundo a metodologia Gioia.
Identificou-se desalinhamento entre a cultura organizacional atual, orientada para o controlo e
o ambiente colaborativo e inovador desejado. Constatou-se que as perspetivas do Doente e de
Aprendizagem e Crescimento, consideradas primordiais pelos médicos, sdo atualmente as
menos consideradas. A analise identificou inadequagao das métricas existentes para capturar a
complexidade clinica, com forte apoio a integracdo de uma nova perspetiva de Governanga,
Sustentabilidade e Etica (GSE).

Propde-se assim um modelo de BSC de seis perspetivas, adicionando a Qualidade Clinica e
GSE as quatro originais, num sistema, para implementacao faseada, que inclui abordagens
conjugadas para o servigo e para os médicos individuais.

Conclui-se pela preméncia da implementagdo de sistemas de avaliagdo de performance e
desempenho especificamente adaptados a complexidade da Medicina Interna, integrando
meétricas ajustadas ao risco e indicadores humanizados, que equilibrem eficiéncia operacional
com valores profissionais médicos, num alinhamento estratégico da exceléncia clinica, com o

desenvolvimento profissional e a responsabilidade social.
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Abstract

Performance appraisal in Internal Medicine (IM) faces significant challenges given the clinical
complexity and procedural diversity inherent to this speciality. This project investigated the
application of the Balanced Scorecard (BSC) as a strategic management framework for
evaluating performance in IM. Despite the increasing adoption of the BSC in healthcare, gaps
persist in its adaptation to the specificities of IM, particularly in integrating emerging
dimensions.

A case study methodology was adopted for the IM Department of a Portuguese university
hospital, combining questionnaires administered to physicians, which included an assessment
of organisational culture, and semi-structured interviews with clinical leaders, analysed using
the Gioia methodology.

There was misalignment between the current control-oriented organisational culture and the
desired collaborative and innovative environment. It was found that the Patient and the Learning
and Growth perspectives, considered paramount by physicians, are currently the least regarded.
The analysis identified the inadequacy of existing metrics to capture clinical complexity and
revealed strong support for integrating a new Governance, Sustainability, and Ethics (GSE)
perspective.

A six-perspective BSC model is proposed, adding the dimensions of Clinical Quality and GSE
to the original four, in a system for phased implementation, with conjugated approaches for the
department and for individual physicians.

There is, therefore, an urgent need to implement BSC-based performance assessment systems
specifically adapted to the complexity of IM. Such systems should integrate risk-adjusted
metrics and humanised indicators that balance operational efficiency with medical professional
values, strategically aligning clinical excellence with professional development and social

responsibility.
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Introducao

A gestdo da performance e desempenho dos hospitais publicos constitui atualmente um dos
desafios mais complexos e prementes das organizacdes de satude, exigindo a reconciliagdo entre
0s imperativos, aparentemente contraditorios, da necessidade de accountability e transparéncia
na utilizagdo de recursos publicos, a preservagao da autonomia profissional médica e a garantia
de cuidados de satude de elevada qualidade centrados no doente.

Numa era caracterizada por complexidade clinica crescente, pelo envelhecimento
populacional e pela pressao sobre a sustentabilidade financeira dos sistemas de saude, os
modelos tradicionais de avaliagdo de performance e desempenho, predominantemente focados
em métricas quantitativas rigidas — financeiras e de produtividade —, revelam-se
manifestamente insuficientes para capturar a multidimensionalidade do valor em satde
(Barbazza et al., 2021; Vainieri et al., 2020). Esta inadequacdo torna-se particularmente
evidente quando aplicada a especialidades médicas de elevada complexidade e
transversalidade, onde a natureza holistica da atividade clinica resiste a quantificagdo redutora.

A investigagdo académica neste dominio, assume, assim, pertinéncia nao apenas do ponto
de vista teorico, mas sobretudo pela sua capacidade de dar suporte a praticas de gestdo que
promovam simultaneamente a exceléncia clinica, a eficiéncia operacional e a satisfagdo dos
profissionais. E patente uma mudanga nos sistemas de gestdo da performance e desempenho
em saude, evoluindo de abordagens baseadas em acomodagdo hierarquica para frameworks
habilitantes que reconhecem os profissionais como agentes ativos na melhoria continua da
qualidade (Anders, 2024). Esta evolugdo, traduz o reconhecimento de que as organizagdes
hospitalares funcionam como sistemas adaptativos complexos, onde a linearidade causa-efeito
raramente se verifica, exigindo abordagens de medicdo e gestdo que acomodem a incerteza, a
variabilidade e o juizo clinico profissional.

A atividade da Medicina Interna, especialidade médica hospitalar, tem caracter abrangente
e multifatorial, com predominio de componentes qualitativas de elevada complexidade,
levantando desafios na sua padronizagao e medida. Para avaliar a performance organizacional
e o desempenho individual e/ou de grupo no ambito da Medicina Interna, importa estabelecer
matrizes de avaliacdo objetivas que incorporem pardmetros quantitativos devidamente
aferidos/ajustados a elementos qualitativos.

A investigacao sobre modelos inovadores de gestdo da performance e desempenho em

Medicina Interna revela-se ndo apenas academicamente relevante, mas operacionalmente



imperativa para o futuro sustentdvel das organizacdes hospitalares. S3o promissoras as
abordagens baseadas no Balanced Scorecard (BSC), quando adequadamente adaptadas as
especificidades da Medicina Interna e enriquecidas com perspetivas adicionais, podendo
oferecer enquadramentos estruturantes para reconciliar as tensdes entre medi¢ao e significado
ou entre responsabiliza¢io financeira e autonomia profissional (Betto et al., 2022). E neste
contexto de necessidade e de oportunidade metodologica que se insere o presente projeto, que
procura contribuir para o desenvolvimento de sistemas de avaliagdo que potenciem, em vez de
constrangerem, a exceléncia na pratica da Medicina Interna.

Pretende-se assim investigar que estratégias adotar para a monitorizacdo e avaliacdo da
performance e desempenho de servigos de Medicina Interna, de forma que a sua atividade seja
valorizada no contexto da performance organizacional global das institui¢cdes hospitalares, bem
como que métricas utilizar no quadro referencial de indicadores de atividade.

O projeto tem como objetivo geral desenvolver um sistema integrado de performance e de
desempenho de um Servigo de Medicina Interna (SMI), baseado na framework do BSC. O foco
sera o contexto de internamento.

Os objetivos especificos centram-se numa visao integrada da atividade das organizacdes,
percorrendo uma sequéncia articulada de etapas, desde o diagnostico organizacional até ao
desenho de modelos e sdo:

I.  Diagnosticar os fatores criticos de sucesso e insucesso, organizacionais e individuais,
de um SMI, analisando o impacto da cultura organizacional na defini¢do dos
parametros de avaliacdo da performance e do desempenho.

II.  Identificar modelos de ajustamento que incorporem elementos clinicos e parametros

de complexidade clinica e organizacional, numa Otica de benchmarking.

III.  Desenhar e desenvolver um modelo de avalia¢do da performance de um SMI baseado
na framework do BSC e estratégias para a sua implementagao.

IV.  Desenhar e desenvolver um modelo de gestdo do desempenho dos Médicos de um

SMI baseado na framework do BSC.

Para o efeito, a estrutura do trabalho apresenta no Capitulo 1 a Revisdo da Literatura, no
Capitulo 2 a Metodologia utilizada, no Capitulo 3 sera feito um Diagnostico onde se caracteriza
a organizagao e apresentam os resultados e, no Capitulo 4, serd desenvolvido o Projeto de

Implementagdo.



Capitulo 1 | Revisao da Literatura

1.1 A Medicina Interna

A Medicina Interna ¢ uma especialidade médica que centra a sua atuagao clinica na abordagem
abrangente e integrada dos doentes adultos, incluindo a prevengao, o diagndstico e o tratamento
de um espectro nosolégico alargado, envolvendo os diversos 6rgaos e sistemas. Os médicos de
Medicina Interna — Internistas — sao capacitados para lidar com doengas agudas e cronicas, com
particular énfase nas situagdes de complexidade acrescida e envolvendo multimorbilidade.

O American College of Physicians caracteriza os Internistas como especialistas que aplicam
o conhecimento cientifico e a experiéncia clinica ao diagndstico, tratamento e cuidados
compassivos de adultos, desde o estado de saude a doenga complexa, atuando no contexto de
doencas agudas, bem como naquelas que requerem assisténcia e acompanhamento clinico de
longo prazo. Também os contextos em que atua o Internista se caracterizam pela sua
diversidade e heterogeneidade, incluindo o ambulatério médico (consultas e hospitais de dia),
mas centrando a sua proficiéncia no contexto de internamento (enfermarias de agudos, cuidados
intermédios e cuidados intensivos), para além da presenga incontornavel nos servicos de
urgéncia (Doherty & Crowley, 2013).

A Medicina Interna desempenha um papel de charneira no sistema de saude, atuando de
forma holistica e integrada. A especialidade tem particular competéncia na gestao clinica
coordenada da assisténcia aos doentes internados, promovendo a articulagdo entre as diversas
especialidades (Gomez-Huelgas et al., 2024). A Federacdo Europeia de Medicina Interna
sublinha que a Medicina Interna ¢ a pedra angular de qualquer servico integrado de prestagao
de cuidados de saude, essencial para a gestao efetiva da crescente complexidade clinica que a
evolucdo demogréafica e social coloca sobre os sistemas de saide modernos (Bauer et al., 2005).

A matriz de atuagdo da Medicina Interna pode ser materializada no Acute Complex Care
Model (Modelo de Cuidados Complexos Agudos), que se dirige a doentes com situagdes
clinicas agudas, de elevada complexidade e com multimorbilidade. Neste modelo, a Medicina
Interna lidera as equipas multidisciplinares, agregando problemas de satide e estabelecendo
prioridades com vista a garantia do reequilibrio clinico dos doentes. Enfatiza-se a relevancia de
uma abordagem global e centrada no doente, otimizando a gestdo das admissdes hospitalares
por meio de circuitos intra-hospitalares predefinidos (Pietrantonio ef al., 2015).

Os Internistas desempenham igualmente um papel crucial na cogestdo médica e cirirgica,

particularmente para doentes cirirgicos de alto risco. A sua capacidade de fazer a sintese da



informagdo relevante e coordenar equipas multidisciplinares melhora a qualidade e os
resultados dos cuidados perioperatorios, modelo colaborativo endossado pela Federacao
Europeia de Medicina Interna, incentivando os Internistas a assumir papel ativo no processo de
continuidade dos cuidados (Fierbinteanu-Braticevici et al., 2019).

Também na ligagao entre os Cuidados de Satde Primarios (CSP) e o hospital, a Medicina
Interna, assume papel preponderante, ao ser agente ativo de colaboragdo com o contexto
comunitario, incluindo os profissionais de enfermagem, participando no desenvolvimento de
modelos inovadores de intervengao extra-hospitalar (p. ex. Hospitalizacdo Domiciliaria). Desta
forma, pretende-se garantir a continuidade dos cuidados aos doentes cronicos, integrando os
varios aspetos da gestdo clinica (Gomez-Huelgas et al., 2024).

A Medicina Interna enfrenta diversos desafios na sua afirmacgdo e atuagdo, incluindo a
coordenacdo assistencial, os processos de alta, as fun¢des de transi¢do interdisciplinar e a gestao
clinica da multimorbilidade.

Na area da coordenacdo assistencial, a comunicacao eficaz com os CSP ¢ crucial, mas
muitas vezes problemadtica. Os desafios a ultrapassar incluem limitacdes de tempo, dificuldades
nos contactos interpares, desadequacao dos ciclos de feedback de informacao, discrepancias nas
historias clinicas e pouca clareza na defini¢do da responsabilidade dos atos pendentes em
regime de ambulatério (Jones et al., 2015).

No processo de alta ha possibilidade de surgirem multiplas barreiras, como insuficiéncias
dos sistemas de informacdo, papéis pouco claros dos diversos intervenientes, falhas na
comunicacdo de informacao e deficiéncias nos processos de colaboracdo. Esses elementos
poderdo conduzir a limitagdes na reconciliagdio medicamentosa e desalinhamento entre as
preferéncias dos doentes e as recomendagdes médicas, sendo que o planeamento de alta devera
ser um processo participado onde o envolvimento do doente e/ou familia sdo determinantes
para os melhores resultados (Charlebois & Law, 2022; Pinelli et al., 2017).

Os médicos recém-especialistas em Medicina Interna enfrentam desafios especificos na
transi¢do profissional para a fase de responsabilidades acrescidas. Assumir a perspetiva
holistica e centrada no doente, tomar decisdes sob incerteza e pressdo clinica, assegurar o
equilibrio entre a seguranca do doente e as fungdes formativas e liderar equipas multi e
interprofissionais, sdo fungdes que requerem um coaching profissional estruturado (formal ou
informal), mas que nem sempre consegue ser efetivo (Roten et al., 2022).

E na gestdo da multimorbilidade que os maiores desafios se adensam, numa dualidade
clinica e gestiondria. Neste ambito, a Medicina Interna tem o designio de gerir doentes com

potencial de gravidade e probabilidade de desfecho desfavoravel acrescidos. Estes elementos,



conjugados com polifarmacia (ou polimedicagdo), readmissdes hospitalares nao-evitaveis e
complicacdes clinicas frequentes, requerem competéncias clinicas, humanistas e
organizacionais especificas, que permitam proporcionar assisténcia coordenada, continua e
abrangente. Também neste ambito a Federagdo Europeia de Medicina Interna explicita o papel
da especialidade, sublinhando a necessidade de competéncias emergentes e reemergentes para

abordar eficazmente a multimorbilidade (Bernabeu-Wittel et al., 2023).

1.2 Gestdo da Performance e do Desempenho em Medicina Interna

A gestao eficaz da performance e do desempenho em Medicina Interna visa melhorar a
qualidade da assisténcia prestada pelos clinicos, melhorar os resultados em satde dos doentes
e garantir que a atividade est4 alinhada com préaticas baseadas em evidéncia (evidence-based),
envolvendo a avaliacdo sistematica balizada pela melhoria continua da prestagdo de cuidados
de saude. Esta abordagem inclui o desenvolvimento e a implementagdo de indicadores de
desempenho através de abordagens padronizadas e validadas para aferir a adequacdo dos
processos e a obtencao dos melhores resultados clinicos.

Os indicadores de desempenho podem basear-se em orientagdes da pratica clinica e sao
frequentemente incorporados nas iniciativas de melhoria da qualidade, bem como nos relatorios
de atividade, tendo igualmente papel relevante nos programas de pagamento por desempenho.
Numa area afim da Medicina Interna, o American College of Cardiology (Colégio Americano
de Cardiologia) e a American Heart Association (Associacdo Cardioldgica Americana)
desenvolveram indicadores de desempenho baseados nas suas orientacdes de pratica clinica,
com vista a promover a garantia de cuidados de alta qualidade em condigdes clinicas como a
insuficiéncia cardiaca e a hipertensdo (Heidenreich et al., 2022; Whelton et al., 2018).

Nos programas de formacgado especializada de Medicina Interna, a gestdo do desempenho
também pode incluir a valorizagdo de elementos curriculares que integrem autoaprendizagem,
feedback de desempenho orientado por registos de saude eletronicos, mentoria e defini¢do de
metas dirigidas a melhoria da formagao dos médicos, bem como dos resultados clinicos (Hadley
Strout et al., 2022). Adicionalmente, a afericdo do desempenho individual dos consultores
hospitalares pode revelar-se ttil para o planeamento do trabalho, a avaliagdo mé(Trebble ef al.,
2013)ualidade (Trebble et al., 2013).

A gestdao do desempenho em Medicina Interna deve incluir, na sua matriz, uma combinagao
de estratégias administrativas, formativas e medidas de satisfagdo dos doentes, com vista a
melhorar os resultados clinicos, promovendo uma melhoria abrangente da qualidade em satde.

Ha evidéncia de as praticas de gestao adaptadas do setor industrial, como a padronizacao de



cuidados, o acompanhamento de indicadores-chave de desempenho ou o estabelecimento de
metas e incentivos aos funciondrios, estarem associadas a medidas de processo de cuidados
otimizadas e potencial para reduzir a mortalidade (McConnell ef al., 2013).

A formagdo e o desenvolvimento dos profissionais sdo cruciais para a melhoria do
desempenho. Destaca-se a importancia de politicas de gestao de pessoas e de desempenho que
incluam lideranga distributiva (Trebble ef al., 2015), abordagem que requer o envolvimento
organizacional transversal e a sua integracdo na estratégia e nos programas de formagdo. As
estratégias de implementacdo que incluem praticas de feedback e critérios partilhados,
transparentes e conhecidos por todos, influenciam significativamente a motivagdo dos
profissionais, com consequéncias favoraveis na qualidade dos cuidados centrados no doente
(Damschroder et al., 2014).

Os sistemas de gestdo de desempenho t€m potencial para produzir complementarmente
beneficios no aumento da satisfagdo do doente, promovendo uma melhor comunicacio entre
profissional e doente. A transparéncia associada a implementagdo de sistemas robustos de
gestdo de desempenho podera conduzir a maior literacia por parte dos cidadaos, sua motivacao
e beneficios psicossociais, conduzindo a maiores indices de satisfacao (Powell et al., 2014).

A padronizacdo dos processos assistenciais, sustentada por solida evidéncia cientifica, ¢
determinante para reduzir a variabilidade e melhorar a qualidade. Esta abordagem garante que
as praticas sejam aplicadas de forma consistente nas interagdes com os doentes. Por outro lado,
a monitorizagado regular dos Key Performance Indicators (KPI) permite a identifica¢do precoce
de areas com potencial de melhoria, contribuindo para a manutencao de elevados padrdes de
cuidados e dos melhores resultados assistenciais (Chen et al., 2019). Para a efetividade deste
processo, ¢ basilar o estabelecimento de metas claras e mensuraveis para o desempenho clinico,
que devem ser realistas, baseadas em evidéncia cientifica e alinhadas com os objetivos gerais
da organizag¢do (McConnell et al., 2013; Peterson et al., 2023).

A motivacdo das equipas ¢ determinante para o engagement, bem-estar e melhor
desempenho dos profissionais, também na Medicina Interna. Neste contexto, as politicas de
incentivos associados a metas de desempenho, sdo fatores motivacionais bem documentados e
poderdo incluir ndo apenas recompensas financeiras, mas também programas de
reconhecimento do mérito conjugadas com oportunidades de desenvolvimento pessoal e
profissional (Liang ef al., 2021). Os incentivos ao trabalho em equipa e a ado¢do de modelos
de cuidados colaborativos, t€ém potencial documentado para conduzir a obtengdo de melhores
resultados em saide, com processos que envolvam uma comunicagdo clara e transparente, a

partilha de objetivos e coordenacao de esforcos entre os diversos prestadores de cuidados de



saude (Casey et al., 2019; Liang et al., 2021). Nesta visdo integrada e participativa, com
primazia do alinhamento organizacional, a resolu¢do de problemas baseada em evidéncia e
atitudes de lideranga auténtica, com ado¢ao ubiqua de metodologias de melhoria continua,
antecipam-se ganhos assistenciais ¢ de eficiéncia sustentados por processos ageis e evolutivos
(McConnell et al., 2013; Peterson et al., 2023).

O papel das liderancas, com envolvimento ativo e participado, apoiando as melhores
praticas e iniciativas de melhoria continua, estd bem estabelecido (Trebble et al., 2013),
devendo adotar mecanismos de feedback eficazes e em tempo real, desta forma contribuindo
para o ajuste dindmico e tempestivo das praticas. Verifica-se, contudo, que, a eficacia do
feedback por si s6, sem uma adequada politica de incentivos, pode ser limitada (Bond et al.,
2019; Brehaut et al., 2016). Neste contexto, os processos de tomada de decisdo, nos diversos
niveis, devem ser apoiados pelo recurso sistematico a dados fidveis, coerentes e aferiveis,
elementos com elevado potencial para incrementar significativamente a qualidade assistencial,
como ¢ enfatizado na criagdo de valor em “clinicas de alto desempenho” que adotam

abordagens orientadas por dados (Solberg ef al., 2021).

1.3  Estratégia e Controlo de Gestiao em Organizacoes de Saude

Em organizagdes de saude, ¢ particularmente relevante a adogdo de modelos de controlo de
gestdo (performance management) que incorporem as perspetivas financeira e nao-financeira.
E argumentado que os modelos tradicionais (predominantemente financeiros), assumem cariz
excessivamente orientado para o curto-prazo, deixando em aberto as prioridades estratégicas,
de indole maioritariamente ndo-financeira. A capacidade de incorporar o foco no doente
(cliente) e a melhoria continua (dos processos) permite maior flexibilidade (e agilidade) das
organizagdes para se adaptarem a evolucdo das necessidades e dos contextos, com vantagens
estratégicas (Dimitropoulos, 2017).

O BSC apresenta vantagens para o sector da saude, relativamente aos modelos
unidimensionais como o controlo orcamental por ter uma matriz mais abrangente
(pluridimensional), que ndo se limita & componente financeira, em si mesmo redutora dos
desafios que se colocam as modernas organizacdes (de saude). Relativamente ao tableau de
bord, o BSC apresenta a mais-valia de ndo estar limitado a avaliacdo de atividade (numa 6tica
de produgdo), tendo como foco a estratégia organizacional, nas suas diversas vertentes, com
potencial real de ser ferramenta ativa na evolucdo (ou mudanga) da cultura organizacional

(Gibbons & Kaplan, 2015).



O BSC, enquanto ferramenta de gestdo e planeamento estratégico que traduz a missdo e
visdo de uma organizagio em objetivos e métricas especificas, facilitando uma visao abrangente
do desempenho (Kaplan, 2010), tem sido aplicado no contexto hospitalar, que inclui a Medicina
Interna, para alcangar um sucesso equilibrado, com melhorias do desempenho nos varios
dominios. A literatura €, contudo, parca em estudos que analisem as fases de implementacao,
utilizagdo e revisdo do BSC nas organizagdes de saude, centrando-se maioritariamente no
processo de desenho. Nao emerge igualmente consenso quanto as perspetivas a adotar para a
especificidade das instituicdes de saude (Betto et al., 2022).

Em grupos hospitalistas académicos, o BSC tem sido usado para promover o equilibrio
entre as vertentes de melhoria continua da qualidade, seguranga do doente, formacao,
investigacao, gestdo e atividade assistencial. Por exemplo, a Divisdo de Medicina Hospitalar da
Universidade da Califoérnia, implementou e desenvolveu um BSC como parte de uma iniciativa
de planeamento estratégico que incluiu 16 métricas iniciais em quatro perspetivas, permitindo
que a organizacdo alcancasse um sucesso equilibrado nos diversos dominios, conduzindo a uma
maior transparéncia nos processos assistenciais e gestionarios e reforco da responsabilizacao
na tomada de decisdes, o que facilitou a melhoria da qualidade e as iniciativas de seguranga dos
doentes (Hwa et al., 2013).

Noutras organizag¢des de saide, o BSC tem sido aplicado para medir o desempenho dos
servigos usando as dimensdes-base, como satisfacdo do cliente, desempenho financeiro,
processos internos e aprendizagem e crescimento, numa abordagem que visa apoiar 0s
intervenientes na prioriza¢ao dos indicadores-chave de desempenho e seu alinhamento com os
objetivos estratégicos, melhorando a qualidade assistencial e a eficiéncia operacional (Lin et
al.,2023).

Num contexto extra-hospitalar, que privilegia também os cuidados centrados no doente,
estd documentada a utilizagdo do BSC como elemento de charneira entre a qualidade do
assistencial, a produtividade financeira e a eficiéncia operacional, conduzindo a mudancas na
cultura organizacional, em que a informacao objetiva ¢ usada ativamente para reconhecer
sucessos, identificar problemas e impulsionar melhorias (Fields & Cohen, 2011).

Mais recentemente, o Departamento de Medicina do Hospital de Otava desenvolveu um
programa robusto de qualidade e seguranga dos doentes usando um BSC estruturado que atingiu
100% de conformidade departamental nas métricas de qualidade organizacional, documentando
um aumento significativo da participagcdo dos médicos em iniciativas de melhoria da qualidade,

alinhando-se com objetivos organizacionais (Hasimja-Saraqini et al., 2024).



Numa revisdo sistematica recente que incluiu 20 estudos e avaliou o impacto do BSC em
organizagdes de saude, foi demonstrado que a implementagcdo do BSC conduziu a resultados
positivos na satisfacdo dos doentes e na performance financeira das organiza¢des, com margem
para estudos mais aprofundados no que respeita a satisfacao dos profissionais de saude, onde
apenas foram identifica(Amer et al., 2022b)s ligeiros (Amer et al., 2022b).

No desenvolvimento e implementagdo de KPI em institui¢cdes de saude de cariz hospitalar,
e envolvendo atividade clinica que inclui a Medicina Interna, associados a metodologias de
controle de gestao, como o BSC, o pilar assistencial devera ser basilar e primordial, com énfase
na gestdo clinica, aferivel com métricas como, tempo até o diagndstico (de patologias
especificas), tempestividade do inicio do tratamento ou taxas de adesdo ao acompanhamento
clinico. Paralelamente, a coordenagdo e integracdo, tdo paradigmaticos da atividade da
Medicina Interna, poderao ser avaliados com indicadores de comunicagdo interdisciplinar e
efetividade da transi¢ao de cuidados entre o hospital e o ambulatdrio (Groene ef al., 2009; Hwa
etal.,2013).

A érea da melhoria da qualidade e seguranca do doente tem cardcter prioritario e
transversal, com resultados clinicos aferiveis por métricas como, taxas de readmissao, taxas de
infecdo e taxas de mortalidade, mas também com medidas de processo como a adesdo as
orientacdes clinicas, administracdo oportuna e adequada de medicamentos e preenchimento de
checklists de seguranga, ndo descurando a aferi¢do da satisfacdo do doente com recurso a
inquéritos pontuados relativamente a experiéncia nos processos assistenciais (Groene et al.,
2009; Hwa et al., 2013; Lin et al., 2023).

A vertente de formagdo, € particularmente relevante no contexto universitario, mas
transversal a todos os hospitais, pois a forma¢do médica ¢ essencial e universal nas
organizagdes. O desenvolvimento pessoal do corpo docente podera ser aferivel p. ex. através
do nimero de profissionais envolvidos em atividades de educagdo médica continua, em paralelo
com avaliacao do ensino e formagdo. Importa igualmente avaliar o desempenho especifico de
médicos em formagdo e de alunos, recorrendo a classificacdes em exames padronizados e
feedback dos estagios (Huntington et al., 2018).

A investigacdo e ciéncia, assume-se como fulcral em toda a atividade clinica, mas
particularmente no contexto hospitalar universitario, onde a quantificagio do numero de
publicacdes em revistas peer-reviewed, bem como das bolsas de investigacao atribuidas sao
indicadores valiosos, em paralelo com os indices de citagdo dos trabalhos publicados, como
métrica do impacto da investigacdo levada a cabo, ndo descurando a relevancia da participagao

em ensaios clinicos (Huntington et al., 2018; Hwa et al., 2013).



No ambito de gestdo e administragdo, ¢ relevante a preocupacdo com a eficiéncia
operacional, valorizada p. ex. através de métricas como tempo médio de internamento, taxas de
ocupacgao e taxas de transferéncia de doentes, mas também com o desempenho financeiro, onde
a taxa de cumprimento dos orgamentos, os custos por doente ¢ as atividades geradoras de receita

sdo exemplos (Groene ef al., 2009; Hwa et al., 2013; Lin et al., 2023).

1.3.1 Desafios a Implementacio do Balanced Scorecard em Organizacdes de Saude

Os desafios (entendidos como potenciais fatores limitantes e/ou facilitadores) que se
apresentam ao desenvolvimento e ado¢do do BSC em organizagdes de satde incluem o papel
dos promotores internos associado ao compromisso (commitment) dos profissionais, as
tecnologias de informacdo e a relacdo entre as liderancas e as ldgicas de profissionalismo
associadas as profissoes da saude, em particular os médicos (Prenestini et al., 2024). Numa
analise mais detalhada, ¢ possivel identificar desafios comuns na implementagdo de um BSC
em organizagdes de saude, e que sdo passiveis de ser extrapolados para a Medicina Interna:

— Construgdo de consenso e engagement das pessoas: Alcancar o consenso € o
envolvimento dos profissionais ¢ crucial, pois sem a adesdo de todas as partes
interessadas, o processo de implementacdo estarda comprometido, levando a uma
utilizacao subotima do BSC, ou mesmo a sua desvirtuagdo (Hwa et al., 2013; Rabbani
etal.,2011).

— Disponibilidade e fiabilidade dos dados: E essencial definir métricas sustentadas em
dados fiaveis e objetivamente mensuraveis pois, dados inconsistentes ou indisponiveis
limitam a monitorizacdo e avaliagdo, pondo em causa a eficacia do BSC. Muitas
instituicoes de saude debatem-se com infraestruturas de dados inadequadas,
condicionando a recolha e andlise de métricas de desempenho (Betto et al., 2022; Hwa
et al.,2013; Rabbani et al., 2011).

— Carga de trabalho e alocag¢do de recursos: As organizagdes clinicas t€ém pesadas
responsabilidades decorrentes da sua atividade assistencial, em particular face a
complexidade dos cuidados hospitalares. Este contexto acarreta potenciais dificuldades
na alocacdo de tempo e recursos as atividades inerentes a utilizagdo continuada do BSC,
podendo criar assimetrias ndo apenas na sua implementagdo, mas também no
desempenho das equipas (Rabbani et al., 2011). Este constrangimento adquire particular
acuidade em contextos de elevada imprevisibilidade e risco clinico, como o que

caracteriza a Medicina Interna.
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1.3.2

Lideran¢a e Cultura organizacional: Uma lideranga solidaria, proxima e auténtica,
promovendo uma cultura organizacional participativa e transparente sao fundamentais
para uma implementagdo bem-sucedida do BSC. A auséncia de uma visdo clara e de
uma estratégia agregadora, bem como de uma cultura que valorize o desempenho podem
levar a fortes constrangimentos ao processo (Catuogno et al., 2017).

Integracdo com sistemas existentes: A integracdo do BSC com os sistemas de
informacao e redes de dados existentes ¢ absolutamente incontorndvel para evitar
redundancias e garantir um fluxo de dados continuo, de forma a prevenir ineficiéncias
e resisténcia por parte dos profissionais (Rabbani et al., 2011).

Comunicagdo clara e esclarecimento de papéis: Uma comunicacdo clara sobre o
proposito e os beneficios do BSC, juntamente com o esclarecimento do papel de todos
os intervenientes assume especial relevancia em organizagdes tipo “burocracias
profissionais” como os servicos clinicos dos hospitais, em particular a Medicina Interna
(Rabbani et al., 2011).

Personaliza¢do e Adaptagdo: Dada a diversidade das estruturas organizacionais dos
hospitais, com elevados graus de autonomia funcional e técnica, o BSC deve ser
personalizado para se adequar as necessidades especificas e aos contextos, sendo que os
servicos de Medicina Interna, pela sua dimensao, complexidade e transversalidade serdo
especialmente sensiveis, contexto onde os modelos genéricos tém elevado risco de ndo
abordar os desafios e objetivos tnicos do departamento (Catuogno et al., 2017; Fields

& Cohen, 2011).

Indicadores-Chave de Performance e Desempenho em Organizacoes de Saude

A adocao de KPI derivados de orientagcdes clinicas e consenso de especialistas, abrem

oportunidades para melhorar a qualidade e a eficiéncia dos cuidados, enquadrados nos

processos de gestdo de desempenho e performance em contexto clinico, e também na Medicina

Interna, como os exemplos seguintes.

— Acesso aos cuidados de saude: Garantir o acesso atempado aos servigos de saude ¢ um

objetivo fundamental, aferivel através de métricas como a disponibilidade de consultas
e tempos de espera para atos clinicos (Hysong et al., 2022).
Parcerias entre doentes e equipas de saude: A comunicacdo e colaboragdo eficazes

entre os doentes e as equipas de saude sdo fulcrais, mensuraveis p. ex. através de
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indicadores como o racio de contacto com o doente nos dois dias apos alta hospitalar
(Hysong et al., 2022).

Qualidade Técnica: Engloba a adesdo as orientacdes clinicas e praticas baseadas em
evidéncia, como exemplificado pela recomendacao do American College of Cardiology
e da American Heart Association de medidas de desempenho para o controle da
hipertensao, como a percentagem de doentes com pressdo arterial controlada (Whelton
etal.,2018).

Gestdo da dor: Sociedades cientificas internacionais identificaram como indicadores de
desempenho para o tratamento da dor, p. ex. a utilizacdo de métodos de imagem para a
dor lombar ou o uso de opioides em alta dosagem em pessoas sem neoplasia (Qaseem
etal.,2024).

Medidas Preventivas: Indicadores como taxas de vacinagdo (p. ex. vacinas contra a
gripe ou a vacina pneumococica), bem como o aconselhamento para cessacdo tabagica
sdo exemplos paradigmaticos numa 6tica de medicina preventiva (Flotta et al., 2012).
Gestdo de Doencas Cronicas: Para entidades clinicas como a diabetes ou a insuficiéncia
cardiaca, os indicadores incluem a taxa de controlo glicémico, o recurso adequado a
terapéuticas especificas ou a monitorizagdo regular dos marcadores de doenga
(Heidenreich et al., 2022; Reyes-Morales et al., 2023).

Eficiéncia e cuidados conscientes dos custos: Com vista a melhorar a relagdo custo-
efetividade, a Iniciativa de Cuidados de Elevado Valor do American College of
Physicians enfatiza a importancia da redu¢do da utilizagdo de servigos de baixo valor,
como p. ex. o recurso a métodos de imagiologia desnecessarios para dor lombar nao
complicada (Baker et al., 2013).

Medidas de Qualidade Clinica: Exemplos de medidas especificas para cuidados
hospitalares incluem documentacao e implementag@o de processos relacionados com a
prescricao terapéutica, tais como a abordagem atempada da hipercaliemia ou o uso

adequado de antibioticos para tratamento da pneumonia (Kinnear et al., 2021).

Verifica-se, contudo, que a implementacdo do BSC em organizagdes de saude esta (ainda

demasiado) espartilhada pela adogdo das iteragdes iniciais do modelo (primeira e segunda

geracdo), muito centradas na sua utilizacdo como ferramenta de controlo, em detrimento das

vertentes de gestdo e de implementagao da estratégia organizacional, o que se traduz (também)



pela utilizagdo de painéis de indicadores pouco ambiciosos, ndo evolutivos e com restri¢des a
incorporagdo da inovagdo (Gonzalez-Sanchez et al., 2018).

Importa assim, especificamente no que concerne a Medicina Interna, assumir o lampejo de
abrir os horizontes para modelos organizacionais inovadores, refundando o BSC neste contexto,
contribuindo desta forma para a premente afirmacao desta area da atividade das organizagdes
de satide como motor da sua sustentabilidade e criagdo de valor em saude (Kidanemariam et

al., 2023; Steinbeck et al., 2024).

1.4 Integracio de ESG e Etica no Balanced Scorecard

A crescente complexidade dos sistemas de satde contemporaneos coloca desafios sem
precedentes aos modelos tradicionais de gestdo do desempenho, nomeadamente no contexto
dos servigos de Medicina Interna, e especificamente dos hospitais universitarios, onde se torna
cada vez mais evidente que o modelo classico do BSC, com as suas quatro perspetivas
convencionais, ndo consegue captar integralmente a multiplicidade de dimensdes que se
revelam criticas para o sucesso organizacional.

E neste enquadramento que propomos integrar uma quinta perspetiva centrada nos aspetos
Ambientais, Sociais e de Governanga (ESG) e da Etica. Esta opg#o, que reputamos de evolutiva,
ndo representa apenas um ajuste incremental ao modelo existente, mas incorpora uma
transformagdo fundamental na forma como sdo conceptualizados e medidos o desempenho e a
performance hospitalares. Dados recentes de hospitais que participaram em iniciativas de
sustentabilidade demonstram poupangas na vertente financeira, associadas a marcadas reducdes
no consumo energético e relevante conservaciao de recursos hidricos (Practice Greenhealth,
2025), evidenciando que a sustentabilidade encarada no dmbito de organizagdes hospitalares
transcende as consideragdes meramente éticas, afirmando-se também como imperativo
estratégico e operacional.

Institui¢des portuguesas, como a Universidade do Porto ou o Hospital de Santa Maria, tém
vindo a desenvolver abordagens pioneiras neste dominio (Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Norte, 2024; Universidade do Porto, 2024), com iniciativas que, alinhando-se com os
requisitos regulamentares europeus emergentes, demonstram melhorias mensuraveis nos
resultados clinicos, no impacto comunitario e na eficiéncia operacional. Esta evolugao reflete
uma compreensdo mais sofisticada do papel dos hospitais, nomeadamente os universitarios, na
sociedade contemporanea, afirmando-se ndo apenas como referéncias na vertente clinico-
assistencial, mas também como ancoras institucionais de sustentabilidade, equidade e inovagao

responsavel.
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Esta transformagao foi acelerada pela pandemia de COVID-19, tornando incontornavel o
reconhecimento de que a exceléncia clinica, a responsabilidade ambiental e a equidade social
constituem imperativos interligados e ndo prioridades concorrentes (de Leon et al, 2021;
Paremoer et al., 2021), reforcando a convicgdo que, para os departamentos e servigos de
Medicina Interna que se situem na linha da frente deste movimento, a integracdo sistematica de
considera¢des ESG no modelo de gestdo do desempenho surgird ndo como uma opg¢ao, mas

como uma necessidade premente.

1.4.1 Fundamentos Tedricos para a Expansiao do Modelo

A proposta, aqui explanada, de expansdo do BSC, encontra apoio na literatura e na evolucao do
pensamento sobre gestdo estratégica em saude. Robert Kaplan, cocriador do modelo original,
reconhece explicitamente a necessidade desta evolugdo, afirmando que «as empresas estdo
cada vez mais conscientes de que os seus clientes e a sociedade em geral esperam que as
organizagoes adotem e trabalhem para objetivos sociais e ambientais, além dos tradicionais
objetivos financeiros» (Kaplan & McMillan, 2021).

A relevancia desta perspetiva ¢ corroborada numa revisdo sistematica, abrangendo um
periodo de duas décadas, que identificou um tripé de motivagdes fundamentais para a integragao
da sustentabilidade nos sistemas de gestdo do desempenho — instrumentais, sociopoliticas e
normativas —, pressupondo que «a crescente importancia estratégica das questoes ambientais,
sociais e éticas, bem como das medidas de desempenho relacionadas, tem estimulado o
interesse em sistemas de medigdo e gestdo do desempenho de sustentabilidade corporativay
(Hansen & Schaltegger, 2016).

No contexto especifico da saude, a complexidade multi-stakeholder das organizagdes
hospitalares torna esta expansdo particularmente relevante pois, ao contrario das empresas
tradicionais, que servem primariamente os seus acionistas e clientes, os hospitais, incluindo os
universitarios, respondem perante um leque mais alargado de stakeholders, como sejam os
doentes, as comunidades loco-regionais, os reguladores, os investigadores, os estudantes e a
sociedade em geral (Gonzalez-Sanchez et al., 2018). Estudos e reflexdes sobre a implementagao
do BSC em organizagdes de satide apontam para a inexisténcia de consensos sobre quais as
perspetivas a adotar nas organizagdes de satde, nomeadamente hospitais, identificando
frequentemente a adogdo de alteragdes aos modelos mais tradicionais, levando a incorporagao
de dimensdes relacionadas com a qualidade, a vertente comunitaria, a eficiéncia ou a

sustentabilidade (Bohm ef al., 2021; Gonzalez-Sanchez et al., 2018).
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A abordagem desta integragdo podera ser levada a cabo de forma diversa — incorporacao
de aspetos ambientais e sociais nas perspetivas existentes, adicdo de uma quinta perspetiva
dedicada, criagdo de scorecards de sustentabilidade separados —, contudo, independentemente
da opg¢ao metodoldgica, a inclusdo de dimensdes relacionadas com a sustentabilidade contribui
para mitigar as limitacdes inerentes as abordagens convencionais aos sistemas de gestdo
ambiental e social, permitindo integrar os trés pilares da sustentabilidade numa unica
ferramenta gestdo estratégica e com caracter abrangente (Figge et al., 2002).

Consideramos que esta evolu¢do, mesmo num plano conceptual e tedrico, ndo representa
uma rutura com os principios fundamentais do BSC, mas antes o seu desenvolvimento natural
face aos desafios contemporaneos, nomeadamente perante a crescente complexidade dos
sistemas de salde, as expectativas societais transformadoras e os imperativos regulamentares
emergentes, que, no seu todo, convergem para tornar esta expansao nao apenas desejavel, mas

essencial para a gestdo eficaz, também no contexto da Medicina Interna.

1.4.2 A Sustentabilidade Ambiental como Fonte de Valor Operacional

A Medicina Interna, com a sua atividade principal centrada no contexto do internamento, com
responsabilidade clinica integral sobre doentes de elevada complexidade, quer do ponto de vista
diagnostico, quer terapéutico, integra polos onde se verifica significativo consumo de recursos
e producdo de residuos, representando simultaneamente desafios ambientais e oportunidades
para melhorias operacionais através de iniciativas sistematicas de sustentabilidade (Nadeau,
2023).

Estao documentados exemplos de unidades hospitalares de referéncia que revelam redugao
da producao de residuos médicos, por exemplo nos blocos operatérios, associados a poupancas
financeiras através da expansao da recolha e bio-descontaminagdo de materiais clinicos ndo
utilizados (Johns Hopkins University, 2024), bem como impactos sustentaveis a longo prazo
noutras organizagdes de satide, com reducdes de consumos energéticos e as inerentes poupancas
energéticas cumulativas, através de abordagens institucionais inovadoras como sejam o recurso
a sistemas de energia mais eficientes do que as abordagens tradicionais (Mayo Clinic, 2023).

Esta demonstrada que a sustentabilidade ambiental nas organizagdes de saude, e por
analogia na atividade da Medicina Interna, ndo representa um custo adicional, mas antes uma
oportunidade de otimiza¢do operacional com retornos mensurdveis, uma vez que a
implementagdo sistemdatica de praticas sustentdveis permite, ndo apenas reduzir o impacto
ambiental, mas também libertar recursos que podem ser reinvestidos na melhoria dos cuidados

clinicos € na inovagao.
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1.43 Responsabilidade Social e Etica na Missio Hospitalar

A natureza distintiva da atividade médica, onde a Medicina Interna enquanto especialidade
transversal e fundacional ¢é paradigmatica, manifesta-se num conjunto complexo de
responsabilidades sociais que transcendem o cuidado individual dos doentes, assumindo-se
como pilar fundamental na promogao da satide comunitéria, na reducao das desigualdades em
saude, na condugao ética da investigacdo e na melhoria dos resultados populacionais (Daniel ef
al., 2018).

A solidez do edificio da ética clinica demonstra a maturidade da governanca nos hospitais,
nomeadamente os universitirios, como ¢ exemplo o servico de consultoria ética do
Departamento de Medicina do New York-Presbyterian Hospital/Weill Cornell Medical Center,
ao representar uma abordagem abrangente a tomada de decisdo ética em contextos clinicos
(Weill Cornell Medicine Department of Medicine, 2024), com programas cuja tipologia integra
o quadro conceptual dos quatro principios da Etica Médica — Beneficéncia, Nao-maleficéncia,
Autonomia e Justica — nas atividades diarias, através de servigos de consultoria e estruturas de
apoio, promovendo o desenvolvimento de politicas organizacionais e estimulando a produgao
académica (Varkey, 2021).

A governanga da ética em investigacdo acrescenta outra dimensdo de complexidade ao
contexto hospitalar. O enquadramento internacional inclui, entre outros, o papel do Comité de
Revisio Etica em Investigacio da Organizagio Mundial da Saude, que assegura os mais
elevados padrdes €ticos para a investigagdo com seres humanos (enquanto as Comissoes de
Etica hospitalares mantém processos locais de revisdo de protocolos) (World Health
Organization, 2024) ou as orientagdes €ticas de outros organismos internacionais (Council for
International Organizations of Medical Sciences (CIOMS), 2016) que fornecem abordagens
estruturadas para assegurar e manter a integridade dos processos de investigacao cientifica sem
comprometer os avancos no conhecimento.

E precisamente perante esta multiplicidade de responsabilidades éticas e sociais que se
afigura inadequada a sua dispersdo e diluicdo pelas quatro perspetivas tradicionais do BSC,
reforgando que a criagdo de uma perspetiva dedicada permite ndo apenas maior visibilidade e
foco estratégico, mas também o desenvolvimento de métricas especificas e sistemas de

responsabilizacdo adequados a complexidade destas dimensdes.

1.4.4 Quadros de Implementagio para Integracio Sistematica
A transicdo de conceitos tedricos para a pratica operacional exige quadros de implementacao

estruturados que se alinhem com os sistemas existentes de medicdo da performance e
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desempenho nas organizagdes de saude, respeitando simultaneamente as caracteristicas
especificas da Medicina Interna.

Assinala-se o interessante exemplo da “Ferramenta de Avaliacdo de Sustentabilidade
Clinica” (Clinical Sustainability Assessment Tool - CSAT) que fornece uma metodologia
validada para a medic¢ao da capacidade de sustentabilidade com base em sete dominios: Pessoas
e Lideranca, Stakeholders, Monitorizacdo e Avaliagdo, Contexto e Capacidade
Organizacional, Integracdo de Processos, Planeamento e Implementag¢do e Resultados e
Efetividade (Malone et al., 2021).

As institui¢des de saude portuguesas devem fazer uso do quadro regulamentar europeu
existente para orientar os processos de implementacdo, nomeadamente a Diretiva de Reporte
de Sustentabilidade Corporativa (Corporate Sustainability Reporting Directive - CSRD) que
determina o reporte obrigatorio de sustentabilidade para grandes organizagdes de saude da
Uniao Europeia com recurso aos Padrdes Europeus de Reporte de Sustentabilidade (European
Sustainability Reporting Standards - ESRS) (European Commission, 2025). O manifesto da
Health Care Without Harm Europe para 2024-29 recomenda uma redu¢do de 65% nas emissoes
até 2030 e neutralidade carbonica até 2040, assinalando que, ao atingir estes alvos, serdo
poupados 200 mil milhdes de euros anuais associados a danos a saude evitados, como
consequéncia da transi¢do para uma economia neutra em carbono (Health Care Without Harm
(HCWH) Europe, 2024).

Enquanto instituicdo hospitalar referencial europeia, o Hospital Universitario Karolinska
exemplifica a integragdo abrangente do enquadramento ESG, alcangando 99,7% de energia com
fontes renovaveis, tendo adotado uma estrutura organizacional que inclui uma Unidade de
Sustentabilidade dedicada, desta forma demonstrando que a implementacdo sistematica requer
tanto estruturas de governanga, como o envolvimento operacional transversal a todos os niveis
organizacionais (Karolinska Hospital, 2023; White Arkitekter, 2024).

E desafiante explorar o potencial transformador da ambicio subjacente & adogdo de um
Quadro Integrado ESG nos BSC para as organizagdes de saude, explorando a hipotese de
adaptagdo de forma inovadora das perspetivas tradicionais: A Perspetiva Financeira poderia
transformar-se em Perspetiva de Sustentabilidade, medindo a eficiéncia da utilizagdo de
recursos € o retorno do investimento verde; a Perspetiva do Cliente poderia evoluir para
Perspetiva do Doente e Comunidade, abrangendo equidade em satde e os impactos
comunitarios; a Perspetiva dos Processos Internos poderia tornar-se Perspetiva de Exceléncia
Operacional e Etica, cobrindo a qualidade clinica e a prestagdo de cuidados sustentaveis;

enquanto a Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento se transformaria em Perspetiva de
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Inovagdo e Gestdo Responsavel, abordando as vertentes da inovagdo em sustentabilidade e
gestdo ambiental (Mio et al., 2022). Esta hipdtese de reconcetualizacdo ndo representa uma
mera mudanga semantica, mas antes uma reorientacdo fundamental das prioridades
estratégicas, integrando consideracoes de sustentabilidade em cada uma das quatro perspetivas
originais, acrescentando em paralelo uma perspetiva dedicada a ESG e Etica, desta forma
criando um sistema de gestdo do desempenho verdadeiramente holistico e apontado aos

desafios do futuro.

1.4.5 Indicadores de Desempenho para Medicao e Responsabilizacao

A operacionalizagdo eficaz de uma perspetiva ESG exige o desenvolvimento de quadros
abrangentes de KPI que permitam a medicdo sistematica em todas as dimensdes ambientais,
sociais e de governanca, também nos servicos de Medicina Interna (Amer et al., 2022a).

No dominio ambiental, os indicadores fundamentais poderdo incluir métricas de pegada
carbonica, de gestiao energética, de gestdo de residuos ou de utilizagdo de agua (Nadeau, 2023;
Pasqualini Blass et al., 2017). Os indicadores sociais poderdo abranger medidas de equidade
em saude, de seguranca e qualidade dos doentes, de envolvimento comunitario ou de bem-estar
dos colaboradores (Daniel et al., 2018; Dorton, 2024). No ambito da governanga, apontam-se
indicadores que envolvam a adequagdo ética, a privacidade de dados, a composi¢ao dos 6rgaos
de gestdo ou a conformidade regulamentar (Abor & Tetteh, 2023).

A chave para o sucesso residird ndo apenas na sele¢do dos indicadores apropriados, mas
também na sua integracdo sistematica nos processos de tomada de decisdo e na criagcdo de
mecanismos de responsabilizacdo claros, contexto em que deverdo ser desenvolvidos
dashboards integrados para a Medicina Interna que permitam a necessaria monitorizagdo em
tempo real, facilitando a identificacdo precoce de desvios e a implementagdo atempada de

medidas corretivas.

1.4.6 Imperativo Estratégico para os Hospitais Portugueses

Os hospitais publicos portugueses enfrentam uma confluéncia de pressdes — requisitos
regulamentares crescentes, expectativas elevadas dos stakeholders, restricdes de recursos
persistentes — que tornam a integracdo sistematica de ESG nos quadros de gestdo do
desempenho ndo apenas desejavel, mas imperativa. A iniciativa Partnership for Health System
Sustainability and Resilience, na anélise da sua implementa¢do em Portugal (PHSSR-PT)
fornece o contexto nacional necessario, tendo envolvido mais de 70 especialistas em satide em

sete dominios e elaborado recomendacdes para melhorias de 75% nos principais indicadores de
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sustentabilidade ambiental num prazo de cinco anos (Oliveira et al., 2025). O Quadro de
Desempenho do Programa EU4Health e a integracdo com o Fundo Social Europeu Plus criam
incentivos institucionais para a integragcdo abrangente da esfera ESG (European Commission,
2024).

As organizagdes de saude portuguesas deverdo assim alinhar-se com os Padrdes Europeus
de Reporte de Sustentabilidade, mantendo simultaneamente elevados niveis de exceléncia
clinica e de produtividade na investigacao cientifica, realidade que torna crucial que os
processos de avaliacdo de performance e desempenho integrem consideracdes ambientais,
sociais e de governanca como prioridades estratégicas centrais € ndo como complementos
periféricos (European Commission, 2025; Silva et al., 2025).

Para a Medicina Interna, esta integracdo representa uma oportunidade tnica de liderar a
transformagdo do sistema de saude pois, ao adotar proativamente uma perspetiva ESG
abrangente, podera posicionar-se na vanguarda da inovacdo em gestdo hospitalar, atraindo
talento, financiamento e reconhecimento externo, podendo demonstrar que a exceléncia clinica
e a responsabilidade social e ambiental ndo sdo objetivos concorrentes, mas dimensdes
complementares de uma missao hospitalar verdadeiramente contemporanea.

Consideramos que a evolucdo para além das quatro perspetivas originais do BSC,
nomeadamente com a integragio de ESG e Etica como quinta perspetiva, representa uma
importante evolucao nos processos de avaliacdo de performance e desempenho dos hospitais e
em particular para a Medicina Interna. Esta transformagao ¢ ancorada em fundamentos tedricos
robustos (Betto et al., 2022; Bohm et al., 2021; Figge et al., 2002; Gonzalez-Sanchez et al.,
2018; Hansen & Schaltegger, 2016; Kaplan & McMillan, 2021), com beneficios operacionais
demonstrados (Amer et al., 2022a; Dorton, 2024; Nadeau, 2023; Pasqualini Blass et al., 2017;
Practice Greenhealth, 2025), existindo quadros de implementagdo abrangentes e requisitos
regulamentares crescentes (European Commission, 2025; Silva et al., 2025).

A evidéncia acumulada demonstra que as organizagdes que implementam abordagens
sistematicas de ESG alcangcam resultados superiores em multiplas dimensdes, incluindo
melhores resultados clinicos, maior eficiéncia operacional, reforco do impacto comunitario e
incremento da satisfacdo dos stakeholders, desta forma cumprindo também as expectativas para
a sustentabilidade e governanca ética dos cuidados de saude (Amer et al., 2022a; Dorton, 2024;
Nadeau, 2023; Pasqualini Blass ef al., 2017; Practice Greenhealth, 2025).

Esta integracdo transcende o dominio das boas praticas para se afirmar como imperativo
estratégico para o sucesso no enquadramento atual dos cuidados de satde (European

Commission, 2024; Oliveira et al., 2025; Silva et al., 2025) onde, num contexto de recursos
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limitados, elevadas expectativas por parte dos cidaddos e desafios societarios complexos, a
capacidade de demonstrar exceléncia que atravesse as dimensodes clinica, social, ambiental e
ética constituird um fator diferenciador das organizagdes de referéncia.

Para o sucesso neste desiderato sera necessaria coragem institucional, lideranca com visao
e compromisso sustentado no tempo. Contudo, os beneficios — para os doentes, para os
profissionais, para as comunidades locais e regionais e para a esfera supranacional — justificam
amplamente o esforco e o risco. Pode assim a Medicina Interna assumir um papel de
catalisadora desta transformacgdo necessaria, reforcando a assun¢do que a medicina atual deve
ser, ndo apenas tecnicamente excelente, mas também socialmente responsavel e

ambientalmente sustentavel.

1.5  Modelos Organizacionais Inovadores
Centros de Responsabilidade Integrados v. Unidades de Pratica Integrada

As organizagdes de satide modernas confrontam-se com multiplos desafios, contudo o maior
prende-se com a necessidade de se adaptarem a evolug¢ao das necessidades em satde de uma
populacdo, por um lado envelhecida e por outro mais exigente na qualidade, tempestividade e
efetividade das intervengdes que lhe sao disponibilizadas, numa sociedade em que a inovagao
cientifica, seja diagnostica, seja terapéutica, cresce exponencialmente. Compatibilizar estas
exigéncias com a garantia da sustentabilidade das organizag¢des ¢, em si mesmo, o desafio
ultimo. Este ¢ o contexto em que se afigura incontornavel o desenvolvimento de modelos
organizacionais inovadores, ou mesmo disruptivos, na area dos cuidados de saide, com
destaque para as estratégias baseadas no valor-em-satde, como os seis pilares da “Agenda do
Valor” promovida por Michael Porter (Porter & Lee, 2013).

Destacam-se, naquela estratégia, os pilares que tém por base a integracdo de cuidados
(criacdo de Unidades de Pratica Integrada e a integracao de cuidados de forma transversal entre
organizagoes de saiide), em paralelo com a preponderancia dada & implementacao de processos
de medic¢do e avaliagao multidimensionais (Porter & Lee, 2013; van der Nat, 2022).

A atividade da Medicina Interna, com o seu cariz holistico, transversal ao ciclo saude-
doencga-recuperagao-conforto, retine caracteristicas naturais para se afirmar como paradigma na
aplicacao daqueles principios, traduzindo a defini¢do de Unidade de Pratica Integrada enquanto
estrutura organizacional, com uma equipa dedicada de profissionais clinicos e nao-clinicos, que
trabalham conjuntamente para proporcionar respostas de satide ao longo de todo o ciclo

assistencial, a um grupo de doentes com situagdes clinicas convergentes (Porter & Lee, 2021).
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Em Portugal, os CRI pretendem ser uma aproximagao ao conceito de Unidade de Pratica
Integrada, ao constituirem-se «como estruturas organicas de gestdo intermédia, dependentes
dos conselhos de administragdo das entidades onde se inserem e com os quais estabelecem um
processo de contratualiza¢do interna, através do qual negoceiam o seu compromisso de
desempenho assistencial e economico-financeiro (...)» € serem «constituidos por equipas
multidisciplinares que voluntariamente se proponham aderir a um modelo de organizagdo
orientado por objetivos negociados, transparéncia de processos, responsabilizagdo das partes
por um projeto comum, que reconhece e premeia o desempenho coletivo e individual » '

Este modelo organizacional ainda ndo evoluiu, contudo, para a integralidade do conceito
inerente a agenda do valor em satde, consubstanciada no arquétipo das Unidades de Pratica
Integrada, pois centra os seus elementos de inovagdo organizacional em modelos embrionarios
de incentivos baseados em métricas quantitativas de atividade (diga-se, “produg@o”) e com
centralidade maioritaria monoliticamente dirigida a (alguns) profissionais.

Neste contexto, a estruturacdo de modelos de BSC evolutivos, incorporando dimensodes
adaptadas as realidades assistenciais especificas, com indicadores de suporte a modelos de
gestdo de desempenho e performance de 360°, tendo como fulcro a atividade centrada no doente
(e a sua complexidade) e nos profissionais sera a pedra-de-toque para as organizacdes de saude
do futuro.

No ambito especifico de um hospital universitario, como o que ¢ objeto de estudo no
presente projeto, alarga-se a ambigdo para a evolucdo para Centro de Referéncia, ampliando
este conceito para unidades cuja especializagdo seja, ndo em nosologias especificas, mas em
abordar a complexidade de forma integrada, participada e eficiente.

E este o proposito ultimo da matriz de investigagdo ora iniciada com o presente projeto,
tomando a Medicina Interna como fonte primaria de “contagio” de uma visdo e estratégia

transformadoras para as modernas organizagdes de saude.

! Portaria n.° 330/2017 de 31 de outubro. Diario da Reptblica, 1.* série —n.° 210, pags. 5848-5852.
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Capitulo 2 | Metodologia

2.1 Método

Estudo de caracter qualitativo e exploratorio — Estudo de Caso — entendido como método de
investigacdo com duas componentes: 1) o dmbito: investigagdo de um fendmeno
contemporaneo, o “caso”, i. e, a atividade de um SMI, integrado no contexto envolvente, i. €.,
a organizacgao de saude como parte do sistema de saude); 2) as caracteristicas: abordagem de
situagdo com multiplas varidveis de interesse, sustentadas por multiplas fontes de evidéncia
com vantagem no desenvolvimento de proposi¢des tedricas para a recolha e andlise de
informagdo (Yin, 2018), tendo como alvo de estudo o SMI da ULS de Santa Maria (ULS-SM),
integrada no SNS.

2.2 Técnicas de Recolha de Dados

O projeto baseia as suas conclusdes e produtos finais na andlise de dados provenientes de
diferentes tipologias de fontes metodoldgicas. A andlise de potenciais indicadores para as
diversas dimensoes centra-se em dados recolhidos através de questionarios e de entrevistas

semiestruturadas. Esta vertente ¢ conjugada com a avaliagdo da cultura organizacional e

complementada com analise documental.

2.2.1 Questionarios

Para avaliacdo da cultura organizacional foi aplicado o Organizational Culture Assessment
Instrument (OCAI) (Cameron & Quinn, 2011), com avaliagdo da “situagdo presente” (na
vertente global do “Hospital” e no contexto mais restrito do “Servi¢o”) e sua comparacdo com
a “situacdo desejavel”, na mesma amostra de Conveniéncia de Médicos do SMI da ULS-SM
(Especialistas em diversos graus de carreira e Internos de Formagdo Especializada). Para o
efeito foi utilizado questionario construido pelo autor, incorporando o OCAI, disponibilizado
por via eletronica através da ferramenta Qualtrics XM™ (Anexo A | Questionario de Avaliacao
da Cultura Organizacional).

Com recurso a questionario (com perguntas fechadas e abertas), elaborado pelo autor
especificamente para o projeto e disponibilizado por via eletrénica através da ferramenta
Qualtrics XM™ (Anexo C | Questionario de Avaliagdo da Performance e Desempenho), foram
explorados os indicadores e procedimentos nas dimensdes de analise (Doente; Aprendizagem

e Crescimento; Processos Internos; Financeira) na mesma amostra de conveniéncia.
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2.2.2 Entrevistas Semiestruturadas

Com vista a identificar potenciais procedimentos e indicadores a desenvolver dentro das
diversas perspetivas (Doente; Aprendizagem e Crescimento; Processos Internos; Financeira),
bem como escrutinar a potencialidade de outras perspetivas serem relevantes para o contexto
das organizacdes hospitalares e dos servigos de Medicina Interna, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas.

Selecionou-se uma amostra de conveniéncia constituida pelo Diretor do SMI e pelo Diretor
Clinico da ULS-SM, no seu papel de dirigentes clinicos em duas vertentes, uma mais dirigida
a realidade da Medicina Interna (o Diretor do Servi¢o) e outra organizacionalmente mais
abrangente (o Diretor Clinico). Foram aplicados em ambas as tipologias de entrevista guides
especificos elaborados pelo autor (Anexo E | Guido de Entrevista ao Diretor de Servico de

Medicina Interna e Anexo F | Guido de Entrevista ao Diretor Clinico).

2.2.3 Analise Documental

Os resultados recolhidos pelos métodos ativos de recolha de dados (questiondrios e entrevistas)
foram complementados e enriquecidos com informagdo obtida do processo de analise
documental que incluiu revisao de literatura, relatorios de desempenho e dados de atividade de
organizagdes de saude (ACSS, Unidades Hospitalares nacionais e internacionais, portal da

transparéncia do SNS) (Ministério da Satde, 2024).

2.3  Técnicas de Tratamento de Dados

2.3.1 Analise de Conteudo

Para a analise de conteido da informagdo recolhida através das entrevistas foi utilizada a
Metodologia Gioia (Gioia, 2021; Gioia et al., 2013). Esta metodologia pode ser definida como
uma abordagem metodoldgica qualitativa para analise de dados, desenvolvendo conceitos por
via indutiva, cumprindo elevados padrdes de rigor e confianca, numa abordagem holistica ao

desenvolvimento conceptual (Magnani & Gioia, 2023).

2.3.2 Analise Estatistica de Dados

Para a andlise das variaveis quantitativas, nomeadamente dos dados dos questionarios, recorreu-
se a estatistica descritiva geral, com frequéncias e sua distribui¢do, medidas de tendéncia central
(média, moda e mediana) e medidas de dispersdo (desvio padrdo), complementada com
tradu¢do sob a forma de graficos, quando aplicavel. Foi utilizado o software IBM-SPSS®
versao 29.0.2.0 e Excel® for Microsoft 365®.
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Capitulo 3 | Diagnostico: Apresentacao e Analise de Informacao

3.1 Caracterizacao da ULS de Santa Maria

3.1.1 Enquadramento Institucional e Estratégico

A ULS-SM foi formalmente constituida a 1 de janeiro de 2024 como resultado da fusdo do
entdo Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte (CHULN) com duas estruturas de CSP:
o Agrupamento de Centros de Satde Lisboa Norte e o Centro de Satide de Mafra.?

A criagao da ULS-SM insere-se na reforma do SNS, que generalizou o modelo de ULS a
todo o territdrio nacional, com vista a promover uma efetiva integragdo entre os diferentes
niveis de cuidados, reforcar a capacidade de resposta de proximidade, garantir a continuidade
assistencial ao longo do percurso do doente no sistema e intensificar o foco na promog¢ado da

satide e na prevencio da doenca.!

3.1.2 Dimensio, Populacio e Area de Influéncia

A ULS-SM posiciona-se, desde a sua criagdo, como uma das maiores ¢ mais complexas
organizagoes de saude em Portugal, agregando dois hospitais universitarios (o Hospital de Santa
Maria e o Hospital Pulido Valente) e mais de vinte unidades de CSP, mobilizando um universo
de mais de 7000 profissionais, responsavel pela prestacao de cuidados diretos a uma populagao
adstrita de aproximadamente 345 000 utentes (freguesias de Alvalade, Avenidas Novas,
Benfica, Campolide, Carnide, Lumiar, Sao Domingos de Benfica e Santa Clara do concelho de
Lisboa e a totalidade do concelho de Mafra).?

A escala da ULS-SM, em termos de recursos humanos, populag¢do servida e dispersao
geografica das suas unidades, gera um desafio de gestdo de enorme magnitude. A integragao
bem-sucedida requer a harmonizagdo de culturas organizacionais historicamente distintas — a
de um centro hospitalar universitario de alta diferenciagdo e a de uma rede de centros de saude
comunitérios — e implica, igualmente, a interoperabilidade de sistemas de informacao, a criagao
de politicas de recursos humanos e de incentivos profissionais que sejam coerentes e equitativas
entre os diferentes niveis de cuidados, e a gestdo de uma logistica de abastecimento e de
recursos partilhados de elevada complexidade. Para qualquer modelo de avaliagdo de

desempenho, esta heterogeneidade estrutural constitui também um importante desafio, exigindo

2 Decreto-Lei n.° 102/2023, de 7 de novembro, Diario da Republica, n.° 215, 1.2 série
3 https://www.ulssm.min-saude.pt/2023/12/29/criacao-da-unidade-local-de-saude-de-santa-maria-01-
de-janeiro-de-2024/
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um sistema capaz de traduzir a visdo estratégica unificada em objetivos e métricas operacionais
que sejam relevantes e compreensiveis para todos os profissionais, independentemente da sua

func¢ao ou localizagao.

3.1.3 Missao, Valores e a Tripla Vocaciao Institucional

Missdao e Compromissos Estratégicos

A missao formal da ULS-SM estabelece um padrao de atuagdo ambicioso e multifacetado:
«prestar cuidados de saude de elevada qualidade, com eficiéncia, eficdcia e equidade, de forma
inovadora, e centrada na pessoa, atuando na preveng¢do da doenga e promog¢do da saude,
melhorando o bem-estar da nossa comunidade».* Esta declaracio é operacionalizada através
de cinco grandes compromissos estratégicos assumidos no seu Plano de Desenvolvimento
Organizacional °: “Valorizagdo dos recursos humanos”; “Melhoria do acesso aos cuidados de
saude”; “Modernizacdo tecnologica”; “Refor¢o da rede assistencial e equipamentos” e
“Melhoria da saide mental e bem-estar”. A cultura organizacional é orientada por um conjunto
de valores que incluem a “Confian¢a”, o “Compromisso com os cidaddos”, a “Integridade”, o
“Respeito”, a “Responsabilidade social”, a “Inovagao”, a “Colaboragao”, a “Sustentabilidade”
e a “Equidade”.?

A anélise estratégica da ULS-SM revela, contudo, uma tensao fundamental entre a ambicao
destes objetivos e as restri¢cdes financeiras estruturais, como documentado no ultimo relatorio
financeiro disponivel do CHULN, onde ¢ patente que a organizagao enfrenta um défice cronico
significativo.® Desta forma, objetivos como a “modernizacio tecnoldgica” e o “reforgo da rede
assistencial”, que sdo intensivos em capital e investimento, tornam o desfasamento entre a
ambicdo estratégica e a realidade financeira um dilema central para a gestdo. Neste cenario, um
sistema de gestdo de performance e desempenho torna-se uma ferramenta critica ndo apenas
para medir o progresso, mas também para comunicar a estratégia, gerir trade-offs, contribuindo

para a construcao de argumentos robustos para o financiamento necessario.

A Vocagdo Universitaria e de Investigagdo
Para além da vertente assistencial e de promocdo da saude, a ULS-SM possui vocagdes
adicionais que sdo centrais a sua identidade: o ensino e a investiga¢do. A instituicdo da

sequéncia e visa aprofundar a «simbiose historica, logica e natural» que o Hospital de Santa

4 https://www.ulssm.min-saude.pt/missao-e-valores/
3 https://www.ulssm.min-saude.pt/wp-content/uploads/2023/12/INFOMAIL-BI-ULS.FINAL .pdf
% https://www.ulssm.min-saude.pt/wp-content/uploads/2025/06/Relatorio_e_contas 2024.pdf
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Maria (e mais recentemente o Hospital Pulido Valente) sempre manteve com a Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL), pilar formalmente reconhecido como um “eixo
fundamental da missao” da ULS-SM.

Este posicionamento ¢ consolidado através do seu papel como membro fundador do Centro
Académico de Medicina de Lisboa (CAML), uma alianga estratégica que une a ULS-SM, a
FMUL e o Instituto Gulbenkian de Medicina Molecular (GIMM), com o objetivo de promover
a investigagdo clinica e de translagdo.’” Este ecossistema de investigacdo é suportado por um
elevado numero de profissionais com formagao especifica em Boas Praticas Clinicas e por uma

participagdo ativa em multiplos ensaios clinicos e colaboragdes internacionais.

3.1.4 Estrutura Orginica e Funcional
O orgdo maximo de gestao da ULS-SM ¢ o Conselho de Administragdo que integra dois vogais
executivos com fungdes de Diretor Clinico, um para a area hospitalar e outro para os CSP.

A area hospitalar da ULS-SM, nucleo de cuidados de elevada diferenciagdo e
complexidade, ¢ constituida por duas unidades: o Hospital de Santa Maria e o Hospital Pulido
Valente. A sua estrutura orgénica ¢ extremamente ampla e especializada, compreendendo uma
carteira de servigos completa que abrange todas as principais valéncias médicas e cirtrgicas,
num total 44 Servigos integrados em 12 Departamentos e 17 Centros de Referéncia. O SMI esta

enquadrado no Departamento de Medicina.®

3.1.5 Indicadores de Atividade Assistencial

Analisando o Relatorio e Contas de 2024, verifica-se que a atividade assistencial nesse ano
demonstrou a consolidacdo da tendéncia de recuperagdo pds-pandémica em areas-chave como
a cirurgia e a consulta externa, com estabilidade na area de internamento e tendéncia
decrescente nas admissdes nas urgéncias.’

De notar que 63% dos doentes saidos com alta de Internamento sdo de fora da area
geografica de influéncia direta da ULS-SM, valor que ascende a 73% no que respeita as
Consultas Médicas e 76% nas sessdes de Hospital de Dia, traduzindo o caracter de referéncia
nacional que caracteriza esta organizagao.

Os principais indicadores de atividade estdo sintetizados na Tabela 3.1.

7 https://caml.pt/
¥ https://www.ulssm.min-saude.pt/
? https://www.ulssm.min-saude.pt/wp-content/uploads/2025/06/Relatorio_e_contas 2024.pdf
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Tabela 3.1 — Principais Indicadores anuais de Atividade Assistencial da ULS-SM

Indicador 2022 2023 2024
Internamento
Doentes Saidos 35407 34933 33185
Taxa de Mortalidade 6,6% 6,7% 6,7%
Demora Média de Internamento (dias) 8,6 8,8 9,0
Taxa de Ocupagdo 84,4% 88,1% 87,9%
Consultas Médicas
Total de Consultas Médicas 743 703 785802 841578
Primeiras Consultas 206958 226463 242.056
Tempo médio para 1.* consulta (dias) 98,7 129,5 132,2

Lista de Espera para 1.* consulta (nimero de inscritos) 26 534 25471 27019
Hospital de Dia

Numero de Sessdes 98 128 106 976 113 332

Numero de Doentes tratados 19174 21 261 20 588
Cirurgias

Total de Cirurgias Realizadas 29516 32 940 37674

Taxa de Ambulatorizagao 67,4% 70,8% 72,5%

Mediana do Tempo de Espera para Cirurgia (dias) 114 91 104

Lista de Espera (nimero de inscritos) 8859 9953 10611
Partos (nimero total) 2611 1421 579
Urgéncia (total de atendimentos) 207 144 195914 196 129

Exames Complementares (excluindo Patologia Clinica) 1757676 1702158 1829 531
Cuidados de Saude Primérios
Utentes sem Médico de Familia 85 253 111755 111218
Consultas Médicas (total) 842046 796 099 814 659

Fonte: Relatorio e Contas da ULS-SM 2024.
Disponivel em: https://www.ulssm.min-saude.pt/wp-content/uploads/2025/06/Relatorio_e contas 2024.pdf

Os dados de 2024 refor¢gam a imagem de uma organizagdo com uma enorme capacidade
assistencial, evidenciando um esfor¢o notdvel para melhorar o acesso dos doentes. Este
aumento da atividade ocorre num contexto de forte pressdo financeira, levantando questdes
sobre a sustentabilidade do modelo de financiamento face ao custo da atividade de elevada
complexidade. Um sistema de gestdo de performance e desempenho eficaz deve, portanto,
evoluir para além da medicdo dos resultados brutos, incorporando métricas de valor, de

adequacdo dos cuidados ou de resultados ajustados a complexidade.

3.1.6 Recursos Humanos

Também na vertente de recursos humanos a ULS-SM se apresenta com uma dimensao e
complexidade marcadas, traduzindo a dindmica multiprofissional que caracteriza as
organizagdes de saude. Na Tabela 3.2 apresenta-se a evolugdo dos efetivos por grupo

profissional da organizacao.
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Tabela 3.2 — Evolucao anual do numero de efetivos ULS-SM nos grupos profissionais mais expressivos

Grupo Profissional 2022 2023 2024*
Médicos 1467 1483 1767
Enfermeiros 2047 2076 2339
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica 528 521 593

Assistentes Técnicos 616 624 770

Técnicos Auxiliares de Saude 1555 1543 1447
Total 6561 6602 7514

* Acréscimo em 2024 estd em relagdo com a inclusdo dos Profissionais dos CSP apos a criagdo da ULS-SM.
Fonte: Relatério e Contas da ULS-SM 2024.
Disponivel em https://www.ulssm.min-saude.pt/wp-content/uploads/2025/06/Relatorio_e contas 2024.pdf

3.1.7 Indicadores Econémico-Financeiros

A situagdo financeira da ULS-SM permanece desafiadora. Os dados no fecho de 2024 (Tabela
3.3) indicam a persisténcia de um desequilibrio estrutural significativo entre os custos
operacionais e os rendimentos. O contrato-programa para 2024, que enquadra financeiramente
a nova ULS-SM, ja antecipava um resultado liquido e um EBITDA fortemente negativos,
refletindo o subfinanciamento cronico, onde o peso dos custos com pessoal ¢ com

10

medicamentos assume particular relevancia'’, incontornavel numa unidade hospitalar de

referéncia nacional, tantas vezes a ultima linha de acesso para muitos doentes e patologias.

Tabela 3.3 — Principais Indicadores Econémico-Financeiros da ULS-SM

Indicador 2023 2024
Rendimentos Or¢amentados 808,3 M€ 1035.,4 M€
Rendimentos Operacionais 551,9 M€ 689,9 M€
Despesa Orcamentada 801,9 M€ 1035,4 M€
Gastos Operacionais 602,9 M€ 789,9 M€
Recursos Humanos 268,8 M€ 338,3 M€
Produtos Farmacéuticos 190,7 M€ 212,8 M€
Resultado Liquido do Periodo -61,5 M€ -114,5 M€
EBITDA -51,0 M€ -99.,0 M€
Prazo Médio de Pagamentos (dias) 148,8 96,8
Divida Total 200,8 M€ 214,1 M€
Divida Vencida 58,2 M€ 49,9 M€

Fonte: Relatorio e Contas da ULS-SM 2024.
Disponivel em https://www.ulssm.min-saude.pt/wp-content/uploads/2025/06/Relatorio_e contas 2024.pdf

3.1.8 Desafios Estratégicos na Gestiao de Performance e Desempenho
A caracterizagdo da ULS-SM revela uma organizacdo de uma escala e complexidade

superlativas e com uma atividade clinica que € basilar para o panorama do SNS. A tripla missao

10 https://www.sns.min-saude.pt/wp-content/uploads/2025/02/CP2024 Santa-Maria.SEGS_.pdf.pdf
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da ULS-SM - assistencial, académica e de investigagdo — confere-lhe um prestigio e uma
capacidade de inovagdo uUnicos, mas também adiciona uma importante camada de
complexidade a sua gestdo e financiamento, desenhando um contexto que ¢ determinante para
a analise e estudo da gestao de performance e desempenho do SMI. O o desafio nao reside
apenas em aplicar ferramentas de gestdo a um servigo, mas em enquadrar essa aplicagao na
estratégia global de uma organizagdo em profunda transformacdo e numa situagcdo de

insustentabilidade financeira estrutural.

3.2  Caracterizacao do Servico de Medicina Interna da ULS de Santa Maria
3.2.1 Enquadramento e Missdo

O SMI ¢ uma das unidades orgénicas basilares da ULS-SM, assumindo-se como o pilar da
medicina hospitalar para o doente adulto. A sua missdo primordial ¢ a abordagem holistica e
integrada de doentes complexos com multimorbilidade, que requerem uma visao global para o
diagnéstico, tratamento e gestdo clinica. Esta especialidade é, por defini¢do, a que lida com a
maior diversidade de situagdes clinicas no internamento, funcionando como o principal destino
para os doentes provenientes do servigo de urgéncia e como um centro de consultoria para todas
as outras especialidades médicas e cirturgicas do hospital.

Integrado no Departamento de Medicina, o SMI da ULS-SM tem uma forte vocagao
académica e de investigacdo, indissociavel da sua ligagdo histérica a FMUL. Esta simbiose
traduz-se numa tripla missdo':

1. Assistencial: Prestar cuidados de saude de exceléncia, baseados na melhor evidéncia

cientifica, a doentes com um elevado grau de complexidade.

2. Formagdo: Assegurar a formacao pré-graduada de alunos de Medicina e de outras areas
da satude e a formacdo pds-graduada de médicos internos da especialidade e de outras
especialidades.

3. Investigagdo: Promover a investigacdo clinica e de translagdo, contribuindo para o

avango do conhecimento médico e para a melhoria continua dos cuidados prestados.

3.2.2 Estrutura
O SMI conta com 75 Especialistas e 52 Internos de Formacao Especializada'? e integra, desde

setembro de 2023, os trés anteriores servigos de Medicina Interna que existiam autonomamente

1 https://www.ulssm.min-saude.pt/medicina/medicina-interna/
12 Dados reportados a agosto/2024 de acordo com: https://www.ulssm.min-saude.pt/2024/08/14/nove-
recem-especialistas-reforcam-servico-de-medicina-interna/
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no entdo CHULN (Medicina I, Medicina II e Medicina III), que foram unificados numa tnica

estrutura com 263 camas de internamento, distribuidas por duas unidades hospitalares (HSM:

215 camas e HPV: 48 camas) e 12 enfermarias.!*> Com vista a promover uma gestdo de

proximidade e uma melhor organizagdo funcional, o Servigo foi dividido em quatro grandes

areas, cada uma sob a responsabilidade de um coordenador. Esta reorganizagao estratégica foi

desenhada para potenciar a colaboragdo entre equipas, uniformizar protocolos e criar um

ambiente integrado para a formagao e a investigagdo, respondendo de forma mais eficaz aos

desafios da gestao do doente complexo, agudo e cronico.

3.2.3 Perfil Assistencial

A atividade clinica do SMI ¢ vasta (Tabela 3.4), abrangendo multiplas vertentes assistenciais:

Internamento: A principal atividade do Servigo, responsével pela gestdo diaria de centenas
de doentes com um vasto leque de patologias agudas e cronicas agudizadas.

Consulta Externa: Garante o seguimento de doentes apds a alta hospitalar e a orientacao de
casos complexos referenciados por outras especialidades ou pelos CSP. Para além da
Consulta de Medicina Interna, tem implementadas diversas consultas especializadas em
areas como a Hipertensdo Arterial; a Diabetes Mellitus; a Obesidade; o Acidente Vascular
Cerebral; as Doencas Autoimunes; as Disautonomias; a Drepanocitose; as Doencas
Hereditarias do Metabolismo (no &mbito de um Centro de Referéncia).

Hospital de Dia: Permite a realizagdo de tratamentos ou investigacdo diagnodstica em regime
de ambulatorio, evitando internamentos desnecessarios.

Consultadoria Interna: A praticamente todas as outras especialidades do hospital, avaliando
doentes internados noutros servicos.

Urgéncia: Os Internistas constituem a espinha dorsal da equipa médica do servico de
urgéncia e asseguram igualmente 24/24 horas a atividade de Urgéncia Interna aos doentes

internados no SMI e apoio aos restantes servigos.

Tabela 3.4 — Atividade Assistencial do SMI (anos de 2022-2024)

Indicador 2022 2023 2024
Internamento (doentes saidos) 6538 6373 6020
Hospital de Dia (numero de sessdes) 1238 1443 1742
Consultas Médicas (total de consultas) 14 638 16 544 18 249

Fontes: Relatorio Anual sobre o Acesso aos Cuidados de Satde da ULS-SM 2024 e Relatorio
Analitico Atividade Assistencial e Desempenho Econémico-Financeiro da ULS-SM 2024

13

https://justnews.pt/noticias/o-objetivo-destas-jornadas-e-projetar-e-unir-a-medicina-interna-desta-
casa
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De notar que, apesar da sua dimensao e das recentes contratacdes de recém-especialistas, o
Servigo enfrenta um desafio, transversal a todo o SNS e particularmente evidente na Medicina
Interna, a dificuldade em atrair e reter talento médico. Esta constatacao tem motivado reflexao
e propostas por parte das organizagdes da Especialidade, como a Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna, que t€ém alertado para a crescente perda de atratividade da especialidade,
motivada pelas exigentes condi¢des de trabalho e pela desvalorizagdo da carreira. Esta realidade
reflete-se no nimero de vagas que ficam por preencher nos concursos de acesso a especialidade,
de tal forma que no concurso de 2024, a nivel nacional ficaram desertas 58% das vagas de
Medicina Interna, tendo a ULS-SM (entdo CHULN) e a ULS Sao José (entdo CHULC)
registado, em conjunto, 24 vagas por ocupar. ' Este serd, porventura, o maior desafio colocado

ao SMI da ULS-SM.

3.2.4 Um Servico Estruturante em Transformacao

Para o SMI da ULS-SM, unidade de enorme dimensao e complexidade, absolutamente central
para o funcionamento da organizac¢ao hospitalar, a sua recente unificagdo representa um passo
estratégico. Esta opcdo visou otimizar a capacidade de resposta do Servico, num contexto de
crescente procura ¢ de envelhecimento da populagdo, ndo sendo, contudo, isento dos riscos
associados a uma mudanga organizacional desta magnitude.

O Servigo enfrenta o desafio sistémico da escassez de recursos humanos, nomeadamente
médicos, que ameaga a sua sustentabilidade, pelo que a aposta na valorizagdo das equipas, na
melhoria das condigdes de trabalho e no reforco da sua tripla missao Assistencial, Académica
e de Investigacdo serd crucial para garantir que continue a ser um pilar de referéncia e
exceléncia no exercicio da Medicina, na formag¢do da proxima geracdo de médicos € na

inovagdo em saude.

3.3 Avaliacio da Cultura Organizacional
A andlise e avaliagdo da cultura organizacional permite identificar pontos suscetiveis de
mudang¢a numa organizac¢do, bem como orientar relativamente ao sentido das medidas a adotar
que permitam a melhoria dos fins da propria organizacgao.

A metodologia adotada para a andlise da cultura organizacional, baseada na Competing
Values Framework (Cameron & Quinn, 2011), compara prioridades organizacionais em

contraponto (competing priorities). O tipo de cultura que emerge na organizag¢do decorre da

' https://www.spmi.pt/wp-content/uploads/2024/10/Valorizacao-da-M.Interna_VF.pdf
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forma como a mesma estabelece a hierarquia dos valores em competicdo (ou valores
contrastantes - competing values), permitindo a defini¢ao de categorias-tipo, caracterizadas por
um tipo de cultura e um modelo de gestao inerente:

— Cultura de Cla (Colaborar) associada ao “Modelo das Rela¢oes Humanas”;

—  Cultura Adhocratica (Criar) associada ao “Modelo dos Sistemas Abertos”;

—  Cultura Hierarquica (Controlar) associada ao “Modelo dos Processos Internos”,

—  Cultura de Mercado (Competir) associada ao “Modelo dos Objetivos Racionais” .

Os varios modelos sdo concomitantes numa Organizagdo e a sua preponderancia relativa
define a cultura organizacional e o modelo de gestdo seguido.

O instrumento utilizado (Anexo A), Organizational Culture Assessment Instrument
(OCALI), tem por base seis dimensdes da Cultura Organizacional — Caracteristicas Dominantes;
Liderang¢a Organizacional; Principio Organizacional; Clima Organizacional; Critérios de
Sucesso e Estilos de Gestdo — que permitem o posicionamento poligonal da organizagao

segundo os varios quadrantes, assim evidenciando o perfil de cultura organizacional existente.

3.3.1 Resultados da Aplica¢dao do OCAI

Na avaliagdo feita ao SMI utilizado, verifica-se um importante desequilibrio entre o perfil
“Atual” e o “Desejavel” (Figura 3.1). A situacdo atual revela um claro predominio dos
quadrantes associados ao “Controlo” (“Cultura de Mercado” e “Cultura Hierarquica”), em
detrimento das culturas de “Cla” e “Adhocratica” (associadas aos quadrantes de
“Flexibilidade”), enquanto o perfil “Desejavel”, globalmente mais equilibrado entre os quatro

~ 9

quadrantes, privilegia as Culturas de “Cla” e “Adhocratica”.

Cultura de b Culura Cultura de Flexibilidade Culura
Flexibilidade Adhocratica Adhocrética

+60% /
+159%
Perspetiva Perspetiva Perspetiva Perspetiva

Interna Externa Interna Externa

22% I

-58%

Cultura de
Controlo

=P Hiato “DESEJAVEL” - “ATUAL” Servico

Cultura
Hierdrquica

Cultura de
Mercado

Controlo
Hierarquica

a) e=mDESEJAVEL b)

=—ATUAL (Servigo)

Figura 3.1 — Aplicacdo do OCAI — Score Global a) Perfil da Cultura Organizacional b) Hiatos no perfil da
Cultura Organizacional entre as situagdes atuais (no “Hospital” e no “Servico”) e a situacdo desejavel
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Este hiato ¢ evidente no “excesso” de Cultura de Mercado na situagdo atual e no “défice”
de Cultura de Cla na situagdo desejavel quando o foco ¢ dirigido ao hospital como um todo, ndo
sendo tao marcados os hiatos quando se analisa a situacao atual do Servigo (Figura 3.1).

A necessidade de mudanga ¢ transversal as duas categorias de Médicos Internistas
inquiridas (Especialistas e Internos), com perfis que globalmente se sobrepdem e estdo em linha
com o perfil agregado (no Anexo B apresentam-se sob a forma grafica estes perfis, bem como

o detalhe dos resultados desagregados por dimensoes de analise).

3.4 Avaliacio da Performance e do Desempenho: Questionario aos Médicos
Com vista a aferir as percecdoes dos Médicos relativamente a avaliacdo da performance e do
desempenho em Medicina Interna foi realizado inquérito dirigido aos médicos do SMI da ULS-
SM, através da aplicacdo de um questionario especificamente construido para o efeito (Anexo
C | Questionario de Avaliacao da Performance e Desempenho). Com este processo pretendeu-
se igualmente identificar propostas para a estrutura e conteido de um potencial BSC para
implementagao no Servigo.

Os resultados detalhados obtidos pela aplicagdo do questionario estao patentes no “Anexo
D | Resultados do Questionario de Avaliacdo da Performance e Desempenho”, apresentando-
se nesta sec¢ao os dados mais relevantes que revelaram padroes desafiantes sobre a forma como

estes profissionais percecionam os sistemas de avaliagdo da performance.

3.4.1 Dados Gerais

De um total de 60 inquiridos, a taxa de resposta foi de 60,0%, obtendo-se uma amostra de 36
questionarios completos que revelou uma distribuicao equilibrada entre especialistas (58,3%,
n=21) e internos em formacao (41,7%, n=15), captando a diversidade de opinides e visdes
associadas a diferentes graus de carreira dos médicos.

O perfil demogréfico evidenciou uma coorte predominantemente jovem, com 58,3% dos
inquiridos com idades compreendidas entre os 30 e os 39 anos, peso distante dos 22,2% do
grupo com idades entre os 40 e os 49 anos.

A distribuicao dos especialistas documenta um predominio do grupo com menos de 5 anos
de exercicio (47,6%) e daqueles com mais de 20 anos de exercicio da especialidade (23,8%).
Esta distribui¢do aproxima-se do perfil etario da populacdo médica, onde ¢ conhecido o hiato
geracional nos médicos decorrente da evolucdo das vagas para formagdo médica nas Ultimas
décadas que, apontando para uma area profissional em renovacao, mantém simultaneamente o

peso e o valor da experiéncia acumulada.
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3.4.2 Percecoes sobre Avaliacdo da Performance

Os resultados revelaram um paradoxo nas praticas de avaliacdo da performance, na dicotomia
entre a importancia atribuida pelos médicos as diferentes perspetivas do BSC e a sua atual
consideragdo nos processos existentes de avaliagdo da performance e desempenho.

A maioria dos inquiridos expressou um grau de concordancia muito elevado com a
importancia da avaliagao da performance e desempenho (média de 5,31 numa escala de 1 a 6),
refor¢ando a percecao de que avaliar sistematicamente a performance ¢ essencial para melhorar
a qualidade em Medicina Interna. Especificamente, 83,4% concordaram ou concordaram
totalmente com este principio, sendo que apenas 5,6% expressaram qualquer nivel de

discordancia (Figura 3.2).

Concordo Totalmente
Concordo

Concordo Parcialmente

Discordo Parcialmente l 2,8%

. 28%

Discordo Totalmente ~ 0,0%

Discordo

Figura 3.2 — Resposta a questdo: “A avaliagao sistematica da performance e desempenho é importante para
melhorar a qualidade da atividade em Medicina Interna”

Apesar do reconhecimento da importancia da avaliagao da performance e desempenho em
Medicina Interna, foi evidente o contraste entre este forte apoio tedrico e a realidade da
implementag¢do atual. Quando questionados sobre a frequéncia da avaliacdo formal e
sistematica da performance, 75,0% dos inquiridos indicaram que esta ocorre muito raramente
(38,9%) ou apenas ocasionalmente, cerca de uma vez por ano (36,1%), resultado coerente com
a documentac¢do de reduzido grau de satisfagdo com os atuais métodos utilizados no Servigo
(5,6%), onde nenhum inquirido considerou estar “muito satisfeito”.

De facto, os resultados sugerem uma insatisfacdo pronunciada com os métodos existentes,
embora seja necessario considerar se esta reflete limitagdes reais dos sistemas ou, em parte,
expectativas ndo alinhadas dos profissionais sobre o que constitui uma avaliacdo eficaz. Esta
insatisfacdo traduz-se numa pontuagdo média de 2,69 numa escala de 1 a 6 (DP=1,17), com

69,5% dos inquiridos a expressarem algum nivel de insatisfacdo com as abordagens atuais.
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3.4.3 Desafios e Barreiras a Avaliacido da Performance e Desempenho
Os respondentes identificaram varios desafios criticos que dificultam a implementacado eficaz
da avaliacao da performance e desempenho, sendo o obstaculo mais frequentemente apontado
a “dificuldade em medir aspetos qualitativos da atividade” (77,8% dos inquiridos), seguido
pela “falta de indicadores de desempenho claros e relevantes” (72,2%). Em linha com o que
muitos profissionais reconhecem informalmente, estes resultados sublinham que medir a
qualidade da pratica médica vai além do que as métricas quantitativas conseguem captar,
especialmente quando esta em causa a complexidade inerente a atividade da Medicina Interna.
A “falta de alinhamento com os objetivos organizacionais” destacou-se também como
barreira (61,1%), sugerindo questdes sistémicas na coeréncia estratégica entre as métricas de
desempenho individual e os objetivos institucionais. Embora com menor expressdo, os
“recursos ou ferramentas insuficientes para avaliagdo” foram identificados por 41,7% dos
participantes, enquanto a “resisténcia dos médicos a avalia¢do de desempenho” foi apontada
por apenas 22,2%, indiciando que as barreiras primarias poderdo ser mais de caracter estrutural

que atitudinal.

3.4.4 Perspetivas do Balanced Scorecard

Na analise cruzada das sec¢des do questionario dirigidas a cada uma das quatro perspetivas-
base do BSC verifica-se que a todas foi atribuida importancia, com scores médios acima de 4,
numa escala de 0 a 6 (Figura 3.3), destacando-se as Perspetivas de Aprendizagem e Crescimento
e do Doente.

A perspetiva de Aprendizagem e Crescimento foi classificada como a de importancia mais
elevada (média 5,45 numa escala de 1 a 6, DP=0,67), com 90,9% dos inquiridos a considera-la
como “muito importante” ou “extremamente importante”. Este resultado merece reflexdo mais
aprofundada, particularmente no contexto de uma especialidade onde a atualizagdo continua de
conhecimentos ¢ critica para a seguran¢a dos doentes e a subvalorizacdo desta dimensao nos
sistemas atuais pode representar um risco nao apenas para o desenvolvimento profissional, mas
para a propria qualidade assistencial.

A elevada valorizagdo da perspetiva do Doente (média 5,09 numa escala de 1 a 6,
DP=1,29), com 79,4% a classifica-la como muito ou extremamente importante, demonstra o
ethos centrado no doente que permanece fulcral na pratica médica, apesar das pressoes
operacionais.

A Perspetiva dos Processos Internos foi classificada com importdncia moderada-alta

(média 4,61 numa escala de 1 a 6, DP=1,09), com a maioria dos médicos (57,6%) a considera-
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la muito ou extremamente importante. A vertente Financeira, embora ainda considerada
importante, recebeu a classificagdo mais baixa (média 4,03 numa escala de 1 a 6, DP=1,53),
sugerindo que embora os médicos reconhecam a relevancia da sustentabilidade financeira,
priorizam objetivos da vertente humanista, clinicos e educacionais.

Um resultado critico emerge quando se compara a importancia atribuida a cada perspetiva
com a sua consideragdo atual na avaliagdo da performance institucional. Em todas as quatro
perspetivas verifica-se um desalinhamento entre a importancia atribuida pelos médicos ¢ a
implementagao atual.

O conceito de “hiato”, que introduzimos, i.e., a diferenca entre consideracdo atual na
pratica de uma perspetiva e a importancia que lhe é atribuida, permite quantificar esta
dissonancia.

Foi na perspetiva de Aprendizagem e Crescimento que se evidenciou o maior hiato (-2,76),
indicando que, apesar de ser classificada como a mais importante, recebe atengdo minima nos
sistemas de avaliagdo atuais (consideragdo média 2,70). Perfil semelhante foi documentado na
perspetiva do Doente, que também demonstrou um hiato significativo (-2,56), com a
consideracdo atual a obter a média mais baixa, de apenas 2,53, apesar da sua elevada
classificagdo em termos de importancia.

Na perspetiva Financeira, paradoxalmente, foi patente o menor hiato (-0,71), com a
considera¢do atual (3,32) mais proéxima da importancia percebida (4,03). Este resultado sugere
que os sistemas de avaliagdo existentes podem sobre-enfatizar métricas financeiras

relativamente as prioridades clinicas e de desenvolvimento profissional.
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Importancia: 1:Nada importante; 2:Pouco importante; 3:Moderadamente importante; 4:Importante;
5:Muito importante; 6:Extremamente importante.

Consideragéo: 1:Nada considerada; 2:Pouco considerada; 3:Ligeiramente considerada; 4:Moderadamente considerada;
5:Bastante considerada; 6:Extensivamente considerada.

Figura 3.3 — Importancia e consideracdo atribuidas as perspetivas do Balanced Scorecard e hiato entre ambas
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3.4.5 Priorizagdo de Perspetivas
Quando instados a priorizar as Perspetivas para um sistema ideal de avalia¢ao da performance,
os médicos expressaram um pensamento estratégico matizado (Figura 3.4). A perspetiva do
Doente emergiu como a prioridade principal (classificacdo média 2,29 para um maximo de 4),
reforcando os valores inerentes a pratica médica centrada no doente.

Das restantes, a Aprendizagem e Crescimento classificou-se em segundo lugar (1,55),

seguida pelos Processos Internos (1,29), com as preocupagdes Financeiras a receber a menor

prioridade (0,87).

100%
90% Financeira
80%
70%
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18 28 3a 4a

Figura 3.4 — Priorizagdo das perspetivas em 1%, 2%, 3% ¢ 4* prioridade

Este padrao de priorizagdo sugere um sistema de valores que coloca os resultados clinicos
e o desenvolvimento profissional acima da eficiéncia operacional e consideracdes financeiras,
reconhecendo, contudo, a importincia de todas as perspetivas.

Curiosamente, esta hierarquiza¢do ecoa os desafios identificados sobre a dificuldade em
medir aspetos qualitativos, refor¢ando que os médicos parecem valorizar precisamente aquilo

que reconhecem ser mais dificil de quantificar adequadamente.

3.4.6 Indicadores's: Priorizacdo e Tipologias

No dominio Financeiro, a “Eficiéncia na Utilizacdo de Recursos” foi o indicador mais
valorizado (média 3,21), tendo sido considerado o mais importante nesta perspetiva por 70,6%
dos inquiridos, traduzindo preocupagdes sobre a sustentabilidade dos cuidados de satde. As
métricas relacionadas com custos como “Custo por Dia de Internamento” (2,21) e “Custo por

Doente” (1,91) foram classificadas com importancia moderada.

15 Na classificagdo da “importancia dos indicadores” foi utilizada escala de 1 a 5.
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Num alinhamento com movimentos contemporaneos de melhoria da qualidade, na
perspetiva do Doente, os “Indicadores de Seguranca do Doente” (2,85) e “Medidas da
Experiéncia Reportada pelo Doente” (2,79) foram priorizados, enquanto os ‘“scores de
satisfacdo do doente” (2,26) e o “tempo de internamento” (1,15) receberam menor
protagonismo, sugerindo uma preferéncia por métricas baseadas em resultados.

Nos Processos Internos, destacaram-se a “Adesao a Guidelines/Protocolos Clinicos” (2,76)
e a “Eficiéncia dos Processos de Admissao/Alta” (2,58), demonstrando preocupagdes centradas
na padronizagdo de atuacdo e na eficiéncia operacional. De notar que a taxa de mortalidade,
apesar da sua natureza objetiva, foi menos considerada (1,24) como indicador prioritario, facto
que podera estar em relagdo com o caracter de elevada complexidade clinica que caracteriza a
atividade da Medicina Interna.

Na perspetiva de Aprendizagem e Crescimento destacaram-se com as prioridades mais
elevadas as “Oportunidades de Formagao Médica Continua” (3,30), e o “Nivel de Satisfa¢ao da
Equipa” (2,76), com uma menor valorizagdo da “Adog¢ao de Tecnologias/Inovagao” (1,88) ou
da “Producdo Cientifica” (0,97), sugerindo que os valores educacionais e formativos
tradicionais permanecem primordiais.

Relativamente a tipologia de indicadores, os respondentes demonstraram uma preferéncia
expressiva por indicadores quantitativos ajustados (média 1,74 numa escala de 0-3),
considerados por 74,2% dos médicos como a tipologia mais adequada, claramente em
detrimento de medidas quantitativas simples (0,32) ou mesmo de indicadores qualitativos
(0,94). Esta opg¢ao por indicadores ajustados reflete a compreensdo de que métricas brutas sem
ajustamento de risco ou consideracdes de complexidade podem ser enganosas em contextos

clinicos complexos e de elevada heterogeneidade, como o que envolve a Medicina Interna.

3.4.7 Indicadores: Propostas
Foram apontados pelos médicos inquiridos um total de 182 indicadores, distribuidos pelas
quatro perspetivas-base do BSC. Em muitos casos verificou-se que a perspetiva adotada pelo
respondente ndo corresponde a perspetiva mais adequada para o indicador em causa,
traduzindo-se numa taxa de concordancia global de 58,2%, com 82,4% para a perspetiva de
Aprendizagem e Crescimento e de apenas 37,1% nos Processos Internos (Tabela 3.5).

Da na anélise da tipologia e especificagdao dos indicadores sugeridos pelos médicos, emerge
um padrdo que aponta para a atribui¢do de uma relevante preponderancia a indicadores
enquadraveis no dominio da “Qualidade Clinica” (26,9% do total). Torna-se assim relevante

refletir sobre a pertinéncia de incluir uma perspetiva autonoma de “Qualidade Clinica”, uma
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vez que esta vertente, no modelo classico do BSC, e de acordo com os resultados do inquérito,
estara diluida nas quatro perspetivas classicas, com preponderancia para o Doente (responsavel
por 44,9% dos indicadores enquadraveis em Qualidade Clinica) e os Processos Internos (origem

de 38,8%).

Tabela 3.5 — Distribui¢do dos indicadores propostos pelos respondentes ao questiondario e taxa de concordancia
relativamente a atribuicdo da Perspetiva do Balanced Scorecard mais adequada

Indicadores Propostos
Perspetiva Original  Total Corretos Concordancia

Aprendizagem e Crescimento 34 28 82,4%
Doente 58 36 62,1%

Financeira 55 29 52,7%

Processos Internos 35 13 37,1%

Total 182 106 58,2%

Identificaram-se redundancias na listagem em bruto dos indicadores apontados pelos
respondentes, pelo que se torna relevante operacionalizar a respetiva listagem através da
agregacao dos indicadores individuais em Indicadores Consolidados, que se apresentam na
Tabela 3.6 e se detalham na Tabela D-2 do Anexo D.

No Anexo D s3o também apresentados os resultados detalhados relativamente aos
indicadores propostos pelos inquiridos, a sua distribuigdo pelas perspetivas, bem como as

alternativas de enquadramento.

Tabela 3.6 — Indicadores Consolidados resultantes da agregagdo dos indicadores propostos pelos médicos
respondentes, sua inclusdo na Perspetiva considerada adequada e justificagdo da pertinéncia da consolida¢do

. . Perspetiva . ~ L
Indicador Consolidado Adequada Justificacdo da Consolidacdo
Agrupa o indicador de resultado clinico mais fundamental.
Taxa de Mortalidade A mengdo a “morbilidade” é aqui entendida como um fator
. . Doente . . . L ) .
Ajustada ao Risco de risco, sugerindo a importancia de ajustar os resultados a
complexidade clinica.
Taxa de Consolida as multiplas mengdes a readmissdes, um
. Processos L .
Reinternamento indicador-chave da qualidade do processo de alta e da
~ Internos - .
Nao-Planeado transi¢do de cuidados.
Taxa de Infecio Agrupa todos os indicadores de infecao adquirida no
Associada aos Doente hospital, medindo a seguranca e eficacia dos processos de
Cuidados de Saude controlo infecioso.
Unifica todos os indicadores de dano nao intencional
Taxa de L .
Doente (quedas, erros, complicagdes), oferecendo uma visao global
Eventos Adversos
da seguranga do doente.
Grau de Satisfacao e Unifica as varias formas de feedback (opinides, louvores,
Experiéncia do Doente Doente satisfacdo) num unico indicador que mede a percegao global
e Familia da experiéncia do doente e da sua familia.

40



Tabela 3.6 (cont.) — Indicadores Consolidados resultantes da agregagdo dos indicadores propostos pelos médicos
respondentes, sua inclusdo na Perspetiva considerada adequada e justificag@o da pertinéncia da consolidacao

. . Perspetiva . ~ i
Indicador Consolidado P Justificagdo da Consolidacao
Adequada
Qualidade da Consolida todos os aspetos da interacdo humana e da
Comunicacgio e Doente comunicacao, que sao cruciais para a percecao da qualidade
Relacio Humana pelo doente e para a sua seguranga.
Eficiéncia dos Agrupa todos os indicadores de tempo, medindo a agilidade
Processos A . , > .
Tempos de Resposta e a eficiéncia do percurso do doente através dos varios
o Internos .
do Percurso Clinico pontos de contacto do servico.
Nivel de Satisfacao e . Unifica os indicadores de satisfacdo, burnout e absentismo,
Aprendizagem

Bem-Estar dos
Profissionais

e Crescimento

medindo a satde do capital humano, que é um pré-requisito
para a qualidade assistencial.

Investimento e Adesao
a Formacéao e
Desenvolvimento

Aprendizagem
e Crescimento

Agrupa todas as facetas da formag@o num indicador que
mede o investimento da organizacao e o envolvimento dos
profissionais no seu desenvolvimento.

Competéncia e
Diferenciacao Técnica
da Equipa

Aprendizagem
e Crescimento

Consolida os indicadores que medem o nivel de
competéncia, a especializacao e a avaliagdo de desempenho
técnico da equipa.

Capacidade de Atraciao
e Retenciao de Talento

Aprendizagem
e Crescimento

Junta os indicadores que medem a capacidade do servigo de
ser um local atrativo para trabalhar, de manter os seus
talentos e a sua reputagdo externa.

Produciao e
Reconhecimento
Cientifico

Aprendizagem
e Crescimento

Consolida todas as atividades ligadas a ciéncia, investigagao
e dissemina¢do, medindo a contribui¢do do servigo para o
avang¢o do conhecimento.

Eficiéncia Operacional

Agrupa indicadores que medem o volume de atividade e a

Processos

e de Produtividade Processos a S
. . eficiéncia na utilizagdo dos recursos (camas, tempo,
(ajustada a risco e Internos . ; N
. profissionais), refletindo a otimizac¢do dos processos.
complexidade)
(1e Agrupa todos os indicadores de custos e desperdicio,
Analise de Custos e . . 2. C A .
~ . Financeira  permitindo uma visdo integrada da eficiéncia financeira ¢ da
Gestio do Desperdicio ~ ;
gestdo racional de recursos.
Adesio a Protocolos e Processos Unifica a existéncia e a adesdo a protocolos, medindo o grau
Praticas Baseadas na em que a pratica clinica ¢ padronizada, segura e baseada na
S A e e . Internos A
Evidéncia Cientifica melhor evidéncia.
Gestio e . L
R Consolida todos os processos que garantem a continuidade
Monitorizac¢ao da Processos . , . . . L.
- dos cuidados apos a alta, incluindo o seguimento clinico, a
Continuidade de Internos o e
. monitorizacdo e a reabilitagdo.
Cuidados
Qualidade da Processos Agrupa a avaliag@o das condigdes fisicas e da logistica, que
Estrutura e Servicos de sdo processos de suporte essenciais a experiéncia do doente
Internos X A s
Suporte e a eficiéncia do trabalho.
. Um indicador distinto, pois ndo ¢ uma medida de
Complexidade das - .
. ~ , Doente desempenho, mas um fator de caracterizagdo crucial para
Situacées Clinicas . .
estratificar e comparar todos os outros indicadores.
Desempenho Consolida os indicadores macro que medem a satde
Financeiro e Financeira | financeira, a rentabilidade dos investimentos, a liquidez e a
Sustentabilidade sustentabilidade economica do servigo.
Capacidade de Processos Agrupa os indicadores que medem a capacidade da equipa
Inovacgao e Melhoria de Internos de gerar, implementar ¢ avaliar projetos de melhoria,

impulsionando a evolucdo dos processos.
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3.4.8 Expansao do Modelo do Balanced Scorecard

Quase metade dos respondentes (48,4%) afirmou a convicgdo que perspetivas adicionais além
das quatro tradicionais melhorariam a avaliacdo da performance em Medicina Interna,
sugerindo que a complexidade da atividade clinica moderna pode requerer modelos expandidos
para capturar todas as dimensdes relevantes da performance e desempenho.

Este equilibrio ndo se verificou quando a quase totalidade dos inquiridos (90,3%)
considerou como valiosa a inclusdao de uma perspetiva dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) e Environmental, Social, and Governance (ESG).Este dado pode traduzir a
crescente consciencializacdo das responsabilidades sociais mais amplas dos agentes da saude e

a importancia crescente da sustentabilidade na atividade clinica.

3.4.9 Desafios de Implementacgido e Barreiras Organizacionais
A analise das barreiras a implementagao (Figura 3.5) revelou que a “complexidade de medir a
qualidade em Medicina Interna” representa o obstaculo mais significativo (impacto médio 3,52
numa escala de 1 a 6).

Este resultado alinha-se com observagdes anteriores sobre a dificuldade de capturar aspetos
qualitativos da pratica médica e sugere que a implementacdo bem-sucedida do BSC exigira

abordagens de medicao sofisticadas.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Complexidade de medir a qualidade em Medicina Interna
12 22 3 42 5 6°

Figura 3.5 — Priorizagdo dos impactos das barreiras a implementagao do BSC em 17, 2%, 3% 4% 5% ¢ 6° prioridade

A “cultura organizacional pouco favordavel ” foi apontada como outra barreira substancial'¢

(3,19), indicando que os sistemas de avaliagdo da performance bem-sucedidos requerem uma

transformagdo cultural juntamente com a sua implementagdo técnica. Outras preocupacdes

16 Observagdo que é coerente com os hiatos verificados entre a situa¢do atual e a situagdo desejada na
avaliacdo realizada da Cultura Organizacional pelo instrumento OCAL

42



apontadas incluem a “elevada carga de trabalho e restrigcoes de tempo dos Médicos” (3,03),
destacando a necessidade de processos de avaliagdo eficientes e simplificados.
Curiosamente, a “falta de apoio da lideran¢a” recebeu a classificagdo mais baixa (2,00),

I3

sugerindo que a resisténcia pode ser menos hierarquica e mais operacional. As “insuficiéncias
dos sistemas de informagdo” (0,97) ndo foram vistas como obstaculos importantes,
possivelmente refletindo as constantes, mas sempre incompletas, melhorias na infraestrutura de

tecnologia de informagao nas organizacgdes de satude.

3.4.10 Apreciacao Integradora

Esta analise sugere que a Medicina Interna se podera encontrar num momento propicio para
repensar a forma como ¢ avaliada a sua performance e desempenho, com os médicos a
revelarem abertura e sentido critico quanto as praticas atuais. As suas preferéncias detalhadas
fornecem um possivel roteiro para a implementagdao de um BSC:

1. Existe um desejo consistente por avalia¢do: Os Internistas ndo sdo contra a avaliacao
de performance ¢ desempenho, pelo contrario, veem-na como uma ferramenta essencial
para a melhoria da qualidade.

2. Ha um desalinhamento de prioridades: O sistema atual tende a focar-se em métricas
financeiras, enquanto os médicos priorizam o bem-estar do doente e o desenvolvimento
e satisfagdo da sua equipa.

3. Exige-se sofisticagdo metodoldgica: Os médicos defendem o uso de indicadores
quantitativos ajustados a complexidade e ao risco, reconhecendo a inadequagdo de
métricas brutas para avaliar a sua pratica.

Sistemas baseados em BSC adequadamente desenhados e implementados poderdo abordar
muitas das atuais limita¢des e lacunas na avaliagdo da performance e desempenho em Medicina
Interna, alinhando-se com os valores médicos e as prioridades profissionais. Enfatiza-se,
contudo, que a implementacao bem-sucedida exigira que a complexidade da medicao, a cultura
organizacional e as realidades operacionais da pratica médica contemporanea sejam incluidas
como fundagdes basilares no processo.

Das respostas obtidas ¢ patente que a transi¢do de um modelo focado em custos para um
modelo de gestao estratégica que valoriza os doentes, as equipas e a qualidade intrinseca dos
processos ¢ o caminho para transformar a avaliagdo de performance e desempenho numa

alavanca real da exceléncia clinica na Medicina Interna.

43



3.5 Resultados da Anilise Gioia das Entrevistas aos Dirigentes Clinicos'’

A metodologia Gioia pode ser entendida como um processo de destilacdo intelectual
progressiva onde, come¢ando com as vozes cruas dos participantes — palavras, frases e
conceitos tal como emergiram naturalmente das conversas —, as observagdes empiricas se vao

refinando sistematicamente até a obtengao de insights tedricos cristalinos.

3.5.1 Conceitos de Primeira Ordem

Numa primeira etapa, procedeu-se a organizagao de todos os conceitos de primeira ordem (a

lista integral ¢ apresentada no “Anexo G | Analise Detalhada das Entrevistas’) numa matriz

sistemadtica, preservando tanto o conteido como o contexto, de forma a garantir que ¢ sempre

possivel rastrear cada insight tedrico até as palavras exatas originais dos participantes.
Analisando os dados integralmente, identificam-se sete Dominios Concetuais primarios

(Tabela 3.7), que emergem naturalmente das palavras dos entrevistados, funcionando como

“territdrios semanticos” onde diferentes conceitos se agrupam por afinidade temadtica.

Tabela 3.7 — Dominios concetuais primarios que emergem da analise dos conceitos de primeira ordem extraidos
das entrevistas aos dirigentes clinicos

Dominio 1 Concetualizagdes da Exceléncia em Performance
Dominio 2 Arquiteturas de Avaliagdo e Medicao

Dominio 3 Hierarquias de Valor nas Perspetivas do BSC
Dominio 4 Reconcetualizagdes e Extensoes do BSC
Dominio 5 Tensdes Financeiras e Trade-offs Clinicos
Dominio 6 Culturas Profissionais e Organizacionais
Dominio 7 Modelos de Implementacao e Fatores Criticos

3.5.2 Temas de Segunda Ordem

Numa segunda etapa avangou-se para um nivel de abstra¢do superior, onde os Conceitos de
Primeira Ordem (agregados em Grupos Concetuais), revelando padrdes mais profundos, se
transformam em temas interpretativos (7emas de Segunda Ordem), que emergiram a partir da

analise integral e simultanea dos dados transcritos das entrevistas (Figura 3.6).

17 Apresenta-se no “Anexo G | Analise Detalhada das Entrevistas” o desenvolvimento analitico extensivo
da aplicagdo de metodologia Gioia, de onde foi retirada a simula que integra o corpo do documento.
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Temas de 2“ Ordem Grupos Concetuais de 1° ordem

Pluralismo Hierdrquico na Lente Clinica Direta }
Conceptualizacdo da Performance Lente Sistémica -Operacional }

2 Diversidade de Prioridades e Hierarquizagdo Clinica -Centrada J
Hierarquizagoes Estratégicas Hierarquizagdo Desenvolvimento -Centrada ]

3 Tensoes Adaptativas entre Internalizagio Sofisticada das Pressdes ]
Sustentabilidade e Exceléncia Estratégias de Reconciliagio Econémico -Clinica }

4 Estratégias de Auto-Regulagio e Mecanismos de Auto-Monitorizagdo }
Autonomia Profissional Sistemas de Autorregulagio Profissional }
Inadequagdo dos Sistemas de Medicio Inadequagdo Conceptual Fundamental }
Face a Complexidade Clinica Propostas de Reconceptualizagdo Sistémica }

6 Cultura Organizacional e Modelos Resisténcia Cultural a Instrumentalizagdo }
de Lideran¢ca Humanistica Lideranga e Cultura Organizacional Humanizada }

7 Desenvolvimento e Capacitagio Formagdo e Desenvolvimento Profissional J
Organizacional Sustentdvel Investigagio e Inovagio Organizacional }

3 Integracdo de Processos e Otimizagdo de Processos Clinicos }
Suporte Organizacional Suporte Integral ao Profissional }

Figura 3.6 — Integracdo dos Grupos Concetuais de primeira ordem em Temas de Segunda Ordem

Tema 1: Pluralismo Hierarquico na Conceptualizagdo da Performance

Este tema captura o fendmeno organizacional onde agentes em diferentes posi¢des
hierarquicas ndo apenas tém opinides diferentes sobre performance e desempenho, mas
desenvolvem verdadeiros sistemas conceptuais alternativos para compreender o que significa
exceléncia em Medicina Interna e que refletem as responsabilidades e pressdes especificas de
cada posi¢@o. Podemos olhar pela “Lente Clinica-Direta” do Diretor de Servico ou pela “Lente
Sistéemica-Operacional” do Diretor Clinico. Esta divergéncia conceptual revela a tensdo
fundamental na gestdo de organizacdes profissionais de como preservar a exceléncia individual
enquanto se otimiza a performance sistémica, € de como, respeitando o profissionalismo

médico individual, se pode assegurar a eficiéncia organizacional global.

Tema 2: Diversidade de Prioridades e Hierarquizagoes Estratégicas

Se o primeiro tema explicita como diferentes posi¢des hierarquicas conceptualizam
performance e desempenho de formas distintas, o segundo tema revela como essas
conceptualizacdes diferentes se traduzem em também distintas estratégias organizacionais
concretas e hierarquizagdes de prioridades que orientam a a¢ao quotidiana. Podemos distinguir
a “Hierarquiza¢do Clinica-Centrada” do Diretor de Servico da “Hierarquizagdo

Desenvolvimento-Centrada” do Diretor Clinico.
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Tema 3: Tensoes Adaptativas entre Sustentabilidade e Exceléncia

Este tema captura o fendmeno organizacional que se foca em como os profissionais
conseguem gerir simultaneamente imperativos aparentemente contraditorios sem comprometer
nem a exceléncia clinica nem a sustentabilidade financeira. Neste ambito o processo de analise
e reflexdo incluird a “Internalizac¢do Sofisticada das Pressoes” e as necessarias “Estratégias

de Reconciliacdo Economico-Clinica”.

Tema 4: Estratégias de Autorregulag¢do e Autonomia Profissional
Aqui ¢ revelada, enquanto dimens3o da medicina, a capacidade de desenvolver sistemas
internos de qualidade que antecipem e mitiguem a necessidade de controlos externos, onde se

incluem “Mecanismos de Auto-Monitorizagdo” e “Sistemas de Autorregulagdo Profissional”.

Tema 5: Inadequacgdo dos Sistemas de Medi¢do Face a Complexidade Clinica

Este tema captura uma frustracao profunda que permeia toda a medicina contemporanea e
que reside na tensdo entre a necessidade organizacional de medi¢do e a natureza
intrinsecamente qualitativa de muitos aspetos da exceléncia médica onde, partindo da
“Inadequac¢do Concetual Fundamental”, se tenta evoluir para “Propostas de

Reconcetualizag¢do Sistémica”.

Tema 6: Cultura Organizacional e Modelos de Lideranga Humanistica

No sexto tema ¢ revelada a preocupagdo de como preservar os valores humanisticos que
definem a medicina como vocagdo numa era de crescente instrumentaliza¢do organizacional,
sendo destacada a “Resisténcia Cultural a Instrumentaliza¢do” e o papel determinante da

“Lideranga e Cultura Organizacional Humanizada” .

Tema 7: Desenvolvimento e Capacita¢do Organizacional Sustentavel

Neste grupo tematico € capturada a dimensao que distingue as organizagdes que meramente
funcionam daquelas que prosperam: a capacidade de investir sistematicamente no
desenvolvimento continuo das suas potencialidades internas, enfatizando-se o papel da
“Formagdo e Desenvolvimento Profissional como Investimento Estratégico” em atuagao

sinérgica com a “Investiga¢do e Inovagdao como Identidade Organizacional”.

Tema 8: Integragdo de Processos e Suporte Organizacional

Esta derradeira sintese revela a compreensao de que a exceléncia sustentavel requer, nao
apenas profissionais competentes € motivados, mas também arquiteturas organizacionais que
facilitem e amplifiquem as suas capacidades, destacando-se a “Ofimiza¢do de Processos
Clinicos como forma de Empoderamento Profissional”, indissociavel do “Suporte Integral ao

Profissional como forma de Sustentabilidade Organizacional”.
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3.5.3 Dimensdes Agregadas

Na derradeira etapa analitica desenvolveram-se as “Dimensoes Agregadas”, transformando os
insights empiricos em contribuigdes estruturadas, mantendo as ligagdes transparentes com as
vozes originais dos participantes, desta forma elevadas a um nivel de generalizacdo que visa
permitir a sua interpretagdo cientifica. Identificaram-se quatro “Dimensdes Agregadas” (Figura
3.7), que ndo sdo simplesmente sinteses dos temas anteriores, afirmando-se sim como

construtos tedricos novos que revelam propriedades emergentes do sistema organizacional.

Dimensoes Agregadas Temas de 2“ Ordem

Pluralismo Hierdarquico na
Gestio de Performance como Conceptualizagdo da Performance

Pluralismo Adaptativo Diversidade de Prioridades e
Hierarquizagoes Estratégicas

Tensées Adaptativas entre
Gestio Adaptativa de Tensdes Sustentabilidade e Exceléncia
em Organizacdes Profissionais Estratégias de Auto-Regulagio e
Autonomia Profissional

I

Inadequagao dos Sistemas de Medi¢cdo

Preservagio de Valores Profissionais Face a Complexidade Clinica

1 através da Acomodaciio Sistematica

Cultura Organizacional e Modelos
de Lideranga Humanistica

Desenvolvimento e Capacitag¢do
Desenvolvimento Organizacional Organizacional Sustentdvel

através da Capacita¢iio Integrada Integragdo de Processos e

Suporte Organizacional

Figura 3.7 — Dimensdes Agregadas integrando os Temas de Segunda Ordem

A Dimensdo Agregada I reconcetualiza a forma como ¢ compreendida a gestdo da
performance em organizagdes profissionais, propondo que a eficacia ndo reside na cria¢do de
uniformidade conceptual, mas na orquestragdo produtiva da diversidade.

A Dimensdo Agregada Il traduz uma revisdo concetual de como as organizacgoes
profissionais lidam com tensdes entre imperativos aparentemente contraditérios. Nao
considerando as tensdes como problemas a resolver através de compromissos ou trade-offs, esta
dimensdo propde que as organizagdes desenvolvam capacidades de gestdo dindmica que
transformem tensdes em motores de desenvolvimento organizacional.

A Dimensdo Agregada Il apresenta uma potencial resolucao para uma das tensdes mais
desafiantes das organizac¢des profissionais, como preservar valores humanisticos numa era de
crescente pressao para a instrumentalizagdo e racionaliza¢do organizacional.

A Dimensdo Agregada IV completa a arquitetura apresentada com a proposta de revisao
concetual da forma como as organizagdes profissionais podem assegurar a vitalidade e a

adaptabilidade de longo prazo. Nao encarando o desenvolvimento organizacional como uma
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série de intervencdes discretas ou melhorias incrementais, esta dimensdo propde uma

abordagem ecossistémica que integra o desenvolvimento profissional, a otimizagdo de

processos e o suporte organizacional numa sintese holistica.

3.5.4 Conexoes entre os Temas de Segunda Ordem

Em paralelo com a agregacdo em Dimensdes, que traduz uma relagdo estatica entre os Temas

de Segunda Ordem, ¢ possivel conceber a existéncia de relacdes dinamicas entre os temas,

traduzidas em conexoes (Figura 3.8 e Tabela 3.8), que enfatizam a riqueza das relagdes que

emergem dos dados originais.

Figura 3.8 — Conexdes (I a VIII) entre os Temas de Segunda Ordem (1 a 8)

Tabela 3.8 — Conexdes entre os Temas de Segunda Ordem

Conexdo Descricdo

O Ciclo de Refor¢o entre Pluralismo Conceptual e Diversidade Estratégica

Pluralismo Hierarquico (Tema 1) <
<> Diversidade de Hierarquizagdes Estratégicas (Tema 2)

Revela uma dinamica fundamental onde diferentes formas de conceptualizagdo da performance ndo
apenas coexistem, mas alimentam-se mutuamente para criar diversidade estratégica

II

A Génese das Tensoes através da Inadequacdo dos Sistemas
Inadequacdo dos Sistemas de Medicdo (Tema 5) — Tensoes Adaptativas (Tema 3)

Explicita como a inadequagado dos sistemas formais de medi¢@o funciona como catalisador primdario
das tensdes que os profissionais devem gerir entre sustentabilidade e exceléncia.

III

A Autorregulagdo como Resposta a Diversidade Conceptual
Pluralismo Hierarquico (Tema 1) + Diversidade Estratégica (Tema 2) —
— Autorregulacdo Profissional (Tema 4)

Expode como a diversidade conceptual e estratégica identificada nos dois primeiros temas necessita
dos mecanismos de autorregulagdo profissional para funcionar eficazmente sem criar caos
organizacional.
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Tabela 3.8 (cont.) — Conexdes entre os Temas de Segunda Ordem

IV

A Cultura Humanistica como Solo para o Desenvolvimento Sustentavel

Cultura e Lideranca Humanistica (Tema 6) —

— Desenvolvimento Organizacional Sustentavel (Tema 7)

A preservagdo de valores humanisticos ndo ¢ apenas uma questao ética ou uma preferéncia cultural,

mas sim um pré-requisito funcional para o desenvolvimento organizacional sustentavel em contextos
profissionais complexos.

O Desenvolvimento como Resposta Proactiva as Inadequacgoes Sistéemicas
Inadequacdo dos Sistemas (Tema 5) + Desenvolvimento Organizacional (Tema 7) <

<> Integracdo de Processos (Tema 8)

Conexao tripla que apoia uma estratégia organizacional sofisticada onde, em vez de simplesmente

criticar sistemas inadequados, as organizagdes maduras desenvolvem capacidades internas que
transcendem as limitagdes dos sistemas formais existentes.

VI

As Tensoes como Motor da Autorregulagcdo Avangada
Tensdes Adaptativas (Tema 3) — Autorregulagdo Profissional (Tema 4) —
— Cultura Humanistica (Tema 6)

Dinamica contraintuitiva, revelando que as tensdes entre sustentabilidade e exceléncia ndo sdo
problemas a resolver, mas motores evolutivos que impulsionam o desenvolvimento de capacidades
organizacionais mais solidas.

VI

A Integragdo de Processos como Materializa¢do da Diversidade Estratégica
Diversidade de Hierarquizagdes (Tema 2) —
— Integracdo de Processos e Suporte (Tema 8)

Diferentes hierarquizagdes estratégicas traduzem-se em arquiteturas organizacionais concretas que
tentam operacionalizar as multiplas prioridades simultaneamente.

VIII

O Ciclo de Renovacdo Cultural através do Desenvolvimento

Desenvolvimento Organizacional (Tema 7) — Cultura Humanistica (Tema 6) —

— Pluralismo Hierarquico (Tema 1)

Esta conexdo completa o ciclo sistémico, revelando como o investimento em desenvolvimento

organizacional sustentavel regenera e renova a cultura humanistica, que, por sua vez, preserva ¢
enriquece a diversidade conceptual.

3.5.5 Implica¢ées para a Implementagio do Balanced Scorecard

Desta anélise podem ser retirados contributos que apontam para a possibilidade e vantagem no

enriquecimento concetual da estruturacdo de um BSC para organizagdes de satide complexas,

numa Otica que pode ser esquematizada em quatro vetores:

1.

Do Alinhamento a Orquestragdo: O BSC deve facilitar a orquestragdo da diversidade
conceptual e estratégica em vez de impor uniformidade.

Da Resolugdo a Gestao Autorregulada: O BSC deve incorporar mecanismos de
autorregulacdo profissional que gerem tensoes produtivamente.

Da Quantificagcdo a Humanizagdo Sistemdtica: O BSC deve desenvolver métricas
humanizadas que integram avaliagdo técnica e valores.

Da Medi¢ao ao Desenvolvimento Integrado: O BSC deve funcionar como plataforma

de desenvolvimento organizacional holistico.
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Capitulo 4 | Projeto de Implementacio

4.1 O Balanced Scorecard como Catalisador da Transformacao Cultural

4.1.1 Da Medicao de Desempenho a Engenharia Cultural

A andlise da cultura organizacional do SMI, realizada através do OCALI (3.3.1 Resultados da
Aplicacdo do OCAI), revelou uma importante dissondncia entre a cultura atual, percecionada
como predominantemente orientada para o Controlo (Hierarquica) e para a Competigdo
(Mercado), em contraste com a cultura desejada em que se privilegia a Colaboracao (Cla) e a
Criatividade (Adhocracia). Esta lacuna representa um obstaculo a inovacao, ao bem-estar
profissional e a exceléncia clinica que se pretende seja a referéncia para a Medicina Interna.

Tradicionalmente, a implementacdo de um sistema como o BSC ¢ vista como um exercicio
técnico de alinhamento estratégico e medi¢cdo de performance e desempenho, contudo, o maior
valor do BSC, no contexto especifico do SMI e dos seus profissionais, ndo reside no seu produto
final — o painel de indicadores — mas no seu processo.

A implementagdo deliberada e participativa do BSC ora proposto pode funcionar como um
dos principais catalisadores para a transformacao cultural necessaria, reclamada pelos médicos.
Indo além do seu papel como uma ferramenta de medi¢cdo, o BSC deverd ser empregue como
uma ferramenta de engenharia cultural, onde a propria arquitetura do sistema e o processo da
sua criacao e utilizagdo se tornam as alavancas que movem a organizacao da sua situagao atual
para o seu estado desejado. As diferentes facetas da implementagdo do BSC devem assim ser
estrategicamente desenhadas para fomentar, de forma ativa, as culturas de Cla e de Adhocracia,

transformando um projeto de gestdo num motor de desenvolvimento organizacional.

4.1.2 Fomentar uma Cultura de Cla

O Balanced Scorecard como plataforma de colaboracio e confianca
A cultura de Cla ¢ caracterizada por um ambiente de trabalho coeso, participativo e de confianca
e os resultados do OCAI indicam que este € o estado mais desejado pelos clinicos, mas 0 menos
presente na realidade atual. Face a este diagndstico, a implementagao do BSC oferece multiplos

pontos de entrada para promover ativamente esta cultura.

Cocriacdo de indicadores como exercicio de construcdo de consenso
Na abordagem tradicional e hierdrquica a lideranga define os indicadores e comunica-os a
equipa, no entanto, para fomentar uma cultura de Cla, o processo deve ser invertido. A sele¢ao

e validacdo dos KPI para cada perspetiva — especialmente as da “Qualidade Clinica” e do
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“Doente” — devem ser realizadas em processos ativos e participados de cocriagdo, com sessdes
de trabalho conjunto que devem envolver uma representacdo vertical e horizontal do servigo.
Este processo transforma a defini¢do de métricas, de um exercicio de controlo, numa
conversa sobre valores partilhados, pois ao debater o que constitui um “bom resultado” para o
doente ou o que significa “exceléncia clinica”, a equipa ndo esta apenas a definir um indicador,
estard a construir uma visao partilhada do seu proposito. Com este ato de deliberagdo coletiva
afirma-se um poderoso mecanismo de construcdo e consolidacio de equipas, gerando

sentimentos de pertenga € compromisso com os objetivos finais.

Transparéncia nos resultados como ferramenta de confianca

Uma cultura hierarquica prospera na opacidade da informacao, onde os dados s3o uma fonte de
poder quando, em contrapartida, uma cultura de CIa se baseia na transparéncia. Os dashboards
do BSC nao devem ser uma ferramenta exclusiva das liderangas, mas estar acessiveis a todos
os membros da equipa e serem discutidos abertamente em reunides de servigo. A discussao dos
resultados deve ser enquadrada ndo como um exercicio de julgamento (“quem esta a falhar?”),

mas como uma oportunidade de aprendizagem coletiva (“onde podemos melhorar juntos?”).

Indicadores focados no bem-estar e no trabalho de equipa

A propria estrutura do BSC pode ser desenhada para reforcar os valores de Cla, nomeadamente
na perspetiva de “Aprendizagem e Crescimento”, uma vez que, ao medir ativamente o bem-
estar da equipa, a organizacdo envia a mensagem clara de que as pessoas sao o seu ativo mais
valioso. A inclusdo de métricas que avaliam a colaboracdo formaliza a expectativa de que o

trabalho em equipa ¢ uma componente essencial do desempenho, € ndo um extra opcional.

4.1.3 Estimular uma Cultura de Adhocracia

O Balanced Scorecard como motor de inovacio e autonomia
A cultura Adhocratica valoriza o dinamismo, o empreendedorismo e a criatividade,
prosperando na inovagao € na capacitacao (“empowerment’’) dos seus membros para tomar a

iniciativa, contexto em que o BSC pode ser a estrutura que da forma aquele impulso criativo.

A Perspetiva de “Aprendizagem e Crescimento” como incubadora de inovagdo

Esta perspetiva deve ser explicitamente desenhada como o motor de inovagdo onde devem ser
incluidos indicadores que incentivem a experimentacdo. Uma métrica como o “Numero de
Projetos de Melhoria da Qualidade (PMQ) iniciados por equipas clinicas”, pode, e deve, ser

incentivado, alocando-se uma percentagem do orgamento do servigo para financiar os PMQ
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mais promissores e utilizando o BSC para monitorizar ndo apenas a implementagdo, mas

também o seu impacto noutros indicadores, criando um ciclo de inovagao virtuoso.

O BSC como ferramenta para uma autonomia responsavel
O BSC afigura-se como a ferramenta ideal para a transi¢ao criativa de uma cultura de controlo,
que chefia através de regras rigidas, para uma cultura de Adhocracia, que gere com base em
objetivos claros e na autonomia para os atingir. Ao comunicar claramente os objetivos do
servico através de um mapa estratégico e de um conjunto equilibrado de indicadores, a lideranga
pode evoluir de um modelo de microgestao (“dizer as pessoas como fazer o seu trabalho”) para
um modelo de macro-orientacdo (“dizer as pessoas o que precisa de ser alcangado”).

As equipas devem ter autonomia para desenhar os seus proprios processos com vista a
melhorar os indicadores, podendo ser desafiadas a desenvolver e testar diferentes abordagens

mais criativas e motivadoras, recorrendo ao BSC para medir qual tem o maior impacto.

Equilibrio entre a padronizagdo e a inovagdo

A cultura de Adhocracia ndo significa a auséncia de processos ¢ o BSC ajuda a encontrar o
equilibrio certo, nomeadamente na perspetiva dos “Processos Internos” que se pode focar na
adesdo a protocolos de alta criticidade garantindo a fiabilidade, a0 mesmo tempo que, na
perspetiva de “Aprendizagem e Crescimento”, pode recompensar o questionamento construtivo
e a melhoria desses mesmos protocolos. O BSC permite a organizacdo afirmar quais sao os
padrdes atuais, que devem ser seguidos consistentemente e quais sdo os objetivos para criar

padrdes ainda melhores no futuro.

4.1.4 Um Processo Deliberado de Mudanca

A transformag¢do da cultura organizacional de um estado dominado pelo controlo e pela
competicdo, para um que valoriza a colaboragdo e a criatividade ¢ um dos desafios mais
complexos na gestdo, sendo reconhecido que tentar mudar a cultura através de declaracdes de
intengdes ou iniciativas isoladas esta, invariavelmente, destinado ao fracasso. A mudanca
cultural requer a alteracao dos sistemas, processos e simbolos que reforcem os comportamentos
diarios.

E neste contexto que a implementagdo do BSC, se abordada nio como um projeto técnico,
mas como uma intervenc¢do de desenvolvimento organizacional, pode ser o veiculo para aquela
mudanga sistémica. Através da cocriacdo de indicadores, da transparéncia nos resultados, do
foco no bem-estar, da promog¢ao da inovagdo ou da concessdo de uma autonomia responsavel,

o processo de implementagdo do BSC incorpora diretamente as alavancas que podem fomentar
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as culturas de Cla e de Adhocracia. O scorecard deixa assim de ser apenas o espelho que reflete
o desempenho passado e torna-se no motor que impulsiona a organizacao em direcdo ao seu

futuro desejado.

4.2  Competéncias do Médico Internista

Para a construcao de um sistema de avaliagao da performance num SMI, e mais especificamente
para a componente de avaliagao de desempenho dos seus médicos, importa definir a priori o
quadro de competéncias dos Médicos Internistas (considerando neste grupo quer os
Especialistas em Medicina Interna, quer os Internos em formagdo especifica para a
especialidade).

Com base na experiéncia pessoal e profissional do autor e enquadrada pela literatura
cientifica, definiu-se um conjunto de competéncias individuais do Médico Internista, agrupadas
em oito Dominios funcionais e conceptuais, permitindo desta forma estabelecer relagdes
cruzadas com as Perspetivas do BSC.

Dentro de cada dominio, ¢ para o quadro respetivo de competéncias especificas,
identificaram-se conjuntos de indicadores base a ser considerados no processo de estruturagdo
do BSC e que se detalham no conjunto de tabelas constantes do “Anexo H | Competéncias do

Meédico Internista: desenvolvimento de indicadores”.

4.2.1 Dominio 1: Exceléncia Clinica e Resultados para o Doente

Este dominio tem como foco a capacidade de proporcionar cuidados médicos de alta qualidade,
baseados em solida evidéncia cientifica e centrados nas necessidades do doente, com vista a
obtencao de um estado de satide 6timo.

A exceléncia clinica e o foco nos resultados para o doente sdo centrais na Medicina Interna
moderna, onde o internista deve garantir que a sua atuagdo tem o doente como destinatario
principal, devendo pautar o seu desempenho pela elevada acuidade diagnoéstica, conduzindo a
decisdes terapéuticas informadas e uma capacidade de gerir eficazmente casos com
complexidade clinica acrescida, sempre baseando a pratica na evidéncia cientifica mais robusta
(Kruk et al., 2018). Deve o Médico ter a preocupagdo de integrar as preferéncias e necessidades
individuais e especificas do doente (Barry & Edgman-Levitan, 2012), incluindo na
monitorizagdo dos resultados clinicos, indicadores objetivos (como mortalidade, readmissoes
ou complicagdes), e medidas reportadas pelo proprio doente (Patient Reported Outcome
Measures - PROM) (Black, 2013), opcao fundamental para o processo de melhoria continua e

real personalizagdo assistencial, uma vez que a abordagem centrada no doente e a partilha de
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decisdo promovem maior satisfacdo, adesdo terapéutica e melhores resultados em saude (Barry
& Edgman-Levitan, 2012). A implementagdo de programas de gestdo de doengas cronicas e
multimorbilidade tem demonstrado impacto positivo na redugao de hospitaliza¢des e melhoria
da qualidade de vida (Kastner et al., 2018; Rodrigues et al., 2022). O raciocinio clinico
estruturado e a integracdo de normas e orientagdes clinicas no processo assistencial sdo
reconhecidos como determinantes para a seguranga e eficacia da atuagdo em saude (Guyatt et

al., 2015).

4.2.2 Dominio 2: Qualidade e Seguranca do Doente

O foco deste dominio ¢ o compromisso em minimizar ¢ prevenir o dano nos doentes e a
contribuicdo ativa para uma cultura de seguranca e melhoria continua da qualidade, pilares
fundamentais para a confianga publica e a sustentabilidade dos sistemas de saude.

O Internista deve ser um agente proactivo da governacdo clinica, envolvendo-se em
iniciativas de melhoria continua da qualidade (Buja et al., 2022), com adesdo rigorosa a
protocolos de seguranga, incluindo a identificacdo, notificacdo e andlise sistematica de eventos
adversos (Carvalho et al., 2023; Weaver et al., 2013), que demonstraram melhorar
significativamente a seguranca do doente (Shekelle ef al., 2013). Ao atuar como agente ativo
na promog¢do de uma verdadeira cultura de seguranga (Weaver et al., 2013), contribui para a
prevengdo de recorréncias de eventos adversos e reducdo de riscos, conduzindo a melhoria de
processos e aprendizagem organizacional, para cuidados mais seguros e eficazes, pois o
envolvimento em auditorias clinicas e ciclos de melhoria continua ¢ reconhecido como

determinante para a exceléncia organizacional (Knudsen et al., 2019).

4.2.3 Dominio 3: Eficiéncia Operacional e Gestio de Recursos
O foco deste dominio ¢ a gestdo eficaz do tempo, recursos e processos para garantir cuidados
tempestivos ao doente, eficientes e custo-efetivos no enquadramento organizacional e do SNS.
A eficiéncia operacional e a gestdo racional dos recursos sdo essenciais para garantir
cuidados acessiveis, atempados e sustentaveis (Kruk et al., 2018). Neste contexto, o Internista
deve otimizar a utilizagdo do seu tempo clinico (Ashton, 2018), promover a utilizacdo eficiente
de recursos materiais € humanos, e contribuir para um fluxo agil dos doentes, com particular
énfase no planeamento das altas (Penix ef al., 2019). A documentagao clinica precisa e a adesao
a protocolos administrativos sdo igualmente fundamentais para a transparéncia, rastreabilidade
e conformidade institucional, 4rea onde a incorpora¢do de metodologias de melhoria continua,

como Lean e Six Sigma (Penix ef al., 2019; Toussaint & Berry, 2013), contribui para a redugao
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do desperdicio e para o aumento do valor em saude (Hackbarth, 2012). A titulo de exemplo,
estratégias institucionais para gestdo de listas de espera e planeamento de altas tém revelado ser

importantes contributos para a eficiéncia e satisfacdo do doente (Siciliani et al., 2013).

4.2.4 Dominio 4: Aprendizagem, Desenvolvimento Profissional e Inovacao
O foco deste dominio ¢ o compromisso com a aprendizagem ao longo da vida, pratica baseada
em evidéncia cientifica, ensino e contribuicao ativa para o conhecimento médico e inovagao.
A aprendizagem continua, o desenvolvimento profissional e a inovacao (Harden, 2006) sao
fundamentais para a exceléncia e sustentabilidade da Medicina Interna (Desai ef al., 2024). O
Internista deve assim investir na atualizag@o cientifica, assumir como imperativo profissional a
participacdo no ensino, mentoria e investigacao (Dedeilia ef al., 2020) e integrar a evidéncia
cientifica na pratica didria. A adaptabilidade e a adog¢do de novas tecnologias sdo essenciais
para responder aos desafios emergentes (Greenhalgh & Papoutsi, 2018), onde a valorizagao da
aprendizagem e da inovacao (Budrionis & Bellika, 2016) permitem que as organizagdes € 0s
seus profissionais apresentem melhores resultados clinicos, maior satisfacao profissional e

maior capacidade de adaptacao a crises.

4.2.5 Dominio 5: Trabalho de Equipa, Comunicacio e Colaboracio Interprofissional
O foco deste dominio ¢ a capacidade de trabalhar eficazmente em equipas multidisciplinares,
comunicar claramente com doentes, familias e colegas e promover um ambiente colaborativo.
Equipas multidisciplinares bem coordenadas demonstram melhores resultados clinicos,
maior resiliéncia organizacional e satisfacdao dos profissionais (Reeves et al., 2017; Schmutz et
al., 2019), refor¢cando o pressuposto de que o trabalho em equipa, a comunicagdo eficaz e a
colaboragdo interprofissional sdo determinantes para a seguranga, eficiéncia e satisfacdo dos
doentes (Gittell ef al., 2013; M. A. West & Lyubovnikova, 2013). Neste contexto, o Internista
deve ser capaz de colaborar com profissionais de diferentes areas, comunicar de forma clara
com colegas, doentes e familias (Rosen et al., 2018), resolver conflitos e exercer lideranca
positiva nas dinamicas de equipa (Salas ef al., 2018), uma vez que a comunicagdo estruturada
e a lideranga positiva sdo reconhecidas como fatores criticos para a exceléncia assistencial

(Rosen et al., 2018; Schmutz et al., 2019).

4.2.6 Dominio 6: Profissionalismo e Etica
Este dominio foca-se na adesdo aos mais altos padrdes de ética médica, conduta profissional,

responsabilidade e compromisso com os valores da profissao médica e da confianga do doente.
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O profissionalismo (Hafferty & Castellani, 2010; Medical Professionalism Project, 2002)
e a ética (Gillon, 1994; Holm, 2022) sao a base da confianga social na medicina e fundamentais
para a relacdo médico-doente. Este dominio abrange a conduta ética (Gillon, 1994; Holm,
2022), a accountability, a integridade, o respeito pela diversidade e inclusao (Bailey et al., 2017,
Shah et al., 2024), a resiliéncia e o compromisso com os padrdes profissionais (Hafferty &
Castellani, 2010; Medical Professionalism Project, 2002). O Internista deve agir com
honestidade, transparéncia e responsabilidade (Wynia et al., 2014), promovendo um ambiente
de respeito, equidade e exceléncia clinica (Bailey et al., 2017), ndo ignorando que o bem-estar
do profissional e a preven¢do do burnout sdo essenciais para a qualidade assistencial (C. P.

West et al., 2018).

4.27 Dominio 7: Responsabilidade e Advocacia Ambiental, Social e de Governanca
(Environmental, Social and Governance - ESG)

O foco deste dominio ¢ na demonstracao de compromisso com praticas de cuidados de saude

sustentaveis, na defesa da equidade em saude e na justi¢a social, contribuindo para a governagao

ética no sistema de satde.

A promog¢ao de ambientes inclusivos e justos ¢ fundamental para a motivacao e retengao
dos profissionais, reconhecendo que a responsabilidade ESG ¢ central para a sustentabilidade
dos sistemas de saude (Atwoli et al., 2022). O Internista deve promover praticas sustentaveis
(Lenzen et al., 2020), defender a equidade em satide (Frank ef al., 2020; Marmot & Allen,
2014), envolver-se em iniciativas de responsabilidade social (Gruen et al., 2006) e contribuir
para a governacao €tica e transparente das organizagoes (Magill & Prybil, 2020; Nunes et al.,
2023). O compromisso com ESG reforca a legitimidade institucional, a justi¢a social (Frank et

al., 2020; Marmot & Allen, 2014) e a resiliéncia do sistema de satde face aos desafios globais.

4.2.8 Dominio 8: Proficiéncia em Satde Digital e Integracdo Tecnolégica

O foco deste dominio ¢ na utilizagdo eficaz, ética e segura de tecnologias digitais de saude,
registos de satde eletronicos e analise de dados, com vista a melhorar os cuidados ao doente, a
eficiéncia operacional e a aprendizagem continua.

A proficiéncia digital ¢ indispensavel para a pratica clinica moderna, pelo que o Internista
deve dominar a utilizagdo dos registos eletronicos de saude (Kruse et al., 2016), ferramentas de
telemedicina (Greenhalgh et al., 2018) e outras ferramentas digitais, garantindo na sua pratica
a seguranga e ética da informacgao (Shachar et al., 2020). Importa igualmente contribuir para o

desenvolvimento da literacia em dados clinicos, atendendo a que a adogdo critica e ética de
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novas tecnologias (Topol, 2019) contribui para a melhoria dos cuidados, a eficiéncia
operacional e facilita o processo de aprendizagem continua (Budrionis & Bellika, 2016). A
seguranca da informagao e a prote¢do da privacidade do doente sdo requisitos legais e éticos

incontornaveis na evolugdo das organizagdes de saude (Shachar et al., 2020).

4.3 Modelos Integradores e Estratégia de Implementacgao

O conjunto da informagdo obtida pela analise documental, respostas dos médicos aos
questionarios nos processos de inquérito dirigidos a avaliagdo da Cultura Organizacional e a
Avaliacdo da Performance e Desempenho, bem como a andlise das entrevistas aos dirigentes
clinicos revelou, no seu todo, uma riqueza que nos permite avangar para o desenho de potenciais
sistemas de avaliagao de performance e desempenho em Medicina Interna.

Da revisdo bibliografica havia ja emergido a incontornabilidade de ir além do modelo
“classico” de quatro perspetivas do BSC, introduzindo uma quinta perspetiva baseada nos
principios de ESG e Etica, que designaremos de “Governanca, Sustentabilidade e Etica”. Esta
opcdo veio a ser corroborada pelas respostas aos questionarios, nas quais mais de 90% dos
médicos afirmaram ser vantajosa a inclusdo desta perspetiva adicional.

Consideramos, contudo, que da analise transversal e integrada dos dados recolhidos emerge
a possibilidade de concetualizar um processo mais enriquecedor para o desenvolvimento e
implementa¢do de um sistema de avaliagdo de performance e desempenho em Medicina Interna
baseado no BSC. Propomos trés modelos, que mais que alternativos, sdo complementares ou
mesmo evolutivos:

— Modelo A que mantém inalteradas as quatro perspetivas originais (com a exce¢do da

renomeacado da Perspetiva do “Cliente” para “Doente”);

— Modelo B que adiciona uma quinta perspetiva de Qualidade Clinica, que emerge das

Perspetivas do Doente e dos Processos Internos, autonomizando-se;
— Modelo C que introduz a perspetiva inovadora de Governanga, Sustentabilidade e Etica,

refletindo as tendéncias contemporaneas de responsabilidade social hospitalar.

4.3.1 Descricio e Analise dos Modelos Propostos

O Modelo A (“Cléassico” de 4 Perspetivas) tem como principais vantagens a sua
simplicidade e reconhecimento conceptual — pois mantém inalterado o modelo original —, a
facilidade de implementagdo — pois ndo requer criagcdo de novas perspetivas e sera enquadravel

nos processos ja estabelecidos —, a comparabilidade — permitindo benchmarking direto com
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outras organizagdes — € a integragdo — pois promove a articulacdo da qualidade clinica com a
satisfacdao do doente.

Este modelo tem, contudo, um conjunto de desvantagens que importa considerar. Implica
uma importante sobrecarga da perspetiva do Doente — ao agregar a satisfagdo subjetiva com
resultados clinicos objetivos —, leva a dilui¢do do foco clinico — uma vez que indicadores
criticos de segurancga ficam “ocultos”, por exemplo, nos Processos Internos —, acarreta risco de
conflito de prioridades — como a tensdao entre eficiéncia processual e seguranga clinica — e
implica uma maior dificuldade de accountability, com uma responsabilizacdo menos clara pelos
resultados clinicos.

Para a implementagdo de um sistema baseado neste modelo serd vantajosa a criagdo de
subdimensoes claras dentro de cada perspetiva, bem como o desenvolvimento de dashboards
distintos e separados para a area da seguranca clinica. Importard igualmente estabelecer
ponderagdes bem diferenciadas para indicadores criticos e apostar na implementagdo de um
sistema de alertas para indicadores de seguranga clinica.

Relativamente ao Modelo B (enriquecido com a adi¢do de uma quinta perspetiva de
Qualidade Clinica), este tem a vantagem de separar claramente os resultados clinicos da
satisfacdo dos doentes e, ao se alinhar com muitas das implementa¢des hospitalares atuais,
facilita um benchmarking clinico mais especifico. Esta op¢ao adiciona, contudo, complexidade
ao modelo, tornando-o mais exigente em termos de sofisticacdo processual e dos sistemas de
informag¢ao de suporte. O potencial para criagdo de silos entre a vertente da qualidade e os
processos € outro risco a ter em conta e que podera funcionar como uma desvantagem que limita
a sua adogao.

A opcdo pela implementacao deste modelo devera considerar a necessidade de reclassificar
e priorizar os indicadores, partindo do modelo-base de quatro perspetivas e reforcar a relevancia
do desenvolvimento de um dashboard integrado com as cinco perspetivas. Tendo em conta o
contexto do SNS portugués, devem ser estabelecidas metas progressivas e participadas,
evitando a sua imposi¢do nao dialogada. Face a maior complexidade do arquétipo de cinco
perspetivas, ¢ particularmente relevante o envolvimento ativo e direto das equipas clinicas na
validagdo final dos indicadores selecionados, bem como a aposta em sistemas fidveis de
automatizacao da recolha de dados para os indicadores-chave. O seu carécter inovador implica
uma abertura organizacional para eventuais revisdes das metas a intervalos mais curtos (p. ex.
trimestralmente), garantindo uma monitorizagdo mensal objetiva e transparente.

O Modelo C assenta na concetualiza¢cdo da Perspetiva de Governancga, Sustentabilidade e

Etica. Em contexto hospitalar abrange a gestao de residuos, a eficiéncia energética ou a pegada
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carbdnica, a par da equidade no acesso, da responsabilidade comunitaria ou dos determinantes
sociais de saude, com base nos principios da transparéncia, da conformidade regulatéria ou da
¢ética profissional. Questdes éticas como as relacionadas com o consentimento informado, a
garantia de um fim de vida digno ou a justica distributiva na alocagao e utilizagdo de recursos,
estdo também integradas nesta perspetiva.

Este modelo afigura-se particularmente interessante pelo seu alinhamento contemporaneo
que reflete as tendéncias ESG globais e acomoda as pressoes regulatorias. O refor¢o de uma
visao holistica, ao integrar as responsabilidades sociais e ambientais do hospital ¢ a
diferencia¢do competitiva, posicionando-o como lider em sustentabilidade, sdo elementos
distintivos. Com este modelo evidencia-se o equilibrio entre uma vertente financeira moderna
— potenciando a possibilidade de captacao de financiamento alinhado com critérios de
investimento ESG — e uma forte responsabilidade social, explicitando o papel do hospital
universitario na comunidade.

Este caracter inovador, mais abrangente ¢ em linha com os desafios das modernas
sociedades democraticas, ndo € isento de riscos.

A complexidade adicional que acarreta, requerendo competéncias em sustentabilidade e
ética e a utilizagdo de métricas ainda em desenvolvimento (muitos indicadores ESG em saude
estdo ainda em maturagdo), podera dificultar a sua ado¢do e implementagdo. Os custos de
implementa¢do poderdo, numa fase inicial, ser acrescidos, face a necessidade de recurso a
sistemas de monitorizagdo ambiental e social. Tratando-se de uma organizag¢do publica de
saude, o potencial de dispersdo do foco das questdes clinicas criticas deve ser precocemente
identificado e rapidamente mitigado.

Serdo elementos-chave para o desenho e implementacdo harmoniosos deste modelo o
desenvolvimento de indicadores ESG especificos para a area da satde, indissocidveis da
garantia de formacdo dos profissionais em competéncias de sustentabilidade.

Do ponto de vista organizacional, a adaptagao da estrutura com o refor¢o da Comissao de
Etica, com competéncias alargadas na area da sustentabilidade, a integragdo do reporte ESG
nos relatorios de gestdo e o alinhamento com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel

emergem como determinantes para o sucesso.
4.3.2 Analise Comparativa e Adequaciao dos Modelos

Face as caracteristicas diferenciadoras dos modelos apresentados, os mesmos revelam uma

apropriagdo distinta para diferentes contextos organizacionais hospitalares.
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Resume-se na Tabela 4.1 a apreciacdo comparativa entre os trés modelos, utilizando um
conjunto abrangente de vetores e na Tabela 4.2 apresenta-se uma breve andlise de adequagao

por contexto organizacional para os trés modelos em apreco.

Tabela 4.1 — Analise comparativa dos trés modelos de Balanced Scorecard em discussio

Critéri Modelo A Modelo B Modelo C
riterio (4 Perspetivas) (Qualidade Clinica) (ESG e Etica)
Complexidade Baixa M¢édia-Alta Alta
Foco Clinico Moderado Muito Forte Moderado
Alinhamento ,
Internacional Alto (geral) Alto (saude) Emergente
Facilidade d~e Alta Moderada Baixa
Implementacao
Custos com os . L 4
Sistemas de Informacao Baixo Médio Alto
Apelo a . Sociedade/
Stakeholders Gestores Clinicos Reguladores
Benchmarking Fécil (geral) Fécil (hospitais) | Dificil (emergente)
Inovacao Baixa Moderada Alta
Sustentabilidade Meédia Alta Muito Alta
a longo prazo
Accountability Clinica Difusa Muito Clara Moderada

Tabela 4.2 — Adequacgao por Contexto dos trés modelos de Balanced Scorecard

Contexto Hospitalar Modelo Justificagdo
Hospital com foco em e , .
NP Modelo B Maximiza visibilidade de outcomes clinicos
exceléncia clinica
Hospital em fase D o ~
p Modelo A Simplicidade facilita adogao

micial BSC
Hospital universitéario
com missao social

Modelo C  Integra tripla missdo: assistencial, educativa, social

Hospital com

~ . Modelo A Foco em eficiéncia, sem complexidade adicional
pressdo financeira

Hospital candidato a

. Modelo C Alinhamento com critérios ESG de financiamento
financiamento europeu

Hospital em processo

de acreditacio Modelo B Destaque para qualidade e seguranga clinica
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4.4 Balanced Scorecard para Medicina Interna: Estrutura e Contetudo
Propomos assim a estruturagdo de um BSC para a Medicina Interna assente num quadro
referencial de cinco a seis perspetivas, acrescentando as quatro originais (Financeira, Doente,
Processos Internos, Aprendizagem e Crescimento) uma quinta perspetiva de ESG e Etica e a
possibilidade de desdobramento das Perspetivas do Doente e dos Processos Internos com a
emergéncia da Perspetiva de Qualidade Clinica.

Numa analise cruzada das competéncias identificadas para um Médico Internista com a
framework do BSC, ¢é possivel associar os “Dominios de Competéncias” descritos as
perspetivas do BSC (Tabela 4.3), criando assim um mosaico multidimensional que interliga as
caracteristicas individuais dos profissionais com os arquétipos a adotar para o processo de
avaliagdo de performance e desempenho, desta forma aproximando o individuo e a sua ac¢ao da

estratégia organizacional.

Tabela 4.3 — Relacao entre as Perspetivas do Balanced Scorecard e os Dominios de Competéncias do Médico
Internista

Perspe Do 0 de ompeie

o B gadelll 1 I 1 IV V VI VI VI
Qualidade Doente ®
Clinica Gestor
Doente Doente ® ®
Sociedade
Governanga, Doente
Sustentabilidade Gestor ® ®
e Etica Investidor
Colaborador
Processos Gestor ® ® ®
Internos
Financeira Il’lV(?S’[lFlOI‘/ ® ®
Acionista
Aprend.lzageme Colaborador ® ® ® ®
Crescimento

Listam-se nas secg¢des seguintes conjuntos alargados e compreensivos de indicadores (KPI)
selecionados para cada uma das seis potenciais perspetivas, a utilizar de acordo com a fase de
implementa¢do da organizacdo e tendo em conta o destinatario especifico do BSC a desenhar
(p. ex. o Servigo, uma Equipa, um Médico Especialista Sénior, um Médico Especialista

Consultor, um Médico recém-Especialista, um Médico Interno em formacao, ou outros).
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4.4.1 Perspetiva de Qualidade Clinica

Na Tabela 4.4 listam-se os indicadores para esta Perspetiva agrupados por subcategorias.

Tabela 4.4 — Indicadores para a Perspetiva de Qualidade Clinica

Indicador

Descrigdo

Resultados Fundamentais de Seguranca do Doente

Taxa de Adesdo a
Higiene das Mdaos

Percentagem de oportunidades de higiene das méaos observadas em que
a acdo correta foi executada (5 Momentos para a Higiene das Maos”).

Taxa de Andlise e Melhoria de
Eventos de Seguranca

Afere o compromisso organizacional com a cultura de seguranga focada
na aprendizagem e ndo em abordagens orientadas para a culpa, uma vez
que a analise sistematica de incidentes transforma os eventos individuais
de seguranca em oportunidades de aprendizagem organizacional.

Taxa de Eventos Adversos a
Medicamentos Preveniveis

O numero de eventos adversos a medicamentos preveniveis por 1000
dias-doente (metodologia Trigger Tool do IHI'®).

Taxa de Falha no Resgate

Mede a capacidade clinica de prevenir o Obito subsequente a
complicacdes potencialmente trataveis durante o internamento.

Taxa de Infe¢do do Trato
Urinario Associada a Catete

Numero de infe¢des observadas por niimero de infe¢des previstas ou o
numero de infe¢des pelo nimero de dias de cateter urinario.

Taxa de Lesoes por Pressdo

Novas lesdes por pressdo de estadio 2 ou superior que se desenvolvem

Adquiridas no Hospital apos a admissao.
Indicador de Seouranca Monitorizag¢do de utilizagdo de medicamentos de alto-risco. Alinha-se
. g ¢ com o desafio global da OMS “Medicagdo Sem Dano”’? e requisitos de
Medicamentosa

farmacovigilancia da Agéncia Europeia de Medicamentos.

Indice de Seguranga e Precisdo
Diagnostica

Indicador compésito que avalia multiplas dimensdes da exceléncia
diagnostica, incluindo a precisdo diagndstica, tempo até ao diagndstico,
utilizac@o apropriada de testes e comunicacdo eficaz de resultados.

Processos Clinicos Centrais e Efetividade

Indice de Compliance com
Normas de Orienta¢do Clinica

Mede a adesdo sistematica a guidelines de pratica clinica estabelecidas
para as condi¢des comuns, captando a compliance com protocolos
diagnosticos, terapéuticos e de monitorizacdo baseados em evidéncia.

Score de Eficiéncia da
Utilizacdo dos Recursos
Clinicos

Mede a capacidade de prestar cuidados clinicos eficazes utilizando
niveis apropriados de recursos, evitando a sobreutilizagdo que aumenta
custos desnecessariamente e a subutilizacdo que pode comprometer a
qualidade clinica ou a satisfacdo do doente.

Score Abrangente de
Coordenacdo de Cuidados

Afere a organizacdo da atividade assistencial e partilha de informagao
entre os participantes, incluindo médicos de varias especialidades,
enfermeiros ou farmacéuticos ao longo do continuum da hospitalizacao.

Racio de Mortalidade
Hospitalar Ajustada ao Risco

Compara o numero observado de oObitos com o nimero que seria
esperado com base na complexidade especifica dos doentes assistidos.

Adequacdo da Profilaxia do
Tromboembolismo Venoso

Mede a avaliagdo do risco de tromboembolismo venoso na admissao, a
adequacao da profilaxia ou a documentagdo de contraindicagao.

Indicadores de Qualidade de
Prevencdo nas Admissoes
Relacionadas com Diabetes

Score composito de internamentos relacionados com a diabetes,
encarada como prioridade de saude publica que requer gestdo
coordenada de cuidados entre os hospitais, incluindo os servigos de
Medicina Interna, e os cuidados primarios.

Taxa Ajustada de Readmissdo
Nao Planeada

Monitoriza readmissdes ndo planeadas (dentro de 30 dias apos a alta)
para condigdes especificas ou para todas as causas, ajustadas ao risco e
a complexidade clinica.

18 Ferramenta “IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events” disponivel em:
https://www.ihi.org/library/white-papers/ihi-global-trigger-tool-measuring-adverse-events

1 Iniciativa “Medication Withou Harm” da Organiza¢do Mundial da Saude, disponivel em:
https://www.who.int/initiatives/medication-without-harm
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4.4.2 Perspetiva do Doente

Na Tabela 4.5 listam-se os indicadores para esta Perspetiva agrupados por subcategorias.

Tabela 4.5 — Indicadores para a Perspetiva do Doente

Indicador

Descrigdo

Satisfacao

Indice de Satisfacio Global

Indicador compdsito que avalia a satisfagdo do doente relativamente aos
cuidados recebidos em multiplas dimensdes.

Resolucdo de Reclamacoes em
Tempo Adequado

Mede a percentagem de reclamagdes formais resolvidas dentro do prazo
estabelecido institucionalmente, refletindo a capacidade de resposta da
organizacdo as preocupacgoes dos doentes e familias.

Taxa de Elogios Formais

Quantifica o numero de elogios formais 8/1000 internamentos)
apresentados por doentes ou seus familiares, funcionando como uma
medida direta e proativa de satisfacdo com aspetos diversos dos cuidados

Resultados
Estado de Satide Global Forrne.ce uma ayahag:ao 1:10115t1.0a~ da saude .do doente.a partir da sua
propria perspetiva. Inclui medi¢do da qualidade de vida geral, satde
Reportado pelo Doente

fisica, satide mental, satide social, dor e fadiga.

Estado Funcional Reportado
pelo Doente na Alta

Percentagem de doentes que mantém ou melhoram a sua pontuagdo no
Indice de Katz (Katz et al, 1963) de atividades de vida diaria da
admissdo para a alta.

Indice de Preservagdo da
Dignidade do Doente

Mede a perce¢do dos doentes sobre a manutengdo da sua dignidade
durante a hospitalizagdo, abrangendo trés dominios-chave: privacidade
fisica, informagao/autonomia e interagdes respeitosas.

Servicos Prestados

Pontuagao de Conforto do
Ambiente Hospitalar

Avalia a perce¢do dos doentes sobre a qualidade ambiental, focando-se
nos niveis de ruido, limpeza e conforto fisico no ambiente hospitalar.

Indice de Desfasamento da
Qualidade Nutricional

Avalia a discrepancia entre as necessidades nutricionais dos doentes € o
consumo real de nutrientes, avaliando a qualidade do servigo de nutrigdo
através de um modelo de analise de desfasamentos (gap analysis).

Comunicacio e Relacdes Interpessoais

Percecdo sobre a Comunicag¢do
com as Equipas Clinicas

Utiliza questdes de inquérito validado para medir as percegdes dos
doentes sobre as suas interagdes com médicos e enfermeiros.

Indice de Empatia e Clareza na
Comunicagado

Mede a qualidade da comunicag@o ndo-clinica entre o pessoal de saude
e os doentes, focando-se na empatia, na clareza da transmissdo de
informacao e na prestacdo de apoio emocional.

Adesdo a Protocolos de
Comunicag¢do de Mas Noticias

Aborda a frequéncia em que foram seguidos os protocolos estabelecidos
para comunicacdo de mas noticias, medido através de auditorias aos
registos clinicos e questionarios aos profissionais e familias.

Medida de Cortesia e Resposta
dos Servicos Nao-Clinicos

Aborda a cortesia e a resposta dos servigos hospitalares nio-clinicos,
incluindo a rececéo, o servico de alimentagdo, a limpeza e as interagdes
do pessoal administrativo com os doentes.

Relacao Assistencial

Tempo Espera para o Primeiro
Contacto com o Médico

Quantifica o intervalo de tempo entre a chegada do doente ao servigo e
a primeira avaliagdo formal por um médico da equipa de médica
assistente. Este periodo inicial é critico para a experiéncia do doente,
podendo gerar ansiedade e incerteza.

Acessibilidade e
Disponibilidade da Equipa de
Enfermagem

Afere a percecdo do doente sobre a facilidade em obter resposta da
equipa de enfermagem, uma vez que a capacidade de resposta de
enfermagem ¢ um fator critico para a seguranga e o conforto do doente.

Percecdo do Doente sobre a
Decisdo Partilhada

Representa uma transi¢do de um modelo de cuidados paternalista para
um de parceria genuina médico-doente, avaliando os componentes
centrais da decisdo partilhada na perspetiva do doente.
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4.4.3 Perspetiva de Governanca, Sustentabilidade e Etica

Na Tabela 4.6 listam-se os indicadores para esta Perspetiva agrupados por subcategorias.

Tabela 4.6 — Indicadores para a Perspetiva de Governanga, Sustentabilidade e Etica

Indicador

Descrigdo

Sustentabilidade Ambiental

Pegada Carbonica
por Cama-Dia

Mede as emissodes totais de gases com efeito de estufa associadas aos
cuidados por cama ocupada por dia.

Intensidade Energética
Hospitalar por Cama-Dia

Quantifica o consumo total de energia (eletricidade, géas natural, outros
combustiveis) por cama ocupada por dia.

Taxa de Geracdo de Residuos
Médicos por Doente-Dia

Mede a quantidade total de residuos médicos perigosos gerados por
doente internado por dia.

Eficiéncia Hidrica
por Cama-Dia

Avalia o consumo total de agua por cama ocupada por dia.

Taxa de Sustentabilidade
Farmacéutica

Integra multiplas dimensodes da sustentabilidade farmacéutica, medindo
a percentagem de medicamentos que cumprem critérios de
sustentabilidade ambiental.

Responsabilidade Social

Indice de Equidade
no Acesso aos Cuidados

Baseado na framework de Health Equity Measurement, foca-se na
equidade do acesso aos cuidados através da andlise das disparidades
socioecondmicas no atendimento hospitalar.

Indice de Satisfacdo do Doente
com a Competéncia Cultural

Avalia a qualidade da experiéncia do doente relativamente a
competéncia cultural dos profissionais e a capacidade do servico em
corresponder as necessidades culturais, linguisticas e sociais diversas.

Taxa de Diversidade e Inclusdo

Avalia o grau de diversidade e inclusdo na composi¢do da equipa
médica, refletindo o compromisso institucional com a representatividade

Vulnerabilidade Social

da Equipa Médica social e a equidade no emprego.
Tempo Médio de Espera Monitoriza a equidade temporal no acesso aos cuidados de saide através
Ajustado por da analise dos tempos de espera ajustados pelo grau de vulnerabilidade

social dos doentes.

Indice de Envolvimento
Comunitario e Educacgdo para a
Saude

Centra-se no grau de envolvimento do servico com a comunidade
através de atividades de promogao da saude, prevencdo da doenga,
educag@o para a saude e parcerias comunitarias.

Governanca Etica

Indice de Transparéncia
em Decisoes Médicas

Avalia o nivel de transparéncia organizacional na tomada de decisdes
médicas, elemento fundamental para a governanga ética hospitalar.

Indicador de Gestdo de
Conflitos de Interesse

Afere a eficacia dos sistemas de identificacdo, declaracdo e gestao de
conflitos de interesse.

Tem foco na qualidade e eficacia dos processos de consentimento

Cultura de Seguranca e
Consciéncia Etica

Indice de Qualidade do . . . . .
. 0 informado, garantindo o respeito pela autonomia do doente e decisdes
Consentimento Informado . .
verdadeiramente informadas.
Indicador de Quantifica o nivel de cultura de seguranga do doente integrada com

consciéncia ética, num ambiente onde as questdes éticas sdo
atempadamente identificadas e abordadas proativamente.

Indice de Compliance
Etico-Regulamentar

Centra-se na avaliacdo do grau de conformidade do servigo com
regulamentagdes éticas nacionais e internacionais, orientacdes
profissionais e standards de governanca hospitalar.
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4.4.4 Perspetiva dos Processos Internos

Na Tabela 4.7 listam-se os indicadores para esta Perspetiva agrupados por subcategorias.

Tabela 4.7 — Indicadores para a Perspetiva dos Processos Internos

Indicador

Descrigdo

Fluxos Assistenciais

Indice de Duracdo de
Internamento Ajustado

Mede a eficiéncia da gestdo do internamento, comparando a duragdo
média de internamento observada com a esperada para o grau de
complexidade dos doentes tratado.

Tempo de Permanéncia apos
Alta Clinica

Avalia o impacto de fatores ndo clinicos na utilizagdo das camas de
internamento ao identificar o nimero de dias entre a alta clinica e a saida
efetiva do doente (alta administrativa).

Taxa de Ocupagdo de Camas

A percentagem da lotagdo de camas que ¢ utilizada é um indicador
fundamental para a gestdo da capacidade instalada, onde uma taxa
adequada equilibra a eficiéncia com a flexibilidade para acomodar picos
de procura ou situacdes de emergéncia.

Tempo “Decisdo de Internar”
até Chegada a Enfermaria

Mede o tempo médio desde que a equipa do servigo de urgéncia (ou de
outra proveniéncia) toma a decisdo clinica de internar um doente até que
este chega fisicamente ao SMI.

Tempo Médio de Transferéncia
Interna de Doentes

Quantifica o tempo médio decorrido desde a decisdo de transferir um
doente do servigo para outra unidade até¢ a sua chegada efetiva.

Oportunidades e Coordenacio de Cuidados

Taxa de Necessidades Sociais

Quantifica o niimero de internamentos em que ha necessidade de
intervencdo do servigo social para otimizar a resposta as necessidades
individuais dos doentes ou para efetivar a saida do hospital.

Tempo Médio para Realizagdo
de Exames de Imagiologia

Avalia o tempo médio desde a prescri¢do de um exame de imagiologia
essencial para o diagndstico ou seguimento até a sua efetiva realizacgo.

Taxa de Adesdo a Reunioes
Multiprofissionais de Gestdo de
Casos

Mede a frequéncia e a participagdo da equipa nuclear (médicos,
enfermeiros, assistente social) nas reunides de discussdo e planeamento
de casos. Estas reunides sdo um processo interno vital para alinhar o
plano terapéutico, antecipar barreiras a alta e coordenar os cuidados.

Processos de Alta e Transicio de Cuidados

Percentagem de Processos
Clinicos com Documentagdo de
Alta Completa

Avalia a propor¢do de processos clinicos que, no momento da alta,
contétm todos os elementos documentais essenciais devidamente
preenchidos e validados (p. ex: notas de alta, reconciliagdo da
medicacdo, plano de cuidados, carta para equipas de ambulatorio).

Percentagem de Consultas de
Seguimento Pos-Alta Agendadas
Antes da Saida

Verifica a eficacia do processo de planeamento de alta ao quantificar a
proporg¢do de doentes que, necessitando de uma consulta de seguimento
hospitalar, saem do hospital ja com essa consulta marcada.

Taxa de Altas até as 14h

Foca-se na eficiéncia do processo de alta, medindo a proporgdo de
doentes que tém alta do servigo até as 14:00, funcionando como um
catalisador para todo o fluxo hospitalar, libertando camas mais cedo para
as admissoOes provenientes do servigo de urgéncia.

Processos Estruturais Operacionais

Racio Médico/Doente
Ajustado pela Complexidade

Centra-se na alocagdo de recursos humanos médicos, ajustando o racio
pela complexidade clinica dos doentes tratados.

Racio Enfermeiro/Doente
Ajustado pela Complexidade

Aborda a alocagdo de recursos humanos de enfermagem, ajustando o
racio pelo nivel de dependéncia ou complexidade dos doentes.

Taxa de
Desperdicio de Medicagao

Mede a percentagem de medicamentos preparados pela Farmaécia
Hospitalar que sdo devolvidos e ndao podem ser reaproveitados,
representando desperdicio.

Taxa de Resposta para Pedidos
de Consultadoria <8h

Avalia a efetividade da resposta atempada a pedidos de apoio de
Medicina Interna por parte de outras especialidades/servicos.
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4.4.5 Perspetiva Financeira

Na Tabela 4.8 listam-se os indicadores para esta Perspetiva agrupados por subcategorias.

Tabela 4.8 — Indicadores para a Perspetiva Financeira

Indicador

Descrigdo

Eficiéncia Operacional

Indice de Custo Ajustado por
Doente Tratado

Avalia o custo real de tratar um episodio de internamento, comparando-
0 com o custo esperado para doentes com a mesma complexidade.

Custo da Cama/Dia Vazia
(Custo de Oportunidade)

Em complemento & taxa de ocupagdo, calcula o custo financeiro
associado a cada cama que permanece desocupada, o que inclui a
alocacdo de custos fixos que sdo incorridos independentemente de a
cama estar ou ndo a ser utilizada.

Receita Média Ajustada por
Doente Tratado

Mede receita média por cada doente tratado, permitindo compreender o
valor que a atividade gera. A comparagao entre a receita e o custo por ¢
fundamental para avaliar a sustentabilidade financeira.

Indice de Eficiéncia de Custo

E o inverso do “Indice de Custo por Doente Tratado” e mede a
performance em relagdo ao custo esperado. E uma forma positiva e
intuitiva de comunicar a performance de custo, focando na eficiéncia
alcancada em vez do custo excedido.

Custos Diretos

Custo com Pessoal
por Doente-dia

Quantifica o custo total com pessoal (salarios, horas extraordinarias,
etc.) por cada dia de internamento de um doente, sendo um indicador
direto da intensidade de mao-de-obra e da sua eficiéncia.

Custo com Meios
Complementares de Diagnostico
por Episodio

Agrega os custos de todos os exames complementares realizados durante
um episodio de internamento, contribuindo para monitorizar uma fonte
de despesa relevante e a promover a prescri¢ao criteriosa.

Custo Farmacéutico
por Doente-dia Ajustado

Isola o custo com medicamentos, ajusta-o pela complexidade dos
doentes e normaliza-o por doente-dia, permitindo a monitorizagdo de
tendéncias.

Custo com Material de
Consumo Clinico
por Doente-dia

O material de consumo clinico representa uma despesa continua e
significativa, pelo que a monitorizagdo deste custo por doente-dia
permite avaliar a eficiéncia na sua utilizaggo e identificar tendéncias.

Margem de Contribui¢do por
Grupo de GDH

Calcula a diferencga entre a receita gerada e os custos diretos associados
a um grupo especifico de GDH, permitindo identificar quais as
patologias que sdo financeiramente mais equilibradas.

Oportunidades de Sustentabilidade

Varia¢do Or¢amental

Quantifica a diferenga entre o or¢amento alocado ¢ a despesa real
incorrida. Uma variagdo negativa exige uma analise detalhada para
perceber as suas causas.

Custo Evitado por
Projetos de Melhoria Continua

Explicita o impacto financeiro de iniciativas de melhoria
implementadas, contribuindo para a justificagdo do investimento em
projetos de qualidade e eficiéncia, mas também para a motivagdo das
equipas ao demonstrar o valor tangivel do seu trabalho.

Percentagem do Custo com
Horas Extraordinarias
no Custo Total com Pessoal

Evidencia que propor¢do dos custos com pessoal ¢ gasta em trabalho
extraordinario, pois um valor elevado e persistente ¢ um forte indicador
de inadequagdo do quadro de pessoal.

Custo por Duragdo de
Internamento Evitada

Traduz diretamente a eficiéncia de processos num ganho financeiro ao
comparar a duragdo média de internamento para um determinado GDH
com um valor de referéncia (interno ou externo) e calcular o valor.

Percentagem da Despesa com
Medicamentos de Alto Custo

Proporgao da despesa total do servigo que é alocada a medicamentos de
elevado custo. Dada o seu impacto no orcamento, € crucial acompanhar
este tipo de despesa.

Percentagem da Despesa com
Dispositivos Médicos de Alto
Custo

Propor¢do da despesa total do servico que ¢ alocada a dispositivos
médicos de elevado custo. Dada o seu impacto no orgamento, ¢ crucial
acompanhar este tipo de despesa.
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4.4.6 Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento

Na Tabela 4.9 listam-se os indicadores para esta Perspetiva agrupados por subcategorias.

Tabela 4.9 — Indicadores para a Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento

Indicador

Descrigdo

Formacio e Aprendizagem

Horas de Formacdo Continua
por Colaborador

Mede o investimento na atualizagdo de competéncias técnicas e ndo-
técnicas dos profissionais, refletindo o compromisso com a exceléncia
clinica e com o desenvolvimento profissional.

Colaboracdo de
Aprendizagem Transfuncional

Avaliagdo da extensdo e eficacia da colaboragdo orientada para a
aprendizagem entre diferentes areas profissionais e niveis
organizacionais.

Escala de Envolvimento e
Desenvolvimento de
Aprendizagem

Centra-se na motivagao intrinseca dos profissionais para a aprendizagem
(em atividades de aprendizagem formais e informais), aplicacdo de
conhecimento recém-adquirido a pratica clinica e apoio organizacional
para desenvolvimento profissional.

Investimento e Participa¢do em
Formacao Continua

Mede coletivamente o compromisso do servico e o envolvimento dos
profissionais em programas formais de formagao e aprendizagem.

Indice de Maturidade da
Cultura de Aprendizagem
Organizacional

Avaliagdo da extensdo em que a organizagdo cria condi¢cdes para
aprendizagem continua, aquisicdo de conhecimento e adaptagdo
organizacional, através de um conjunto de dimensdes interconectadas.

Racio Internos de Formacgdo
Especifica / Especialistas

Afere a capacidade formativa e de tutoria do servigo. Racios elevados
podem indicar uma sobrecarga dos especialistas, enquanto racios
reduzidos podem indiciar reduzida capacidade de captacdo de internos.

Taxa de Profissionalizagdo
das Liderancas

Avalia a percentagem de lideres das equipas que possuem formagio
especifica em gestdo e lideranga, pois a formagao das liderangas ¢é crucial
para a boa governacdo clinica e para a motivacgdo das equipas.

Motivacao, Mudanca e Crescimento

Indice de Satisfacdo e
Envolvimento dos profissionais

Medida composta para avaliacdo da satisfagdo dos profissionais de satude
através de multiplas dimensdes incluindo ambiente de trabalho,
oportunidades de desenvolvimento profissional, gestdo de carga de
trabalho, apoio organizacional, beneficios e salario ou apoio interpares.

Taxa de Retencdo de

Mede a percentagem de profissionais (médicos, enfermeiros e outros
profissionais de satde) que permanecem no servigo durante um periodo

Pr 1 ] L. L. ; ..
ofissionais de 12 meses, separando rotatividade voluntaria e involuntaria.
. Aferigdo da capacidade para planear, implementar e sustentar mudangas
Capacidades de Loe pacidace para p > Imp ang
~ clinicas e operacionais com sucesso, abordando tanto a gestao de
Gestdo de Mudanga

mudanca reativa quanto a iniciacdo proativa de mudanca.

Taxa de Implementagdo de
Sugestoes de Melhoria dos
Colaboradores

Avalia a capacidade das liderancas para ouvir, valorizar e implementar
as sugestdes de melhoria propostas pelos seus colaboradores,
fomentando uma cultura de empowerment e de participagdo ativa na
melhoria continua.

Investigacao e Inovacgao

Profissionais Envolvidos em
Atividades de Investigacdo

Quantifica o envolvimento da equipa em projetos de investigagdo,
publicagdes cientificas ou apresentacdes em congressos.

Indice de Producdo Cientifica

Quantifica o resultado da atividade cientifica e de investigacdo realizada
pelos profissionais em reunides cientificas e revistas reconhecidas.

Racio de Eficacia na
Utilizacdo de Sistemas de
Apoio a Decisdo Clinica

Meétrica abrangente que mede a eficdcia econdomica e clinica da
implementacdo de Sistemas de Apoio a Decisao Clinica, capturando
tanto a taxa de adogdo quanto o seu impacto.

Indice de Eficacia
da Partilha de Conhecimento

Meétrica composta que avalia a frequéncia, qualidade e impacto das
atividades de partilha de conhecimento, incluindo mecanismos formais
e informais de transferéncia de conhecimento, disseminag¢do de
resultados de investigacdo e iniciativas de aprendizagem colaborativa.
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4.4.7 Quadros de Indicadores: Servico e Médico Internista

A gestdo eficaz de uma entidade de saude complexa, como um SMI num hospital ptblico
universitario, exige um sistema de medi¢do de performance e de desempenho que seja
simultaneamente abrangente no seu ambito e detalhado na sua aplicagdo. Uma abordagem
monolitica, que empregue um Unico conjunto de indicadores tanto para a unidade
organizacional, como para o profissional individual, arrisca-se a ocultar desafios
departamentais estratégicos ou a ndo conseguir captar as competéncias especificas do clinico.

Completa-se assim este exercicio exploratério com o esbogo de dois quadros de
indicadores, um genericamente direcionado ao Servico de Medicina Interna € um outro
adaptado a um hipotético Médico Internista individual. Pretende-se desta forma fornecer as
fundagdes do que poderdo vir a ser os desenvolvimentos futuros de um sistema de avalia¢ao de
performance e desempenho para a Medicina Interna inspirado no presente projeto, onde sera
incontornavel aprofundar os quadros quer do Servigo, quer dos Médicos, desagregando, por

exemplo, estes de acordo com o grau de carreira ou diferenciagao.

O Scorecard do Servigo como Ferramenta de Gestdo Estratégica

O primeiro scorecard (Tabela 4.10 e detalhado na Tabela I-1 do Anexo I) é concebido como
uma ferramenta de gestdo estratégica para a lideranca do servigo. A sua funcdo principal €
traduzir os objetivos e desafios estratégicos globais da instituicdo-mae — neste caso a ULS-SM
—num conjunto coerente de métricas operacionais, focando-se na gestdo de recursos coletivos,
na eficiéncia dos processos transversais € na medi¢ao de resultados agregados. Os indicadores
selecionados sdo, por natureza, de nivel macro, refletindo o esfor¢o coletivo e a saude sistémica

de todo o servigo.

O Scorecard do Médico como Quadro de Responsabilizagdo Profissional

O segundo scorecard (Tabela 4.11 e detalhado na Tabela I-2 do Anexo I) € posicionado como
um quadro-base para a gestdo do desempenho individual e para o desenvolvimento e
crescimento profissional continuos. O seu proposito ¢ operacionalizar as competéncias
especificas que definem um internista, conforme detalhado no quadro de competéncias
elaborado. Os indicadores sao mais granulares, diretamente atribuiveis ao individuo e alinhados
com os dominios da exceléncia clinica, gestdo de recursos, comunicacdo e aprendizagem.
Pretende-se que este quadro funcione como uma ferramenta para avaliagdo construtiva,

defini¢@o de metas pessoais e cultivo da mestria profissional.
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Tabela 4.10 — Quadro de indicadores para o Servigo de Medicina Interna (agrupados por Perspetiva)

Doente - Medir a Jornada Coletiva do Doente

1. Indice de Satisfacdo Global

Estado de Saude Global Reportado pelo Doente

Resolugdo de Reclamagoes em Tempo Adequado

Tempo de Espera para o Primeiro Contacto com o Médico

Rl Tl el g

Pontuacgao de Conforto do Ambiente Hospitalar

Qualidade Clinica - Manter Elevados Padrdes Clinicos em Todo o Servigo

1. Racio de Mortalidade Hospitalar Ajustada ao Risco

Taxa Ajustada de Readmissdo Nao Planeada

Taxa de Eventos Adversos a Medicamentos Preveniveis

Taxa de Andlise e Melhoria de Eventos de Seguran¢a

Nl Pl ol R

Indicadores de Qualidade de Prevengdo nas Admissoes Relacionadas com Diabetes

Aprendizagem e Crescimento - Cultivar uma Organizacado Resiliente e Inovadora

1. Indice de Satisfacdo e Envolvimento dos Profissionais

Taxa de Retengdo de Profissionais

Indice de Maturidade da Cultura de Aprendizagem Organizacional

Taxa de Profissionalizagdo das Liderancas

Nl Tl ol B

Rdcio Internos de Formacgdo Especifica / Especialistas

Governanga, Sustentabilidade e Etica - Cumprir o Contrato Social do Servigo

1. Pegada Carbonica por Cama-Dia

Indice de Equidade no Acesso aos Cuidados

Indice de Envolvimento Comunitério e Educacdo para a Saiide

Indice de Compliance Etico-Regulamentar

bl el R

Indicador de Cultura de Seguranca e Consciéncia Etica

Processos Internos - Otimizar o Fluxo de Doentes e a Eficiéncia Operacional

1. Indice de Duracdo de Internamento Ajustado

Taxa de Ocupagdo de Camas

Taxa de Altas até as 14h

Tempo “Decisdo de Internar” até Chegada a Enfermaria

Nl Pl ol B

Taxa de Adesdo a Reunioes Multiprofissionais de Gestao de Casos

Financeira - Assegurar a Sustentabilidade Estratégica

1. Indice de Custo Ajustado por Doente Tratado

Varia¢do Orcamental

Custo com Pessoal por Doente-dia

Custo Evitado por Projetos de Melhoria Continua

Nl Tl ol B

Margem de Contribui¢do por Grupo de GDH
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Tabela 4.11 — Quadro de indicadores para o Médico Internista (agrupados por Perspetiva)

Doente - Potenciar a Parceria Médico-Doente

1. Percegdo sobre a Comunicag¢do com as Equipas Clinicas
2. Indice de Empatia e Clareza na Comunicagdo

3. Percec¢ao do Doente sobre a Decisdo Partilhada

4. Estado Funcional Reportado pelo Doente na Alta

5. Indice de Preservacdo da Dignidade do Doente

Qualidade Clinica - Apostar na Eficacia e Seguranca Clinica Individual

1. Indice de Compliance com Normas de Orientacdo Clinica

2. Indice de Seguranca e Precisdo Diagnéstica

3. Taxa de Falha no Resgate

4. Adequacgdo da Profilaxia do Tromboembolismo Venoso

5. Indicador de Segurang¢a Medicamentosa (Medicamentos de Alto Risco)

Aprendizagem e Crescimento - Tracar o Caminho da Mestria Profissional

1. Horas de Formagdo Continua por Colaborador

2. Profissionais Envolvidos em Atividades de Investigagdo

3. Indice de Produgdo Cientifica

4. Taxa de Implementagdo de Sugestoes de Melhoria dos Colaboradores (Individual)
5. Colaboragao de Aprendizagem Transfuncional

Governanga, Sustentabilidade e Etica - Corporizar o Profissionalismo e a Integridade

1. Indice de Qualidade do Consentimento Informado

2. Indicador de Gestdo de Conflitos de Interesse

3. Indice de Transparéncia em Decisées Médicas

4. Indice de Satisfacdo do Doente com a Competéncia Cultural
5. Taxa de Sustentabilidade Farmacéutica

Processos Internos - Estimular a Contribuicao Individual para os Percursos Clinicos

1. Percentagem de Processos Clinicos com Documentagdo de Alta Completa

2. Percentagem de Consultas de Seguimento Pos-Alta Agendadas Antes da Saida
3. Taxa de Adesdo a Reunioes Multiprofissionais de Gestdo de Casos

4. Tempo de Permanéncia apos Alta Clinica (Atribuivel)

5. Taxa de Resposta para Pedidos de Consultadoria <8h

Financeira - Fomentar a Gestdo Individual de Recursos

1. Score de Eficiéncia da Utiliza¢do dos Recursos Clinicos

2. Custo com Meios Complementares de Diagnostico por Episodio
3. Custo Farmacéutico por Doente-dia Ajustado

4. Indice de Duracdo de Internamento Ajustado

5. Taxa de Desperdicio de Medicagao (Atribuivel)
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Sinergia e Alinhamento

Com o exemplo dos dois quadros distintos apresentados, um para o SMI e outro para um
Médico Internista individual, torna-se visivel o valor da integragcdo estratégica das duas
vertentes, formando um sistema coeso onde as ligagdes causais entre a exceléncia profissional
individual e o sucesso organizacional s3o tornadas explicitas.

Esta sinergia pode ser ilustrada pela cadeia causal onde um médico individual que obtém
uma pontuagao elevada em Horas de Formagao Continua (Aprendizagem e Crescimento), tera
uma maior probabilidade de desenvolver as competéncias necessarias para também obter uma
pontuagio elevada no Indice de Compliance com Normas de Orientagdo Clinica (Qualidade
Clinica). Este compromisso individual com a medicina baseada na evidéncia cientifica, quando
agregado entre os médicos do servigo, contribuird para um melhor Récio de Mortalidade
Hospitalar Ajustada ao Risco, na vertente do servico (Qualidade Clinica). Esta melhoria nos
resultados clinicos, ao reduzir complicagdes, ao evitar procedimentos desnecessarios € ao
otimizar a duragdo do internamento, contribuira, por sua vez, para melhorias no Indice de Custo
Ajustado por Doente Tratado do servigo (Financeira). Assim, o investimento na aprendizagem
individual vem a traduzir-se na melhoria do desempenho financeiro do servigo e, acima de tudo,
em melhores resultados para os doentes.

O poder estratégico deste quadro duplo reside no alinhamento deliberado entre os dois
scorecards, num sistema que ¢ desenhado para que o sucesso coletivo dos médicos individuais,
medido pelo seu BSC, se torne num percursor avangado para o sucesso do servigo, medido pelo
seu proprio BSC. Pretende-se criar um sistema de gestao de performance e desempenho coeso
e que se reforga mutuamente, onde a exceléncia profissional individual € reconhecida como o
motor fundamental do desempenho organizacional, garantindo que cada clinico compreende o

seu papel na concretizagdo dos imperativos estratégicos do servigo.

72



4.5 Mapa Estratégico

Apresenta-se de seguida o Mapa Estratégico para o SMI da ULS-SM, incorporando o

modelo com seis perspetivas.

Misséo
Proporcionar assisténcia clinica excecional, holistica e compassiva
a todos os adultos, incluindo aqueles com as condicdes médicas mais complexas.
Formar Intemistas e Médicos-lideres de referéncia.
Expandir as fronteiras da ciéncia médica através de investigagao clinica inovadora e de impacto.

Visdo
Ser uma referéncia em Medicina Interna clinica e académica, reconhecida pela qualidade,
por um ambiente motivador de aprendizagem transformadora e por investigagao dindmica
que melhoram a salde e o bem-estar da sociedade.

Coracao da Estratégia

Valor para o Doente

DOENTE QUALIDADE CLINICA

Garantir cuidados tempestivos e acessiveis - } .I
. o ) Alcancar resultados clinicos de exceléncia
Proporcionar uma experiéncia excecional e .
. Garantir a seguranga do Doente
compassiva ao Doente

Promogao do Progresso

APRENDIZAGEM E CRESCIMENTO
O Alicerce da Exceléncia

I: — Fomentar uma cultura que atrai, desenvolve e retém os melhores talentos
— Desenvolver lideres transformadores e promover a aprendizagem ao longo da vida

Impulsionar a inovacéo e a investigacdo para o0 avango dos cuidados ao doente

Val
Capecitagao
PROCESSOS INTERNOS FINANCEIRA
Eficiéncia Operacional Sustentabilidade e Valor
Otimizar o fluxo de doentes e a eficiéncia operacional —> Assegurar a sustentabilidade e eficiéncia financeira
—# Coordenagdo multidisciplinar de cuidados referencial Demonstrar valor e ofimizar a utlizagdo de recurso
Fortalecer os sistemas de seguranca e qualidade clinica

Enquadramento ;
GOVERNANGCA, SUSTENTABILIDADE E ETICA

Manter os mais elevados padrdes éticos em todas as agdes
Promover a equidade e cumprir a responsabilidade social
Assegurar a sustentabilidade ambiental das operagdes

Valores

Exceléncia Clinica Compaixao Transparéncia Inovacédo
Integridade Responsabilidade Colaboracdo Desenvolvimento
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4.6 Reflexdo Agregadora e Proposta de Implementacao

Para o contexto da Medicina Interna num hospital universitario portugués, considerando as
especificidades do SNS e a tripla missdo destas instituigdes, afigura-se realista e ajustada a
implementa¢cdo do sistema de avaliacdo de performance e desempenho baseado no BSC
estratificada em trés fases:

1. Numa primeira fase a curto prazo (0-12 meses) a implementacao do Modelo A como
fase piloto pela sua simplicidade que facilita adesdao e permite aprendizagem
organizacional, desta forma estabelecendo-se uma cultura de medi¢do e
accountability.

2. Numa segunda fase a médio prazo (12-24 meses), avangar-se-ia para a transi¢ao para
Modelo B com a inclusao da perspetiva de Qualidade Clinica, pressupondo que estaria
atingida a maturidade organizacional para separar qualidade clinica, de satisfagdo e
processos. Esta fase destacaria a exceléncia clinica e permitiria o benchmarking
nacional/internacional.

3. Na terceira fase de longo prazo (24-36 meses), far-se-ia a evolugdo para o Modelo C,
mas numa versao hibrida enriquecida (mantendo elementos de Qualidade Clinica),
permitindo dar resposta as pressdes regulatorias na area do ESG e abrindo horizontes
para financiamentos europeus mais abrangentes. Esta fase final afigura-se
particularmente critica para as liderangas, exigindo-lhes um foco so6lido na
sustentabilidade e na responsabilidade social.

Aponta-se assim como modelo completo para o futuro, um modelo hibrido que integra seis
perspetivas: uma Perspetiva do Doente, com foco na experiéncia e satisfagdo dos cidadaos;
uma Perspetiva de Qualidade Clinica, centrada na seguran¢a e resultados clinicos; uma
Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento, com destaque ao capital humano e inovagao; uma
Perspetiva de Processos Internos, com énfase na eficiéncia operacional; uma Perspetiva
Financeira, com foco na sustentabilidade econdmica e a Perspetiva de Governanga,
Sustentabilidade e Etica, com aposta na responsabilidade e sustentabilidade.

Serdo fatores criticos para o sucesso da implementacdo deste ambicioso modelo, o
envolvimento dos clinicos desde o inicio do processo, a existéncia de sistemas de informagao
adequados, completos e resilientes, a garantia de formacao em conceitos de BSC e avaliacdo de
performance e desempenho, a par de uma comunicagdo clara dos objetivos, evolucdo e metas
atingidas. Os incentivos devem estar particularmente bem alinhados com os indicadores e a
organizacao deve assumir uma revisao periddica dos elementos do processo e seu ajustamento

tempestivo e justo.
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Num desiderato inovador e com potencial disruptivo, como ¢ a implementacdo de um
sistema de avaliagdo de performance e desempenho per se, mas adensado pela complexidade e
incontornavel incerteza como o ora proposto, a antecipagdo preventiva dos riscos a mitigar ¢
fator-chave para potenciar o sucesso. Importa estar atento a sobrecarga de indicadores
(selecionando no méximo 5-7 por perspetiva), contrariar a natural resisténcia a mudanca,
demonstrando proativamente o seu valor clinico ¢ ndo apenas de gestdo e promover com
regularidade auditorias e validac¢ao de dados.

Para evitar o surgimento ou disseminacao de atitudes de desalinhamento estratégico, ¢
essencial uma divulgacdo sistémica e transparente dos objetivos. Esta comunicagdo ndo pode,
contudo, obscurecer a emergéncia de fendmenos de “fadiga de medig¢do”, cuja abordagem
antecipatoria ¢ indissociavel da implementacdo de solidos processos de automatizagdo e
integracao dos sistemas de informacgao.

Em tultima analise, a escolha entre os trés modelos a cada momento, ¢ em cada contexto
organizacional especifico, deve considerar a maturidade organizacional em gestao de
performance, as pressoes externas (regulatorias, de financiamento, acreditacdo, entre outras), a
cultura organizacional e recetividade a mudanga, os recursos disponiveis e sua motivacao para
a implementag¢do ¢ manutenc¢do, tendo sempre por base a visdo estratégica de médio-longo
prazo para a organizagao.

Para a Medicina Interna de um hospital publico universitario portugués, o percurso
evolutivo A—B—C permite a constru¢do gradual de competéncias, mantendo o foco na
exceléncia clinica enquanto a organizagdo e as suas pessoas se preparam para os desafios

futuros de sustentabilidade e responsabilidade social.
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Conclusoes

Este projeto percorreu um caminho analitico rigoroso na exploragdo da aplicabilidade do BSC
como instrumento de gestdo estratégica na Medicina Interna, revelando ndo apenas a
viabilidade desta ferramenta, mas sobretudo a necessidade premente de uma reconcetualizagao
dos sistemas de avaliacdo de performance em contexto hospitalar. O estudo de caso
desenvolvido permitiu desvelar tensdes entre as logicas gestionarias contemporineas € 0s
valores profissionais médicos, apresentando simultaneamente um caminho de reconciliagdo
através de modelos evolutivos, especificamente calibrados para a complexidade desta
especialidade.

Os resultados empiricos evidenciaram um desalinhamento pronunciado entre a cultura
organizacional vigente, caracterizada pelo predominio de orientacdes Hierarquicas e de
Mercado, e a cultura aspiracional dos profissionais, que privilegia dimensdes de Cla e
Adhocracia, revelando uma dissonancia cultural que, mais que um obstaculo operacional,
expressa uma contradi¢do entre diferentes conceg¢des de exceléncia em saude. A analise com
base na metodologia Gioia revelou que dirigentes clinicos em diferentes niveis de
responsabilidade desenvolvem sistemas concetuais alternativos para compreender e avaliar a
performance e desempenho, refletindo complementaridades estruturais inerentes a gestdo de
organizagdes profissionais complexas.

A proposta de trés modelos evolutivos de BSC — desde um com as quatro perspetivas
tradicionais, passando pelo que autonomiza a Qualidade Clinica como quinta perspetiva, até ao
que integra dimensdes de ESG e Etica — pretende ir além de uma progressio técnica, aponta,
antes, para uma trajetoria de amadurecimento organizacional que reconhece a insuficiéncia dos
paradigmas tradicionais de gestdo quando aplicados a complexidade intrinseca da Medicina
Interna. A estratégia de implementagdo faseada nao traduz apenas uma op¢ao de prudéncia
operacional, mas visa refletir o reconhecimento de que a transformagao cultural profunda requer
tempo, persisténcia e a constru¢do gradual de legitimidade.

A integracdo de métricas ajustadas ao risco e indicadores humanizados emerge como
contribuicao metodoldgica distintiva. Ao propor indicadores que transcendem a quantificagao
redutora, incorporando dimensdes qualitativas através de auditorias clinicas e mecanismos de
autorregulacdo profissional, o estudo oferece uma resposta ao antagonismo aparentemente
irreconciliavel entre accountability gestionaria e autonomia profissional médica. Esta
abordagem reconhece que a exceléncia em Medicina Interna ndo pode ser capturada

exclusivamente através de métricas numéricas, exigindo o desenvolvimento de sistemas de
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avaliacdo que incorporem a complexidade do juizo clinico e a natureza holistica dos cuidados
integrados.

O desenvolvimento de scorecards distintos mas interligados para o Servico e para o Médico
Internista individual, ndo sendo uma inovagdo concetual, pois estd em linha com o caracter
organizacionalmente transversal e adaptativo do BSC, apresenta-se como uma dualidade que
reconhece que a performance organizacional em saide emerge da interagdo complexa entre
competéncias individuais e processos coletivos, ndo podendo ser adequadamente gerida através
de um tunico conjunto de indicadores. O alinhamento estratégico entre estes dois niveis de
analise cria um sistema onde a busca pela mestria profissional individual se assume como
catalisador natural da exceléncia organizacional.

Importa, contudo, reconhecer com transparéncia as limitagdes deste projeto. O carécter
exploratorio do estudo de caso unico, embora permitindo profundidade analitica, limita a
generalizagdo dos resultados. A implementagdo pratica dos modelos propostos carece de
validagdo empirica, constituindo uma proposi¢do tedrica fundamentada e nao uma solucao
comprovada. Em paralelo, a dindmica temporal das reformas em curso no SNS portugués,
nomeadamente a transi¢do para o modelo de ULS, introduz variaveis contextuais cujo impacto
completo ainda ndo pode ser plenamente apreendido e que importa acompanhar com
proximidade analitica.

As implicagdes praticas do ora proposto, poderdo estender-se para além do contexto
imediato do servico estudado, podendo ser apontado como um roteiro estruturado para a
implementa¢do de sistemas de gestdo de performance que respeitem a especificidade da
Medicina Interna enquanto promovem a responsabilizagdo e a melhoria continua. Para os
decisores politicos, evidencia-se a necessidade de enquadramentos regulatérios que
reconhegam a inadequagao de métricas genéricas quando aplicadas a especialidades de elevada
complexidade e transversalidade, como a Medicina Interna. Para a comunidade médica,
demonstra-se que € possivel desenvolver sistemas de avaliacdo que, longe de constituirem
instrumentos de controlo redutor, podem funcionar como catalisadores do desenvolvimento
profissional e da exceléncia clinica.

As direcdes futuras de investigagdo emergirdo das questdes levantadas, mas ndo
completamente respondidas, impondo-se a validagdo empirica dos modelos e contetidos
apresentados, por exemplo, através de implementacgdes piloto, preferencialmente em contextos
organizacionais diversos, permitindo testar a robustez e adaptabilidade das solucdes
desenvolvidas. A investigacdo longitudinal serd essencial para compreender as dinamicas

temporais de mudanga cultural e o impacto sustentado na performance organizacional.
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Particularmente premente sera o estudo da integracio efetiva das dimensdes ESG e Etica nos
sistemas de gestdo hospitalar, area ainda embriondria, mas de importancia crescente face aos
imperativos de sustentabilidade global.

Em sintese, tentou-se demonstrar que o BSC, quando adequadamente reconcetualizado e
adaptado, pode transcender o seu papel tradicional como mera ferramenta de medi¢ao para se
constituir como a arquitetura fundamental de um sistema de gestdo que articula dialeticamente
eficiéncia operacional e valores profissionais médicos. O desafio fundamental nao reside na
sofisticacao técnica dos indicadores, mas na capacidade de construir sistemas que acomodem
com harmonia simultaneamente a complexidade da medicina moderna ¢ a humanidade
essencial do ato clinico. E nesta dialética produtiva, neste equilibrio dindmico entre medigéo e
significado, entre responsabilizacdo e autonomia, que reside o futuro da gestdo de performance
e desempenho em Medicina Interna e, por extensdo, nas organizagdes de satde

contemporaneas, no seu, cremos, inexoravel caminho para a primazia do valor em saude.
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Anexo A | Questionario de Avaliacdo da Cultura Organizacional

Questionario dirigido aos médicos elaborado e distribuido pela plataforma Qualtrics XM™,

Avaliagéo da Cultura Organizacional
Mestrado em Gestdo de Empresas | ISCTE Business School
Avaliagéo da Performance em Medicina Interna

Caro(a) Colega,

Convido-o(a) a participar num projeto de investigacdo que visa desenvolver métodos para avaliar e gerir a
performance e desempenho nos servigos de Medicina Interna, potencialmente utilizando o modelo do Balanced
Scorecard.

A sua participacéo € voluntaria e totalmente anénima.

O preenchimento deste questionario demorara aproximadamente 10 minutos.

Podera aceder aqui a uma breve Sinopse do Projeto.

Cordialmente

Luis dos Santos Pinheiro

Ifpsp@iscte-iul.pt

Introdugao
O presente questionario (totalmente andnimo) pretende avaliar a “Cultura Organizacional’, com base em 6
dimensoes:

1. Caracteristicas dominantes

2. Lideranca/Lider Organizacional

3. Principios base

4. Clima Organizacional

5. Critérios de Sucesso

6. Estilo de Gestéo

E baseado no Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI), que gera um perfil global da Cultura
Organizacional. Este instrumento foi desenvolvido por Kim S. Cameron e Rober E. Quinn, detalhado em
‘Diagnosing and Changing Organizational Culture: based on the Competing Values Framework” 31 edition (2011),
Wiley.

Indique p.f. a sua Categoria.

Especialista

Interna(o) de Medicina Interna
Interna(o) de Outra Especialidade
Interna(o) de Formagao Geral
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Explicagao:

Cada um dos seis itens/grupos apresenta quatro descri¢des de organizacoes.
Pede-se que distribua 100 pontos pelas quatro descrigdes tendo em conta a semelhanga da descricdo apresentada

com a da sua organizagao.

Nenhuma das descriges é melhor do que as outras, séo apenas diferentes.

Para cada grupo, em cada coluna, utilize 0 maximo de 100 pontos.

Repita este processo para a situagdo ATUAL no “HOSPITAL”, para a situagdo ATUAL no “SERVIGO” e para a

situacdo DESEJAVEL (total de 100 pontos em cada coluna).

e . ATUAL ATUAL ;

1. Caracteristicas Dominantes “HOSPITAL" | “SERVICO” DESEJAVEL
A organizag&o é muito pessoal.
E como uma grande familia.
As pessoas estao dispostas a partilhar os seus problemas.
A organizag&o é muito dindmica e empreendedora.
As pessoas estao dispostas a correr riscos.
A organizag&o é muito estruturada e formalizada.
Os procedimentos burocraticos regem normalmente o que as
pessoas fazem.
A organizag&o esta muito orientada para os resultados.
A maior preocupagao consiste nos resultados/nimeros
alcangados.
Os individuos sé&o orientados para o desempenho e
produtividade.
Total

. . . ATUAL ATUAL ;
2. LiderancgalLider Organizacional ‘HOSPITAL" | “SERVICO” DESEJAVEL

O lider da organizagéo é geralmente considerado como sendo
um mentor, um facilitador, uma pessoa atenta aos problemas
humanos das pessoas.

O lider da organizag&o de saude é geralmente considerado como
um empreendedor, um inovador ou um individuo que aceita
desafios.

O lider da organizag&o é normalmente caracterizado como sendo
um coordenador, um organizador ou um profissional eficiente.

O lider da organizag&o é, de uma maneira geral, considerado
como um grande diretor, produtivo e competitivo, orientado para
os resultados.

Total

100




3. Principios Base

ATUAL
‘HOSPITAL”

ATUAL
‘SERVICO”

DESEJAVEL

A base sobre a qual se mantém a organizagao, é a lealdade e a
implicag&o.

A coesdo e o trabalho de equipa sao caracteristicos desta
organizagao.

A base sobre a qual se mantém a organizagdo é a preocupagao
com o0 desenvolvimento e inovacéo.

Os principios que regem a organizagao s&o os principios formais,
regras e procedimentos detalhados.
E importante manter um funcionamento regular.

A preocupagéo com a produgéo e a consecucéo de objetivos,
s80 os principios fundamentais que regem a organizagéo.
Enfatiza-se um posicionamento centrado nos
numeros/resultados.

Total

4. Clima Organizacional

ATUAL
‘HOSPITAL”

ATUAL
“SERVICO”

DESEJAVEL

O clima da organizacéo é agradavel e participativo.
Existe uma grande abertura e confianca.

O clima da organizacdo caracteriza-se pela inovagao, criatividade
e vontade de enfrentar novos desafios.
Privilegia-se a mudanga e o desenvolvimento.

O clima da organizac&o caracteriza-se pelo rigor e clareza.
Os procedimentos séo claros.

O clima da organizacao é competitivo e conflituoso.
Da-se énfase aos resultados alcangados.

Total
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ATUAL

ATUAL

5. Critérios de Sucesso ‘HOSPITAL” | “SERVICO” DESEJAVEL
A organizacdo define o sucesso com base no desenvolvimento
dos recursos humanos, no trabalho em equipa e na preocupagéo
cOom as pessoas.
A organizag&o define o sucesso com base na posse de
competéncias Unicas e capacidade de desenvolver agdes que
outros servigos similares néo fazem.
E inovadora e em certas areas de atuacao é referenciada como a
melhor do género em Portugal.
A organizacdo define o sucesso com base na manutengéo da
atividade diéria, evitando sobressaltos.
O cumprimento das normas e rotinas é assegurado e s&o0 0s
pontos chave desta organizagao.
A organizac&o determina o sucesso com base no numero de atos
praticados e no nimero de doentes tratados.
Os objetivos numéricos a alcangar norteiam toda a atividade do
servico.
Total
. ~ ATUAL ATUAL ;
6. Estilo de Gestao “HOSPITAL” | “SERVICO” DESEJAVEL

O estilo de gestao na organizagao é caracterizado pelo trabalho
de equipa, consenso e participagao.

O estilo de gestao na organizagao caracteriza-se pela iniciativa
individual, inovag@o, liberdade e originalidade.

O estilo de gestédo na organizag&o é caracterizado pela
manutengao da atividade normal sem sobressaltos, cumprimento
das rotinas e assegurando a previsibilidade.

O estilo de gestao na organizagao é caracterizado por uma forte
competitividade, produgéo e desempenho centrado nos
resultados.

Total

102




Anexo B | Resultados do Questionario de Avaliacdo da Cultura Organizacional

Caracterizagao da Amostra

Categoria n %

Especialista 11 73,3%
Interna(o) de Medicina Interna 4 26,7%
Total 15 100,0%

Perfil Global do OCAI
(Médias das pontuagdes atribuidas pelos respondentes)

ATUAL ,
((I;EI;gES;Iistas + Internos) Hospital Servigo DESEJAVEL
Cultura de Cla 49,3 126,0 201,7
Adhocracia 73,0 63,7 165,0
Cultura Hierarquica 197,3 170,7 133,0
Cultura de Mercado 280,3 239,7 100,3
Total 600,0 600,0 600,0
GLOBAL , ATUAL ) DESEJAVEL
(Especialistas) Hospital Servigo
Cultura de Cla 50,5 128,2 214,5
Adhocracia 68,2 56,8 165,0
Cultura Hierarquica 194,1 164,5 1314
Cultura de Mercado 2873 250,5 89,1
Total 600,0 600,0 600,0
GLOBAL , ATUAL ) DESEJAVEL
(Internos) Hospital Servigo
Cultura de Cla 46,3 120,0 166,3
Adhocracia 86,3 82,5 165,0
Cultura Hierarquica 206,3 187,5 137,5
Cultura de Mercado 261,3 210,0 131,3
Total 600,0 600,0 600,0
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Dominio das “Caracteristicas Dominantes” do OCAI
(Médias das pontuagdes atribuidas pelos respondentes)

CARA(?TI_ERISTICAS DOMINANTES %\TUAL . DESEJAVEL
(Especialistas + Internos) Hospital Servigo
A organizag&o € muito pessoal.
cla E como uma grande familia. 8,3 20,7 253
As pessoas estao dispostas a partilhar os seus problemas.
Adhocracia A organizagéo é mu~|to (jlnamlca e empregndedora. 11,0 13 33,3
As pessoas estdo dispostas a correr riscos.
A organizacédo é muito estruturada e formalizada.
Hierarquica  Os procedimentos burocraticos regem normalmente o que as pessoas 427 32,0 18,0
fazem.
A organizagao esta muito orientada para os resultados.
Mercado A maior preocupagdo consiste nos resultados/niimeros alcangados. 38,0 36,0 23,3
Os individuos s&o orientados para o desempenho e produtividade.
Total 100,0 100,0 100,0
CARA(?TI_ERISTICAS DOMINANTES %\TUAL . DESEJAVEL
(Especialistas) Hospital Servigo
A organizagéo € muito pessoal.
cla E como uma grande familia. 7,3 19,1 26,8
As pessoas estao dispostas a partilhar os seus problemas.
Adhocracia A organizagao é mu~ito (jinémica e empregndedora. 9.1 82 35,5
As pessoas estdo dispostas a correr riscos.
A organizagdo é muito estruturada e formalizada.
Hierarquica  Os procedimentos burocraticos regem normalmente o que as pessoas 42,3 32,7 16,4
fazem.
A organizag&o estd muito orientada para os resultados.
Mercado A maior preocupagao consiste nos resultados/nimeros alcangados. 41,4 40,0 214
Os individuos s&o orientados para o desempenho e produtividade.
Total 100,0 100,0 100,0
CARACTERISTICAS DOMINANTES {\TUAL . DESEJAVEL
(Internos) Hospital Servigo
A organizagéo € muito pessoal.
Cla E como uma grande familia. 11,3 25,0 21,3
As pessoas estao dispostas a partilhar os seus problemas.
Adhocracia A organizagéo é mu~|to (jlnamlca e empregndedora. 16.3 20,0 275
As pessoas estdo dispostas a correr riscos.
A organizagéo € muito estruturada e formalizada.
Hierarquica  Os procedimentos burocraticos regem normalmente o que as pessoas 43,8 30,0 22,5
fazem.
A organizag&o estd muito orientada para os resultados.
Mercado A maior preocupagao consiste nos resultados/niimeros alcangados. 28,8 25,0 28,8
Os individuos sdo orientados para o desempenho e produtividade.
Total 100,0 100,0 100,0
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Dominio da “Liderancal/Lider Organizacional” do OCAI
(Médias das pontuagdes atribuidas pelos respondentes)

i ATUAL .
LIDERA_«N_QAILIDER ORGANIZACIONAL _ . DESEJAVEL
(Especialistas + Internos) Hospital Servigo

O lider da organizagéo é geralmente considerado como sendo um

cla mentor, um facilitador, uma pessoa atenta aos problemas humanos das 10,7 27,0 33,3

pessoas.

Adhocracia O lider da organizagao de salde é geralr_ne;nte con3|der_ado como um 143 16,0 24.0
empreendedor, um inovador ou um individuo que aceita desafios.

Hierérquica O lider da organizagéo é normalmente caracte_rlzgdo como sendo um 3.3 26,3 233

coordenador, um organizador ou um profissional eficiente.
Mercado O lider dg organizagao e de uma maneira geral considerado como um 437 30,7 193
grande diretor, produtivo e competitivo, orientado para os resultados.

Total 100,0 100,0 100,0

i ATUAL ]
LIDERA_«N_(;A/LIDER ORGANIZACIONAL ' . DESEJAVEL
(Especialistas) Hospital Servigo

O lider da organizacéo é geralmente considerado como sendo um

Cla mentor, um facilitador, uma pessoa atenta aos problemas humanos das 10,9 291 34,1

pessoas.

Adhocracia O lider da organizagao de salde é geralmgnte con3|der.ado como um 13.2 14.1 232
empreendedor, um inovador ou um individuo que aceita desafios.

Hierérquica O lider da organizagao é normalmente caractenzgdo como sendo um 32,7 26,4 236

coordenador, um organizador ou um profissional eficiente.
Mercado O lider da_ organizagéo é de uma maneira geral considerado como um 432 30,5 19.1
grande diretor, produtivo e competitivo, orientado para os resultados.

Total 100,0 100,0 100,0

i ATUAL .
LIDERANCA/LIDER ORGANIZACIONAL _ U . DESEJAVEL
(Internos) Hospital Servigo

O lider da organizagéo é geralmente considerado como sendo um

Cla mentor, um facilitador, uma pessoa atenta aos problemas humanos das 10,0 21,3 31,3

pessoas.

Adhocracia O lider da organizagéo de saude é ge.ralrln(’ante con5|der'ado como um 175 213 26,3
empreendedor, um inovador ou um individuo que aceita desafios.

Hierarquica O lider da organizagao é normalmente caracterlzgdo como sendo um 275 26,3 25

coordenador, um organizador ou um profissional eficiente.
Mercado O lider dg organizagao e de uma maneira geral considerado como um 45,0 313 20,0
grande diretor, produtivo e competitivo, orientado para os resultados.
Total 100,0 100,0 100,0
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Dominio dos “Principios Base” do OCAI
(Médias das pontuagdes atribuidas pelos respondentes)

i ATUAL .
PRINCI_PIQS BASE _ . DESEJAVEL
(Especialistas + Internos) Hospital Servigo

A base sobre a qual se mantém a organizagéo, é a lealdade e a
cla implicag&o. 8,0 19,0 33,3
A coesao e o trabalho de equipa sao caracteristicos desta organizagao.
Adhocracia A base sobre a qual se mantém a organizagao é a preocupagao com o 9.0 10,0 25,0

desenvolvimento e inovagéo.

Os principios que regem a organizagao s&o os principios formais,
Hierarquica regras e procedimentos detalhados. 39,0 28,0 21,3
E importante manter um funcionamento regular.

A preocupagdo com a produgao e a consecugao de objetivos, séo 0s

Mercado principios fundamentais que regem a organizagao. 44,0 43,0 20,3
Enfatiza-se um posicionamento centrado nos nimeros/resultados.

Total 100,0 100,0 100,0

i ATUAL ]
PRINCI_PIS)S BASE _ . DESEJAVEL

(Especialistas) Hospital Servigo
A base sobre a qual se mantém a organizagéo, é a lealdade e a
cla implicagéo. 8,6 19,1 35,9
A coesao e o trabalho de equipa sao caracteristicos desta organizagao.
Adhocracia A base sobre a qual se mantém a organizagao é a preocupagao com o 82 86 236

desenvolvimento e inovagéo.

Os principios que regem a organizagao s&o os principios formais,
Hierarquica . regras e procedimentos detalhados. 37,3 25,9 20,9
E importante manter um funcionamento regular.

A preocupacdo com a producéo e a consecucao de objetivos, sdo 0s

Mercado principios fundamentais que regem a organizagao. 459 46,4 19,5
Enfatiza-se um posicionamento centrado nos nimeros/resultados.

Total 100,0 100,0 100,0

i ATUAL .
PRINCIPIOS BASE _ . DESEJAVEL

(Internos) Hospital Servigo
A base sobre a qual se mantém a organizagéo, é a lealdade e a
Cla implicag&o. 6,3 18,8 26,3
A coesao e o trabalho de equipa sdo caracteristicos desta organizagao.
Adhocracia A base sobre a qual se mantém a organizagéo é a preocupagdo com o 113 138 28.8

desenvolvimento e inovagao.

Os principios que regem a organizagao s&o os principios formais,
Hierarquica ] regras e procedimentos detalhados. 43,8 33,8 22,5
E importante manter um funcionamento regular.

A preocupacdo com a produg&o e a consecucao de objetivos, sdo 0s
Mercado principios fundamentais que regem a organizagao. 38,8 33,8 22,5
Enfatiza-se um posicionamento centrado nos nimeros/resultados.

Total 100,0 100,0 100,0
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Dominio do “Clima Organizacional” do OCAI
(Médias das pontuagdes atribuidas pelos respondentes)

CLIMA ORGANIZACIONAL /_\TUAL  DESEJAVEL
(Especialistas + Internos) Hospital Servigo
ol O clima .da organizag&o é agradavel e pgrtlmpatlvo. 93 213 38,0
Existe uma grande abertura e confianca.
O clima da organizagao caracteriza-se pela inovagao, criatividade e
Adhocracia vontade de enfrentar novos desafios. 12,0 11,3 26,7
Privilegia-se a mudanca e o desenvolvimento.
Hierérquica O clima da organizagao qaracterlza:se pelo rigor e clareza. 22,0 193 273
Os procedimentos s&o claros.
Mercado 0 chmq da organizagéo & competitivo e conflituoso. 56,7 48,0 8.0
Da-se énfase aos resultados alcangados.
Total 100,0 100,0 100,0
ATUAL ]
CLIMA_OI_RGANIZACIONAL ' . DESEJAVEL
(Especialistas) Hospital Servigo
i O clima .da organizag&o é agradavel e pgrtlmpatlvo. 9.1 20,9 M4
Existe uma grande abertura e confianca.
O clima da organizag&o caracteriza-se pela inovagéo, criatividade e
Adhocracia vontade de enfrentar novos desafios. 12,7 10,9 259
Privilegia-se a mudanca e o desenvolvimento.
Hierérquica 0O clima da organizagao garacter|zq-se pelo rigor e clareza. 218 18.2 28,6
Os procedimentos sdo claros.
Mercado 0 cllma’ da organizagao & competitivo e conflituoso. 56,4 50,0 41
Dé&-se énfase aos resultados alcangados.
Total 100,0 100,0 100,0
ATUAL .
CLIMA ORGANIZACIONAL _ u . DESEJAVEL
(Internos) Hospital Servigo
Ol O clima .da organizag&o é agradavel e pgrt|C|pat|vo. 10,0 25 28.8
Existe uma grande abertura e confianca.
O clima da organizagao caracteriza-se pela inovag&o, criatividade e
Adhocracia vontade de enfrentar novos desafios. 10,0 12,5 28,8
Privilegia-se a mudanca e o desenvolvimento.
Hierarquica O clima da organizagao qaracterlza:se pelo rigor e clareza. 225 225 238
Os procedimentos s&o claros.
Mercado 0 cI|ma, da organizaggo & competitivo e conflituoso. 575 425 18,3
Dé&-se énfase aos resultados alcangados.
Total 100,0 100,0 100,0
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Dominio dos “Critérios de Sucesso” do OCAI
(Médias das pontuagdes atribuidas pelos respondentes)

CRITERIQS DE SUCESSO %\TUAL . DESEJAVEL
(Especialistas + Internos) Hospital Servigo
A organizacéo define o sucesso com base no desenvolvimento dos
cla recursos humanos, no trabalho em equipa e na preocupagao com as 5,0 15,0 34,3
pessoas.
A organizagéo define o sucesso com base na posse de competéncias
Adhocracia }Jn_icas e ciapacidade'dle desenvolver acdes que outros servigos’ 170 73 30,3
similares ndo fazem. E inovadora e em certas areas de atuagéo é
referenciada como a melhor do género em Portugal.
A organizagéo define o sucesso com base na manuteng&o da atividade
Hierarquica  didria, evitando sobressaltos. O cumprimento das normas e rotinas é 25,3 26,7 21,3
assegurado e sdo os pontos chave desta organizagao.
A organizagéo determina o sucesso com base no numero de atos
Mercado  praticados e no nimero de doentes tratados. Os objetivos numéricos a 52,7 51,0 14,0
alcangar norteiam toda a atividade do servigo.
Total 100,0 100,0 100,0
CRITERIQS DE SUCESSO {\TUAL . DESEJAVEL
(Especialistas) Hospital Servigo
A organizacéo define o sucesso com base no desenvolvimento dos
cla recursos humanos, no trabalho em equipa e na preocupagao com as 59 15,0 35,9
pessoas.
A organizagéo define o sucesso com base na posse de competéncias
Adhocracia .l’Jn.icas e c~apacidade,d.e desenvolver agdes que outros servigios' 168 77 30,9
similares nao fazem. E inovadora e em certas areas de atuagéo é
referenciada como a melhor do género em Portugal.
A organizag&o define 0 sucesso com base na manutencéo da atividade
Hierarquica  didria, evitando sobressaltos. O cumprimento das normas e rotinas é 22,3 22,7 20,9
assegurado e s&do os pontos chave desta organizacao.
A organizagéo determina o sucesso com base no numero de atos
Mercado  praticados e no nimero de doentes tratados. Os objetivos numéricos a 55,0 54,5 12,3
alcancar norteiam toda a atividade do servico.
Total 100,0 100,0 100,0
CRITERIOS DE SUCESSO f\TUAL . DESEJAVEL
(Internos) Hospital Servigo
A organizacéo define o sucesso com base no desenvolvimento dos
Cla recursos humanos, no trabalho em equipa e na preocupagao com as 2,5 15,0 30,0
pessoas.
A organizacéo define o sucesso com base na posse de competéncias
Adhocracia .L’m.icas e c~apacidade'd.e desenvolver agdes que outros servigzos' 175 6.3 8.8
similares nao fazem. E inovadora e em certas areas de atuagéo é ' '
referenciada como a melhor do género em Portugal.
A organizagéo define o sucesso com base na manutencéo da atividade
Hierarquica  didria, evitando sobressaltos. O cumprimento das normas e rotinas é 33,8 37,5 22,5
assegurado e sdo os pontos chave desta organizacao.
A organizagéo determina o sucesso com base no numero de atos
Mercado praticados e no nimero de doentes tratados. 46,3 41,3 18,8
Os objetivos numéricos a alcangar norteiam toda a atividade do servigo.
Total 100,0 100,0 100,0
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Dominio do “Estilo de Gestdao” do OCAI

(Médias das pontuagdes atribuidas pelos respondentes)

A ATUAL .
ESTILO_ I.'J_E GESTAO _ . DESEJAVEL
(Especialistas + Internos) Hospital Servigo
ol O estilo de gestao na organizagéo & caraptgnzqdo pelo trabalho de 80 23,0 373
equipa, consenso e participacéo.
Adhocracia O estilo Qe ggstao na organizagéo caracten;g-sg pela iniciativa 97 77 257
individual, inovacao, liberdade e originalidade.
O estilo de gestao na organizagdo é caracterizado pela manuteng&o da
Hierarquica atividade normal sem sobressaltos, cumprimento das rotinas e 37,0 38,3 21,7
assegurando a previsibilidade.
Mercado 0 estilo de gestao na organizagao e caracterizado por uma forte 453 31,0 15,3
competitividade, produgéo e desempenho centrado nos resultados.
Total 100,0 100,0 100,0
A ATUAL ]
ESTILQ D_E GESTAO ' . DESEJAVEL
(Especialistas) Hospital Servigo
i O estilo de gestao na organizagao e caralct_erlzaﬂdo pelo trabalho de 86 25,0 40,5
equipa, consenso e participacao.
Achocracia O estilo Qe ggstao na organizagao caracten;g-sg pela iniciativa 82 73 25.9
individual, inovagao, liberdade e originalidade.
O estilo de gestdo na organizagdo é caracterizado pela manutengéo da
Hierarquica atividade normal sem sobressaltos, cumprimento das rotinas e 37,7 38,6 20,9
assegurando a previsibilidade.
Mercado 0 estl!q Qe gestdo na organizagéo ¢ caracterizado por uma forte 455 291 127
competitividade, produgéo e desempenho centrado nos resultados.
Total 100,0 100,0 100,0
A ATUAL .
ESTILO DE GESTAO _ U . DESEJAVEL
(Internos) Hospital Servigo
Ol O estilo de gestao na organizagéo é carapt§r|za~do pelo trabalho de 6.3 175 28.8
equipa, consenso e participacao.
Adhocracia O estilo Qe ggstao na organizagéo caracten;g-sg pela iniciativa 138 88 25,0
individual, inovagéo, liberdade e originalidade.
O estilo de gestdo na organizagdo é caracterizado pela manuteng&o da
Hierarquica atividade normal sem sobressaltos, cumprimento das rotinas e 35,0 37,5 238
assegurando a previsibilidade.
Mercado 0 est|!q Qe gestéo na organizagéo e caracterizado por uma forte 45,0 36,3 225
competitividade, produgéo e desempenho centrado nos resultados.
Total 100,0 100,0 100,0
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Caracteristicas Lideranga
Dominantes
Culura de Cultura Cultra de Flexibilidade Culra
Cla Flexibilidade Adhocrética Cla Adhocratica
Perspetiva F\ Perspetiva Perspetiva Perspetiva
Interna L‘ Externa Interna Externa
Cultura Controlo Cultura de Cultura Controlo Cultura de
Hierarquica Mercado Hierarquica Mercado
Principios Clima
Base Organizacional
Cultura de . Cultura Cultura de o Cultura
Cla Flexibilidade Adhocratica Cla Flexibilidade Adhocrética
\’
Perspetiva \ Perspetiva Perspetiva ‘\? Perspetiva
Interna \ Externa Interna Externa

]

S AN

Cultura Controlo Cultura de Cultura Controlo Cultura de
Hierérquica Mercado Hierarquica Mercado
Critérios de Estilo de
Sucesso Gestédo
Cultura de o Cultura Cultura de Cultura
Cla Flexibilidade Adhocratica cla Flexibilidade Adhocrética
Perspetiva /\ M\ Perspetiva Perspetiva \ Perspetiva
Interna Externa Interna Externa

Cultura
Hierarquica

Controlo

Figura B-2 — Perfil da Cultura Organizacional obtido pela aplicacdo do OCAI

Cultura de
Mercado

==ATUAL (Servico)

Legenda:

Cultura
Hierarguica

-

Controlo

e=mDESEJAVEL

comparando a situacao “Atual” com a situagdo “Desejavel”
Scores desagregados por dimensdo de andlise

Cultura de
Mercado

111



112



Anexo C | Questionario de Avaliacdo da Performance e Desempenho

Questionario dirigido aos médicos elaborado e distribuido pela plataforma Qualtrics XM™,

Avaliagdo da Performance em Medicina Interna
Mestrado em Gestao de Empresas | ISCTE Business School

Caro(a) Colega,

Convido-o(a) a participar num projeto de investigacdo que visa desenvolver métodos para avaliar e gerir a
performance e desempenho nos servigos de Medicina Interna, potencialmente utilizando o modelo do Balanced
Scorecard.

A sua participagéo € voluntaria e totalmente anénima.

O preenchimento deste questionario demorara aproximadamente 10 minutos.

Podera aceder aqui a uma breve Sinopse do Projeto.

Cordialmente

Luis dos Santos Pinheiro

Ifpsp@iscte-iul.pt

PO Consente em participar neste questionario de investigagdo com base nas informagoes fornecidas?

Sim, consinto participar
Nao, néo desejo participar

P1 Qual é a sua situagao profissional atual?

Médico(a) Interno(a) de Medicina Interna
Médico(a) Especialista em Medicina Interna

P2 Ha quantos anos exerce como Especialista em Medicina Interna?

Menos de 5 anos
5-10 anos

11-15 anos
16-20 anos

Mais de 20 anos

P3 Qual a sua idade?

<20 anos
20-29 anos
30-39 anos
|| 40-49 anos
| 50-59 anos
>59 anos
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Percegdes sobre a Avaliagcao de Desempenho em Medicina Interna

Esta secgao pretende conhecer as suas percegbes gerais sobre a avaliagdo da performance e desempenho em
Medicina Interna.

P4 A avaliagdo sistematica da performance e desempenho é importante para melhorar a qualidade da
atividade em Medicina Interna.

Discordo . Discordo Concordo Concordo
Discordo X . Concordo
Totalmente Parcialmente: Parcialmente Totalmente
O O (@] (@] (@] O

P5 Na sua experiéncia, com que frequéncia é realizada a avaliagao da performance e desempenho de
formal e sistematica em Medicina Interna?

Muito raramente (menos de uma vez por ano)
Ocasionalmente (cerca de uma vez por ano)
Regularmente (a cada 6 meses)

Frequentemente (trimestralmente ou mais frequentemente)
Né&o tenho a certeza/Desconhego

P6 Grau de satisfagio com os métodos atuais utilizados para avaliar a performance e desempenho em
Medicina Interna.

Muito Insatisfeito(a) Parcialmente | Parcialmente Satisfeito(a) Muito
Insatisfeito(a) Insatisfeito(a) = Satisfeito(a) Satisfeito(a)
(@) @] @] (@] (@] (@]

P7a Na sua opinido, quallquais o(s) maior(es) desafio(s) para avaliar eficazmente a performance e
desempenho nos servigos de Medicina Interna? (pode selecionar mais que uma opgéo)

|| Falta de indicadores de desempenho claros e relevantes
Dificuldade em medir aspetos qualitativos da atividade
Resisténcia dos Médicos a avaliagao de desempenho
Recursos ou ferramentas insuficientes para a avaliagéo
Falta de alinhamento com os objetivos organizacionais
|| Outro(s) (por favor, especifique na resposta seguinte)

P7b Se selecionou “Outro(s)” na pergunta anterior, p.f. especifique o(s) desafio(s).

Desafio #1
Desafio #2
Desafio #3
Desafio #4
Desafio #5
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Perspetivas do Balanced Scorecard
Perspetiva Financeira

As questdes seguintes dizem respeito a Perspetiva Financeira da avalia¢éo da performance em Medicina Interna.
Esta perspetiva considera a sustentabilidade financeira e a eficiéncia dos servigos.

P8 Quao importante considera a Perspetiva Financeira na avaliacdo da performance de um servigo de
Medicina Interna?

Nada Pouco Moderadamente Importante Muito Extremamente
Importante Importante Importante P Importante Importante
©) o O O O O

P9 Em que medida a Perspetiva Financeira é atualmente considerada na avaliagdo da performance da
Medicina Interna no seu hospital/instituicao?

Nada Pouco Ligeiramente = Moderadamente | Bastante = Extensivamente
Considerada | Considerada @ Considerada Considerada Considerada | Considerada

@) @) @] O @) O

P10 Classifique os seguintes Indicadores Financeiros quanto a sua importancia para avaliar a performance
de um servigo de Medicina Interna.
(Ordene desde 1=Menos importante até 5=Mais importante)

Atividades Geradoras de Receita
Adesao ao Orgamento

Custo por Dia de Internamento
Custo por Doente

Eficiéncia na Utilizago de Recursos

P11 Por favor, indique até 5 outros Indicadores Financeiros que considere importantes para avaliar a
performance de um servigo de Medicina Interna.
(1=Menos importante; 5=Mais importante)

Indicador #1
Indicador #2
Indicador #3
Indicador #4
Indicador #5
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Perspetivas do Balanced Scorecard
Perspetiva do Doente

As seguintes questdes dizem respeito a Perspetiva do Doente da avaliagéo da performance em Medicina Interna.
Esta foca-se na satisfagdo e na experiéncia do doente, bem como nos resultados de satde

P12 Quao importante considera a Perspetiva do Doente na avaliagdo da performance de um servigo de
Medicina Interna?

Nada Pouco Moderadamente Importante Muito Extremamente
Importante Importante Importante P Importante Importante
©) o O O O O

P13 Em que medida a Perspetiva do Doente é atualmente considerada na avaliagdo da performance da
Medicina Interna no seu hospital/instituigao?

Nada Pouco Ligeiramente = Moderadamente | Bastante = Extensivamente
Considerada | Considerada @ Considerada Considerada Considerada | Considerada
O (@] (@] (@] (@] (@]

P14 Classifique os seguintes Indicadores relacionados com o Doente quanto a sua importancia para avaliar
a performance de um servi¢o de Medicina Interna.
(Ordene desde 1=Menos importante até 5=Mais importante)

Indicadores de Seguranga do Doente

Medidas da Experiéncia Reportada pelo Doente (Patient-Reported Outcome Measures — PROM)
Reclamagdes de Doentes

Score de Satisfagdo do Doente

Tempo de Internamento

P15 Por favor, indique até 5 outros Indicadores relacionados com o Doente que considere importantes
para avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.
(1=Menos importante; 5=Mais importante)

Indicador #1
Indicador #2
Indicador #3
Indicador #4
Indicador #5
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Perspetivas do Balanced Scorecard
Perspetiva dos Processos Internos

As questdes seguintes dizem respeito & Perspetiva dos Processos Internos da avaliagdo de performance em
Medicina Interna.

Esta perspetiva foca-se na eficiéncia, qualidade e eficacia dos processos clinicos e operacionais dentro do servigo.

P16 Quao importante considera a Perspetiva dos Processos Internos na avaliagao da performance de um
servigo de Medicina Interna?

Nada Pouco Moderadamente Importante Muito Extremamente
Importante Importante Importante P Importante Importante
©) o O o O O

P17 Em que medida a Perspetiva dos Processos Internos é atualmente considerada na avaliagdo da
performance da Medicina Interna no seu hospital/instituicao?

Nada Pouco Ligeiramente = Moderadamente Bastante = Extensivamente
Considerada | Considerada @ Considerada Considerada Considerada |  Considerada
O (@] (@] (@] (@] (@]

P18 Classifique os seguintes Indicadores de Processos Internos com base na sua importancia para avaliar
a performance de um servi¢o de Medicina Interna.
(Ordene desde 1=Menos importante até 5=Mais importante)

Ades&o a Guidelines/Protocolos Clinicos
Tempestividade do Inicio do Tratamento
Eficiéncia dos Processos de Admissao/Alta
Comunicacéo e Coordenagéo Interdepartamental
Taxa de Mortalidade

P19 Por favor, indique até 5 outros Indicadores de Processos Internos que considere importantes para
avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.
(1=Menos importante, 5=Mais importante)

Indicador #1
Indicador #2
Indicador #3
Indicador #4
Indicador #5
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Perspetivas do Balanced Scorecard
Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento

As seguintes questdes dizem respeito a Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento da avaliagdo da performance
em Medicina Interna.
Esta perspetiva foca-se no desenvolvimento da equipa, ha inovagdo e na capacidade de melhoria continua.

P20 Quao importante considera a Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento na avaliagao da performance
de um servigo de Medicina Interna?

Nada Pouco Moderadamente Importante Muito Extremamente
Importante Importante Importante P Importante Importante
O o O O O O

P21 Em que medida a Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento é atualmente considerada na avaliagao
da performance da Medicina Interna no seu hospital/instituigao?

Nada Pouco Ligeiramente = Moderadamente Bastante = Extensivamente
Considerada | Considerada @ Considerada Considerada Considerada |  Considerada
O (@] (@] (@] (@] (@]

P22 Classifique os seguintes Indicadores de Aprendizagem e Crescimento com base na sua importancia
para avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.
(Ordene desde 1=Menos importante até 5=Mais importante)

Adocéo de Novas Tecnologias/Inovacédo

Nivel de Satisfacdo da Equipa

Oportunidades de Formagao Médica Continua (Continuing Medical Education — CME)
Participagao em Iniciativas de Melhoria da Qualidade

Producao Cientifica (p. ex. Publicagdes, Projetos de Investigacao)

P23 Por favor, indique até 5 outros Indicadores de Aprendizagem e Crescimento que considere importantes
para avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.
(1=Menos importante; 5=Mais importante)

Indicador #1
Indicador #2
Indicador #3
Indicador #4
Indicador #5
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Prioridades e Desafios na Avalia¢ao da Performance

Esta secgéo aborda as suas prioridades e desafios adicionais relacionados com a avaliagdo da performance em
Medicina Interna.

P24 Se fosse desenhar um sistema ideal de avaliagdo da performance para um servigo de Medicina Interna,
como priorizaria as Perspetivas do Balanced Scorecard?
(Ordene desde 1=Menor prioridade até 4=Maior prioridade)

Perspetiva Financeira

Perspetiva do Doente/Cliente

Perspetiva dos Processos Internos
Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento

P25 Considera que as 4 (quatro) Perspetivas originais sdo suficientes para a melhor e mais completa
avaliagao da performance dos servigos de Medicina Interna?

Sim, considero que sdo suficientes
N&o, penso que sera Util incluir outras Perspetivas

P26 Por favor, indique até 3 outras Perspetivas que considere relevantes na avaliagdo da performance em
Medicina Interna.
(1=Menos importante, 3=Mais importante)

Perspetiva #1
Perspetiva #2
Perspetiva #3

P27 Na sua opinido, e tendo em conta a missao e a atividade da Medicina Interna, qual a tipologia de
indicadores que melhor se adequada a avaliagao da performance de um servi¢o de Medicina Interna
e do desempenho dos seus Médicos?
(Ordene desde 1=Menos adequados até 3=Maios adequados)

Quantitativos simples (p. ex. demora média bruta, taxa de mortalidade bruta)
Quantitativos ajustados (p. ex. demora média ajustada a complexidade, taxa de mortalidade ajustada ao risco)
Qualitativos

P28 Pedia-lhe que indicasse até 5 indicadores que considere particularmente uteis e adequados para a
avaliagao da performance e desempenho em Medicina Interna?

Indicador #1
Indicador #2
Indicador #3
Indicador #4
Indicador #5

P29 Considera que a inclusdo de uma perspetiva baseada nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), alinhada com o quadro de ESG (Environmental, Social, Governance) podera ser uma mais-valia
na avaliagdo da performance dos servigos de Medicina Interna?

Sim, considero que sera uma mais-valia
N&o, penso que ndo seré util no contexto da Medicina Interna

119



P30 Com base na sua experiéncia, classifique as seguintes barreiras com base no seu impacto na
implementagao eficaz de um sistema de avaliagdo da performance e desempenho em Medicina
Interna.

(Ordene desde 1=Menor impacto até 6=Maior impacto)

Complexidade de medir a qualidade em Medicina Interna
Cultura organizacional pouco favoravel
Elevada carga de trabalho e restrigdes de tempo dos Médicos

|| Falta de apoio da lideranga

Falta de consenso sobre os indicadores-chave
Insuficiéncias dos sistemas de informacéao

P31 Por favor, indique até 5 outras barreiras com impacto na implementagao eficaz de um sistema de
avaliagao da performance e desempenho em Medicina Interna.
(1=Menor impacto; 5=Maior impacto)

Barreira #1
Barreira #2
Barreira #3
Barreira #4
Barreira #5

Feedback Aberto e Sugestoes

P32 Sao muito bem-vindos comentarios ou sugestoes relativamente a avaliagdo da performance e
desempenho nos servicos de Medicina Interna, ou sobre a potencial utilizagdo do modelo do Balanced
Scorecard. Podera utilizar o espago abaixo para deixar as suas ideias!
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Anexo D | Resultados do Questionario de Avaliacdo da Performance e Desempenho

Dados Gerais

. - . 0
g'st::é:ﬁsramflssmnal 2n1 58/;)% Situagao Profissional
Interno(a) 15 4,7%
Total 36 100,0%

Interno(a)

15 Especialista

)
41,7% 21

58,3%

Anos de Exercicio n % Anos de Exercicio como

Menos de 5 anos 10 47,6% Especialista

5-10 anos 3 14,3% 0

11-15 anos 2 9,5%

16-20 anos 1 4,8%

Mais de 20 anos 5 23,8%

Total 21 100,0% >

3 ) |
47,6% o %
9.5% o

Menos  5-10 11-15  16-20 Mais de
de 5 anos anos anos 20 anos
anos

Idade n %

<20 anos 0 0,0% \dade

20-29 anos 1 2,8% 2

30-39 anos 21 58,3%

40-49 anos 8 22.2%

50-59 anos 3 8,3%

>59 anos 3 8,3%

Total 36 100,0% 8

1 58,3% ’ ’

2029  30-39  40-49  50-59 >59 anos
anos anos anos anos
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Percecoes sobre Avaliacao de Performance

A avaliagao sistematica da performance e desempenho é importante

P4 para melhorar a qualidade da atividade em Medicina Interna.
n %

1 Discordo Totalmente 0 0,0%

2  Discordo 1 2,8%

3 Discordo Parcialmente 1 2,8%
4  Concordo Parcialmente 4 11,1%
5  Concordo 10 27,8%
6  Concordo Totalmente 20 55,6%
Total 36 100,0%
5,31 Média

0,98 DP

Concordo Totalmente

Concordo

Concordo Parcialmente

l 2,8%

Discordo . 2,8%

Discordo Parcialmente

Discordo Totalmente  0,0%

Com que frequéncia é realizada a avaliagao da performance e desempenho

PS de forma formal e sistematica em Medicina Interna?
n %
1 Muito Raramente (menos de uma vez por ano) 14 38,9%
2 Ocasionalmente (cerca de uma vez por ano) 13 36,1%
3 Regularmente (a cada 6 meses) 3 8,3%
4 Frequentemente (trimestralmente ou mais frequentemente) 1 2,8%
5 Nao tenho a certeza/Desconheco 5 13,9%
Total 36 100,0%
(excluindo "N&o tenho a certeza/Desconhego”) 3’;2 Mgcl-!)la

N&o tenho a certeza/Desconhego -

Frequentemente (trimestralmente ou mais 2 8%
frequentemente) e

Regularmente (a cada 6 meses) - 8,3%

Ocasionalmente (cerca de uma vez por ano)
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PG Grau de satisfagao com os métodos atuais utilizados para
avaliar a performance e desempenho em Medicina Interna.

n %
1 Muito Insatisfeito(a) 5 13,9%
2 Insatisfeito(a) 14 38,9%
3 Parcialmente Insatisfeito(a) 6 16,7%
4 Parcialmente Satisfeito(a) 9 25,0%
5 Satisfeito(a) 2 5,6%
6  Muito Satisfeito(a) 0 0,0%
Total 36 100,0%
2,69 Media
1,17 DP

Muito Satisfeito(a)  0,0%

Satisfeito(a) - 5,6%

Parcialmente Satisfeito(a)
Parcialmente Insatisfeito(a)
Insatisfeito(a)

Muito Insatisfeito(a)
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P7a
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P7b

Maior(es) desafio(s) para avaliar eficazmente a performance e desempenho nos
servi¢os de Medicina Interna.

n_ %(inq.)
Falta de indicadores de desempenho claros e relevantes 26 72,2%
Dificuldade em medir aspetos qualitativos da atividade 28  77,8%
Resisténcia dos Médicos a avaliacdo de desempenho 8 222%
Recursos ou ferramentas insuficientes para a avaliago 15 417%
Falta de alinhamento com os objetivos organizacionais 22 61,1%
Outro(s) 3 8,3%
Total (desafios identificados) 102

Outros desafios

Profissionais desconhecerem métodos de avaliagdo.

Cultura organizacional.

A avaliacdo de desempenho das equipas médicas pressupde equipas equitativas, o que
n&o acontece.

Ha equipas com 1 elemento médico e outras com 3 ou 4, 0 desempenho das mesmas
nao pode ser comparado.

Desconhecimento do orgcamento.

A distribuicao dos doentes é frequentemente enviesada, com alteragdes a escala de
distribuicéo dos doentes de modo a privilegiar as equipas com mais internos, alegando
beneficio para a sua formacao.

Desconhecimento dos custos dos seus atos profissionais

A légica de "banco bom" vs. "banco mau", tende a agravar assimetrias.
Como n&o é costume promover rotatividade, promove-se mais o "lobbying" e menos a
cooperagao.

Falta de indicadores de desempenho claros e

Dificuldade em medir aspectos qualitativos da

Recursos ou ferramentas insuficientes para a

P7a

relevantes

actividade

Resisténcia dos Médicos a avaliagdo de
desempenho

avaliagao

Falta de alinhamento com os objectivos
organizacionais

Outro(s) 8,3%




Perspetivas — Resumo

Quéo importante considera cada Perspetiva na
avaliacao da performance de um servigo de Medicina Interna?

Escala: 1: Menor Importéncia; 6: Maior Importéncia Média DP
Perspetiva Financeira 4,03 1,53
Perspetiva do Doente 5,09 1,29
Perspetiva dos Processos Internos 4,61 1,09
Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento 5,45 0,67

Importancia das Perspetivas

Perspetiva
Financeira

Perspetiva
do Doente

Perspetiva
dos Processos
Internos

Perspetiva
de Aprendizagem
e Crescimento

Em que medida cada Perspetiva é atualmente considerada na avaliagdo da
performance da Medicina Interna no seu hospitall/instituicao?

Escala: 1: Menos considerada; 6: Mais considerada Média DP
Perspetiva Financeira 3,32 1,45
Perspetiva do Doente 2,53 1,33
Perspetiva dos Processos Internos 2,82 1,24
Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento 2,70 1,24

Consideracao Atual das Perspetivas
1 2 3 4 5 6

o

Perspetiva
Financeira

Perspetiva
do Doente

Perspetiva
dos Processos
Internos

Perspetiva
de Aprendizagem
e Crescimento
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Hiato entre "Consideragao" e "Importancia” das Perspetivas
na avaliagdo da performance em Medicina Interna

[Valor Considerag&o] — [Valor Importancia] Hiato |Hiato|
Perspetiva Financeira -0,71 0,71
Perspetiva do Doente -2,56 2,56
Perspetiva dos Processos Internos -1,79 1,79
Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento -2,76 2,76

Hiato entre Consideragao e
Importancia

Perspetiva
Financeira

Perspetiva
do Doente

Perspetiva
dos Processos
Internos

Perspetiva
de Aprendizagem
e Crescimento

Importancia e Consideragao

Perspetiva
Financeira

Perspetiva
do Doente

Perspetiva
dos Processos
Internos

Perspetiva
de Aprendizagem
e Crescimento

o 1 2 3 4 5

3,3

2,5

2,8

2,7

6

Perspetivas: Importancia, Consideragao e Hiato

Financeira Doente

= Importancia

N

Processos Internos Aprendizagem e

Crescimento

+ Hiato
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Perspetiva Financeira

P8 Quao importante considera a Perspetiva Financeira
na avaliagdo da performance de um servico de Medicina Interna?
n %
1 Nada Importante 3 8,8%
2 Pouco Importante 3 8,8%
3 Moderadamente Importante 5 14,7%
4 Importante 8  235%
5  Muito Importante 9  265%
6  Extremamente Importante 6 17,6%
Total 34 100,0%
4,03 Média
1,563 DP

Extremamente Importante
Muito Importante
Importante

Moderadamente Importante
Pouco Importante

Nada Importante

P9 Em que medida a Perspetiva Financeira é atualmente considerada
na avaliagao da performance da Medicina Interna no seu hospital/institui¢ao?
n %
1 Nada Considerada 4 11,8%
2 Pouco Considerada 8 23,5%
3 Ligeiramente Considerada 5 14,7%
4 Moderadamente Considerada 8 23,5%
5 Bastante Considerada 8 23,5%
6  Extensivamente Considerada 1 2,9%
Total 34 100,0%
s ol 3,32  Média
(excluindo "N&o tenho a certeza/Desconhego”) 145 DP

Extensivamente Considerada 2,9%

Bastante Considerada
Moderadamente Considerada
Ligeiramente Considerada
Pouco Considerada

Nada Considerada

127



P10 Classifique os seguintes Indicadores Financeiros quanto a sua importancia para
avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.

(&2 I A S R S

Média DP
Atividades Geradoras de Receita 1,35 1,39
Adesdo ao Orgamento 1,32 1,39
Custo por Dia de Internamento 2,21 1,07
Custo por Doente 1,91 0,97
Eficiéncia na Utilizagdo de Recursos 3,21 1,39

Total

Actividades Geradoras de Receita

Adeséo ao Orgamento

Custo por Dia de Internamento

Custo por Doente

Eficiéncia na Utilizagao de Recursos

O Mais Importante

Actividades Geradoras de 0
Receita I 8,8%
Adesao ao Orgamento I 5,9%

Custo por Dia de
Internamento ’

Custo por Doente

I 11,8%
| 2o
Eficiéncia na Utilizagdo
de Recursos

O Menos Importante

Actividades Geradoras de
Receita

Adeséo ao Orgamento -

Custo por Dia de
Internamento

Custo por Doente

Eficiéncia na Utilizagao .

de Recursos
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Perspetiva do Doente

P12
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Quao importante considera a Perspetiva do Doente
na avaliagdo da performance de um servico de Medicina Interna?

n %

Nada Importante 1 2,9%
Pouco Importante 2 5,9%
Moderadamente Importante 0 0,0%
Importante 4 11,8%
Muito Importante 10 294%
Extremamente Importante 17 50,0%
Total 34 100,0%

5,09 Média

1,29 DP

Extremamente Importante

Muito Importante

Importante

Moderadamente Importante |

e

Nada Importante . 2,9%

Pouco Importante

o
2
X

P13

o O WN -

Em que medida a Perspetiva do Doente é atualmente considerada na avaliagao da
performance da Medicina Interna no seu hospital/instituigao?

n %

Nada Considerada 9 26,5%
Pouco Considerada 11 32,4%
Ligeiramente Considerada 4 11,8%
Moderadamente Considerada 7 20,6%
Bastante Considerada 3 8,8%
Extensivamente Considerada 0 0,0%
Total 34 100,0%

(excluindo "N&o tenho a certeza/Desconhego”) 3:33 Mg(}ipla

Extensivamente Considerada

Moderadamente Considerada

Ligeiramente Considerada

Bastante Considerada

Pouco Considerada

Nada Considerada

0,0%
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Classifique os seguintes Indicadores relacionados com o Doente quanto a sua

P14 importancia para avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.
Média DP
1 Indicadores de Seguranca do Doente 285 1,18
2 Medidas da Experiéncia Reportada pelo Doente (PROM) 2,79 117
3 Reclamagdes de Doentes 094 1,13
4 Score de Satisfacdo do Doente 2,26 0,96
5  Tempo de Internamento 1,15 1,40

Total

Indicadores de Seguranga do Doente

Medidas da Experiéncia Reportada pelo Doente
(PROM)

Reclamagdes de Doentes

Score de Satisfagao do Doente

Tempo de Internamento

O Mais Importante

Indicadores de

Seguranga do Doente -

Medidas da Experiéncia
Reportada pelo Doente...

Reclamagdes de Doentes I 5,9%

Score de Satisfagdo do
Doente

Tempo de Internamento .%

O Menos Importante

Indicadores de
Seguranga do Doente

Medidas da Experiéncia

Reportada pelo Doente...

Reclamagdes de Doentes

Score de Satisfagdo do
Doente

Tempo de Internamento

I 5,9%
0,0%
[ s
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Perspetiva dos Processos Internos

P16

oo wWwN -~

Quéo importante considera a Perspetiva dos Processos Internos
na avaliagdo da performance de um servico de Medicina Interna?

n %

Nada Importante 0 0,0%
Pouco Importante 2 6,1%
Moderadamente Importante 2 6,1%
Importante 10 30,3%
Muito Importante 12 36,4%
Extremamente Importante 7 21,2%
Total 33 100,0%

461 Média

1,09 DP

Extremamente Importante

Moderadamente Importante

Muito Importante

Importante

Pouco Importante

Nada Importante  0,0%

6,1%

6,1%

P17

o O WN -

Em que medida a Perspetiva dos Processos Internos é atualmente considerada na
avaliagdo da performance da Medicina Interna no seu hospital/instituigao?

n %

Nada Considerada 4 12,1%
Pouco Considerada 13 39,4%
Ligeiramente Considerada 4 12,1%
Moderadamente Considerada 9 27,3%
Bastante Considerada 3 9,1%
Extensivamente Considerada 0 0,0%
Total 33 100,0%

(excluindo "N&o tenho a certeza/Desconhego”) 3:22 Mg(}ijla

Moderadamente Considerada

Ligeiramente Considerada

Extensivamente Considerada  0,0%

Bastante Considerada

Pouco Considerada

Nada Considerada
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P18 Classifique os seguintes Indicadores de Processos Internos quanto a sua
importancia para avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.

Média DP
1 Adesdo a Guidelines/Protocolos Clinicos 276 144
2  Tempestividade do Inicio do Tratamento 1,30 1,31
3 Eficiéncia dos Processos de Admissdo/Alta 258 112
4 Comunicacdo e Coordenacao Interdepartamental 212 1,22
5  Taxa de Mortalidade 1,24 1,32

Adesdo a Guidelines/Protocolos Clinicos

Tempestividade do Inicio do Tratamento

Eficiéncia dos Processos de Admiss&do/Alta

Comunicagao e Coordenagao Interdepartamental

Taxa de Mortalidade

O Mais Importante

Adesdo a
Guidelines/Protocolos...

Tempestividade do Inicio

do Tratamento 6,1%

Eficiéncia dos Processos
de Admissao/Alta

Comunicagéo e
Coordenagéo...

Taxa de Mortalidade 6,1%

O Menos Importante

lo

Adesdo a
Guidelines/Protocolos..

Tempestividade do Inicio
do Tratamento

I 3,0%
I 6,1%

Eficiéncia dos Processos
de Admissao/Alta

Comunicagéo e
Coordenagéo...

Taxa de Mortalidade
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Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento

Quéo importante considera a Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento na

P20 avaliacao da performance de um servigo de Medicina Interna?
n %

1 Nada Importante 0 0,0%

2 Pouco Importante 0 0,0%

3 Moderadamente Importante 0 0,0%

4 Importante 3 9,1%
5  Muito Importante 12 36,4%
6  Extremamente Importante 18 54,5%
Total 33 100,0%
5,45 Média

0,67 DP

Extremamente Importante
Muito Importante

9,1%

Importante
Moderadamente Importante  0,0%
Pouco Importante ~ 0,0%

Nada Importante  0,0%

Em que medida a Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento é atualmente

o O WN -

P21 considerada na avaliagdo da performance da Medicina Interna no seu
hospital/instituicao?
n %
Nada Considerada 5 15,2%
Pouco Considerada 12 36,4%
Ligeiramente Considerada 7 21,2%
Moderadamente Considerada 7 21,2%
Bastante Considerada 1 3,0%
Extensivamente Considerada 1 3,0%
Total 33 100,0%
i .| 2,70  Média
(excluindo "N&o tenho a certeza/Desconhego”) 124 DP

Extensivamente Considerada - 3,0%
Bastante Considerada - 3,0%
Moderadamente Considerada
Ligeiramente Considerada
Pouco Considerada

Nada Considerada
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Classifique os seguintes Indicadores de Aprendizagem e Crescimento quanto a sua

P22 importancia para avaliar a performance de um servigo de Medicina Interna.
Média DP
1 Adocdo de Novas Tecnologias/Inovagao 1,88 1,27
2 Nivel de Satisfagdo da Equipa 2,76 123
3 Oportunidades de Formagao Médica Continua (CME) 330 0,73
4  Participacdo em Iniciativas de Melhoria da Qualidade 1,09 1,01
5  Producio Cientifica (p. ex. Publicacdes, Proj. de Investigacéo) 0,97 1,32

Total

Adopc&o de Novas Tecnologias/Inovagao

Nivel de Satisfagdo da Equipa

Oportunidades de Formagdo Médica Continua
(CME)

Participagéo em Iniciativas de Melhoria da
Qualidade

Produgéo Cientifica (p.e. Publicages, Proj. de
Investigagéo)

O Mais Importante
s
Participagéo em

Iniciativas de Melhoria...l 3,0%

I 6,1%

Adopgao de Novas
Tecnologias/Inovagéo

Nivel de Satisfagdo da
Equipa

Oportunidades de
Formag&o Médica..

Produgéo Cientifica (p.e.
Publicacbes, Proj. de...

O Menos Importante

Adopgao de Novas
Tecnologias/Inovagéo

Nivel de Satisfagdo da
Equipa

Oportunidades de

Formag&o Médica...

Participagdo em
Iniciativas de Melhoria

Produgéo Cientifica (p.e.
Publicaces, Proj. de...

.

0,0%
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Prioridades e Desafios

Num sistema ideal de avaliagao da performance para um servi¢o de Medicina
P24 L .
Interna, como priorizaria as Perspetivas do Balanced Scorecard?

Escala: 1: Menos prioritaria a 4: Mais Prioritaria Média DP
Perspetiva Financeira 0,87 1,02
Perspetiva do Doente 2,29 0,78
Perspetiva dos Processos Internos 1,29 1,04
Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento 1,55 1,15

Priorizagao das Perspetivas

0
Perspetiva
Financeira

Perspetiva
do Doente

Perspetiva
dos Processos
Internos

1 2 3

Perspetiva
de Aprendizagem
e Crescimento

Priorizagao das Perspetivas

Perspetiva
Financeira

Perspetiva
do Doente

Perspetiva
dos Processos
Internos

Perspetiva
de Aprendizagem
e Crescimento

Perspetiva Mais Prioritaria

Doente

Aprendizagem
e Crescimento

Processos
Internos

Financeira

Perspetiva Menos Prioritaria

Financeira

Processos
Internos

Aprendizagem
e Crescimento

Doente  0,0%
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Priorizagao das Perspetivas

100%
90% Financeira
80%
70%
60%
50%

Doente

40% Processos
Internos

30%

20% Aprendizage
10% me
Crescimento

18 23 33 4a

0%

Priorizagao das Perspetivas
60%

50% ‘ . ® Financeira

40%

30% A x : A

¢ Doente

20%

0,
10% A Aprendizagem e

0% ¢ Crescimento
1a 23 33 43

Considera que as 4 (quatro) Perspetivas

originais sdo suficientes para a melhor e

mais completa avaliagdo da performance

dos servigos de Medicina Interna?
n %

Séo suficientes 16 51,6%
Sera utl! incluir outras 15 484%
Perspetivas )
Total 31 100,0% Sdo

suficientes

As 4 Perspetivas originais sao

P25 suficientes?

16
51,6%
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P27

Tipologia de indicadores que melhor se adequada a avaliagao da performance de

um servico de Medicina Interna e do desempenho dos seus Médicos?

Escala: 1: Menos adequada a 3: Mais adequada Média DP
Quantitativos simples 0,32 0,70
Quantitativos ajustados 1,74 044
Qualitativos 0,94 057

Tipologia de Indicadores

Tipologia de Indicadores

0 1 2
Quantitativos
Quantitativos simples 10,8%
simples
Quantitativos Quantitativos
: ajustados
ajustados
Qualitativos Qualitativos .
Tipologia Mais Adequada Tipologia Menos Adequada
Quantitativos Quantitativos
ajustados simples
Quantitativos 0 i
simples 12,9% Qualitativos
o Quantitativos
0, 0,
Qualitativos 12,9% ajustados 0,0%
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
1a

Priorizagao das Tipologias de Indicadores

Qualitativos

Quantitativo
s simples

28 3

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Priorizagao das Tipologias de Indicadores

® Quantitativos
simples

B Qualitativos

1a

2° 3

Tipologia de Indicadores

Qualitativos
12,9%

Qualitativos
19,4%

Quantitativos
simples
80,6%

Quantitativos
simples 12,9%

Mais Adequada Menos Adequada




A inclusao de uma perspetiva baseada nos Objetivos de Desenvolvimento
P29  Sustentavel (ODS), alinhada com o quadro de ESG podera ser uma mais-valia na
avaliagao da performance dos servigos de Medicina Interna?

n %
Sera uma mais-valia 28 90,3%
Nao sera util 3 9,7%
Total 31 100%

Inclusao de Perspetiva ESG

Nao sera util
3-9,7%

Sera uma mais-

valia
28 - 90,3%
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Barreiras a Implementacio

P30

Impacto das barreiras a implementacao eficaz de um sistema de

avaliagao da performance e desempenho em Medicina Interna.

Escala: 1: Menor impacto a 6: Maior impacto Média DP
Complexidade de medir a qualidade em Medicina Interna 352 159
Cultura organizacional pouco favoravel 3,19 1,58
Elevada carga de trabalho e restricdes de tempo dos Médicos 3,03 1,66
Falta de apoio da lideranca 2,00 146
Falta de consenso sobre os indicadores-chave 229 151
Insuficiéncias dos sistemas de informagéo 097 1,14

Impacto das Barreiras a
Implementagao

12 3 4 5 6

o

Complexidade de medir a
qualidade em Medicina Interna

Cultura organizacional pouco
favoravel

Elevada carga de trabalho e
restrigdes de tempo dos...
Falta de apoio da lideranga
Falta de consenso sobre os
indicadores-chave

Insuficiéncias dos sistemas de
informagéo

Impacto das Barreiras a
Implementagao

Complexidade de medir a
qualidade em Medicina Interna

Cultura organizacional pouco
favoravel

Elevada carga de trabalho e
restricbes de tempo dos...

Falta de apoio da lideranga

Falta de consenso sobre 0s
indicadores-chave

Insuficiéncias dos sistemas de
informagdo

B

Barreira com Maior Impacto

Complexidade de medir a
qualidade em Medicina Interna

Cultura organizacional pouco
favoravel

Elevada carga de trabalho e
restrigdes de tempo dos
Médicos

Falta de consenso sobre os
indicadores-chave

6,5%

Falta de apoio da lideranga

I 3,2%

Insuficiéncias dos sistemas de
informagéo

0,0%

Barreira com Menor Impacto

Insuficiéncias dos sistemas de
informagéo

Falta de apoio da lideranca

Elevada carga de trabalho e
restricdes de tempo dos . 12,9%
Médicos
Falta de consenso sobre os o
indicadores-chave . 12,9%

Cultura organizacional pouco o
favoravel I 3,2%
Complexidade de medir a
qualidade em Medicina Interna

0,0%
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Impacto das Barreiras a Implementagao

100%
90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

ranga

Cult
ur; aQ or .
Janizacionay Pouco ¢
0} avors
ave/

A Complexidade de medir a qualidade em Medicina Interna
0%

18 23 3a 4a 53 63

Impacto das Barreiras a Implementagao

60%
® Complexidade de medir a
qualidade em Medicina Interna
50%
# Cultura organizacional pouco
favoravel
40% . avorave!
. m Elevada carga de trabalho e
30% restri¢oes de tempo dos
‘ ‘ A Médicos
4 Falta de apoio da lideranga
B X & & A
10% | | . #Falta de consenso sobre os
X . indicadores-chave
12 92 32 42 52 62
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Indicadores propostos pelos médicos inquiridos

P11, P15, P19, P23

Tabela D-1 — Listagem em bruto dos indicadores propostos pelos médicos respondentes, com indicagdo da Perspetiva
indicada na resposta original e a sua revisdo pelo autor (considerando ou n&o a inclusdo de uma Perspetiva de “Qualidade
Clinica”)

Legenda: AC=Aprendizagem e Crescimento;, D=Doente; PI=Processos Internos; F=Financeira; QC=Qualidade Clinica

' Perspetiva Perspetiva Perspetiva
# Indicador proposto Proposta Adequada Adequada
(s/QC) (¢/QC)

1 Acompanhamento pés-alta D Pl Pl
2 Acreditagdo AC Pl QC
3 Adequago da prescricdo ao doente F D QC
4 Adequacéo das praticas clinicas Pl Pl QC
5 Ajustes nutricionais D D QC
6 Apoio do servigo social D D D
7 Atitudes baseadas em fundamentagao cientifica Pl D QC
8 Atividade por médico F Pl Pl
9 Atividades formativas F AC AC
10 :Atratividade novos profissionais AC AC AC
11 Avaliacdo das diferentes equipas envolvidas no seu processo D D D
12 ‘Avaliacdo de outros servigos que o doente usa D D D
13 ‘Avaliacdo de questdes burocraticas D Pl Pl
14 ‘Avaliacdo de questdes logisticas D Pl Pl
15 Avaliacdo espaco fisico e servicos fornecidos D D D
16 :Avaliagdo interpares AC Pl Pl
17 Avaliagdo médica e de enfermagem continuas AC Pl Pl
18 :Avaliagdo processos resolugao doentes com alta clinica Pl Pl Pl
19 Avaliadores integrados na pratica clinica diaria Pl Pl QC
20 Bénus para profissionais F F F
21 Capacidade do servigo de retencdo dos seus profissionais AC AC AC
22 Carga assistencial F Pl Pl
23 Case mix D D D
24 Certificagbes AC Pl QC
25 Ciclos de antibioticos P D QC
26 Clareza da estrutura hierarquica Pl Pl Pl
27 Codificagdo de diagnosticos P D QC
28 Complicagdes D D QC
29 Comunicacdo e compreenséo do plano de cuidados D D D
30 Comunicagao entre equipas Pl Pl Pl
31 Comunicacao entre profissionais e doente/familia D D D
32 Comunicagao interprofissional dentro do servico Pl Pl Pl
33 Condigdes estrutura funcional D D D
34 Consulta monitorizagdo apds internamento D Pl Pl
35 Custo associado a prolongamento por motivos néo clinicos F F F
36 Custo associado a utilizagdo irracional de antibioterapia F F F
37 Custo de exames de diagnéstico F F F
38 Custo do trabalho extraordinério F F F
39 Custo médio de ECDs por diagnéstico F F F
40 Custo por cada médico F F F
41 Custo por cada servico F F F
42 Custo tratamentos desnecessarios F F F
43 Custos Pl F F
44 Custos dos atos médicos F F F
45 Custos dos materiais F F F
46 Custos logisticos F F F
47 Custos relacionados com internamentos sociais F F F
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Tabela D-1 (cont.) — Listagem em bruto dos indicadores propostos pelos médicos respondentes, com indicagéo da Perspetiva
indicada na resposta original e a sua revisdo pelo autor (considerando ou n&o a inclusdo de uma Perspetiva de “Qualidade
Clinica”)

Legenda: AC=Aprendizagem e Crescimento; D=Doente; PI=Processos Internos; F=Financeira; QC=Qualidade Clinica

Perspetiva Perspetiva Perspetiva
# Indicador proposto Proposta Adequada Adequada
(s/QC) (c/QC)

48 Demora média F P Pl
49 Demora média de internamento F P Pl
50 Despesa e receita F F F
51 Diagnosticos/tratamentos errados D D QC
52 Dialogo com familia D D D
53 |Diélogo com os familiares D D D
54 DistribuicAo/premiacdo de bons indicadores AC AC AC
55 Durag&o internamento PI Pl Pl
56 Eficacia do tratamento F D QC
57 iEficiéncia logistica F Pl Pl
58 Eficiéncia operacional F Pl Pl
59 Estagios pos especialidade AC AC AC
60 Exames pedidos Pl Pl Pl
61 Existéncia de protocolos de avaliagao e tratamento PI D QC
62 Financiamento de projetos pela industria farmacéutica F F F
63 Formagao aos colaboradores F AC AC
64 Formagao de alunos AC AC AC
65 Formagao de internos AC AC AC
66 Formagdo em gestdo financeira F AC AC
67 ‘Formagao financiada AC AC AC
68 Formagao financiada e disponibilizada pelo servigo AC AC AC
69 Formagao pés-graduada AC AC AC
70 Garantia de seguimento médico ap6s Alta D Pl Pl
71 Gastos com farmacos F F F
72 Gastos com horas extraordinérias F F F
73 Gastos com prevengdes F F F
74 Gastos materiais F F F
75 Gestdo e flexibilidade das equipas F AC AC
76 Grau de diferenciagio e capacidade cientifica dos médicos D AC AC
77 Grau de satisfacdo dos doentes com os projetos desenvolvidos AC D D
78 Grau de satisfagéo dos profissionais P AC AC
79 Horas de formag&o por colaborador por ano AC AC AC
80 Horas de trabalho ndo remunerado F F F
81 Horas extra dos profissionais F F F
82 Humanidade D D D
83 latrogenia reportada D D QC
84 Igualdade de oportunidades entre especialistas AC AC AC
85 Impacto das medidas/projetos desenvolvidos AC Pl QC
86 Implementag&o de projetos enquanto equipa AC AC AC
87 Implementagéo de projetos pessoais AC AC AC
88 InfecBes nosocomiais D D QC
89 Investigacéo F AC AC
90 Investimento F F F
91 Liderancas académicas ou de grupos de investigagdo AC AC AC
92 Liquidez F F F
93 Louvores dos doentes D D D
94 Melhoria sintomatica D D QC
95 Monitorizag8o da performance status apés saida D D QC
96 :Mortalidade D D QC
97 Mortalidade e morbilidade D D QC
98 Mortalidade e reinternamentos PI D QC
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Tabela D-1 (cont.) — Listagem em bruto dos indicadores propostos pelos médicos respondentes, com indicagéo da Perspetiva
indicada na resposta original e a sua revisdo pelo autor (considerando ou n&o a inclusdo de uma Perspetiva de “Qualidade
Clinica”)

Legenda: AC=Aprendizagem e Crescimento; D=Doente; PI=Processos Internos; F=Financeira; QC=Qualidade Clinica

Perspetiva Perspetiva Perspetiva
# Indicador proposto Proposta Adequada Adequada
(s/QC) (c/QC)
99 Numero de consultas de Medicina Interna F P Pl
100 Numero de consultas por Médico F Pl Pl
101 iNUmero de diagnésticos a data da alta/complexidade F D D
102 :NUmero de diagnésticos estabelecidos P D QC
103 :NUmero de reclamagdes feitas ao servigo Pl D D
104 Opinides da familia D D D
105 :Organizaco de eventos cientificos AC AC AC
106 Participagéo coletiva em organizagdes cientificas externas AC AC AC
107 :Participagéo individual em organizagdes cientificas externas AC AC AC
108 |Possibilidade de estagios externos periédicos AC AC AC
109 :Possibilidades de desenvolvimento e inovagdo Pl AC AC
110 Poupanca feita com o0 aumento da eficiéncia F F F
111 Prémios cientificos ganhos AC AC AC
112 Prémios coletivos de performance F F F
113 {Prémios individuais de performance F F F
114 Preocupacdo com o bem-estar profissional dos funcionarios AC AC AC
115 {Processo de seguranga nas administragdes de farmacos Pl D QC
116 Processo de seguranca nas transfusdes Pl D QC
117 {Protec&o de infegdes nosocomiais Pl D QC
118 Protecdo de quedas P D QC
119 Protocolos clinicos P D QC
120 :Protocolos de seguranga PI D QC
121 Protocolos institucionais antibioterapia D Pl Pl
122 :Qualidade dos alimentos fornecidos D D D
123 Qualidade funcional do servigo D D QC
124 Quantificagdo do desperdicio F F F
125 Quedas D D QC
126 ‘Reabilitagéo D PI Pl
127 ‘Recorréncia dos sintomas D D QC
128 Recursos utilizados D F F
129 Referéncia dos médicos do servico D D D
130 :Reinternamento D P QC
131 Reinternamentos D P QC
132 Reinternamentos até 30 dias D PI QC
133 ‘Rentabilidade F F F
134 Rentabilidade dos meios complementares de diagndstico Pl F F
135 ‘Requisigdo MCDT F PI Pl
136 :Retorno sobre o investimento realizado F F F
137 |Satisfagdo com a relagdo humana com os profissionais D D D
138 | Satisfagdo dos familiares com o servigo prestado D D D
139 | Satisfagéo dos profissionais PI AC AC
140 | Satisfag8o dos profissionais de saude F AC AC
141 :Seguimento ap6s alta D PI Pl
142 :Seguimento do doente em Consulta/Hospital de Dia Pl Pl Pl
143 'Seletividade nos pedidos de MCDTs F Pl Pl
144 ‘Simpatia dos funcionarios, incluindo médicos D D D
145 :Simulador clinico AC AC AC
146 Taxa complicagdes D D QC
147 Taxa de absentismo por doenca AC AC AC
148 Taxa de adeséo a formagéo pds-graduada AC AC AC
149 Taxa de burnout AC AC AC
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Tabela D-1 (cont.) — Listagem em bruto dos indicadores propostos pelos médicos respondentes, com indicagéo da Perspetiva
indicada na resposta original e a sua revisdo pelo autor (considerando ou n&o a inclusdo de uma Perspetiva de “Qualidade

Clinica”
Legenda): AC=Aprendizagem e Crescimento; D=Doente; PI=Processos Internos; F=Financeira; QC=Qualidade Clinica
Perspetiva Perspetiva Perspetiva
# Indicador proposto Proposta Adequada Adequada
(s/QC) (c/QC)
150 iTaxa de erros médicos Pl D QC
151 Taxa de eventos adversos Pl D QC
152 Taxa de infecdo hospitalar D D QC
153 Taxa de internos com grelha curricular com pontuagdo maxima AC AC AC
154 Taxa de mortalidade D D QC
155 Taxa de mortalidade F D QC
156 Taxa de ocupagéo F PI Pl
157 Taxa de produtividade F Pl Pl
158 Taxa de quedas e lesbes do doente D D QC
159 Taxa de reinternamento F P QC
160 i Taxa de reinternamento Pl PI QC
161 Taxa de reinternamento/readmisséo D PI QC
162 Tempo até diagnostico D Pl Pl
163 Tempo até diagnostico F Pl Pl
164 :Tempo de consulta de especialidade D Pl Pl
165 {Tempo de internamento foi justificado D D QC
166 {Tempo de permanéncia no servigo urgéncia até internamento D Pl Pl
167 :Tempo de realizagdo dos exames D Pl Pl
168 {Tempo dispensado para cada doente F Pl Pl
169 :Tempo entre defini¢do de paliativo e tempo de morte D D QC
170 :Tempo entre pedido e efetivagdo de consulta Pl Pl Pl
171 Tempo médio de espera pela consulta D Pl Pl
172 Tempo médio para avaliagdo em consulta D Pl Pl
173 {Tempo médio para diagndstico D Pl Pl
174 :Tempo médio para diagndstico Pl Pl Pl
175 [ Tempo para consulta de especialidade D Pl Pl
176 {Tempo para produgdo de trabalho ndo clinico AC AC AC
177 :Tempo semanal para estudo/formagao AC AC AC
178 :Tempo total de trabalho para cada atividade F Pl Pl
179 Trabalho multidisciplinar Pl Pl Pl
180 :Uso irracional de antibiéticos Pl D QC
181 Visitas e sessdes clinicas Pl AC QC
182 Vontade de profissionais de outras instituicdes virem aprender AC AC QC

145



Tabela D-2 — Agregagao dos indicadores propostos pelos médicos respondentes em novos “Indicadores Consolidados”, sua
categorizagao, inclusdo na Perspetiva considerada adequada e justificagéo da pertinéncia da consolidagéo

Indicador Consolidado Indicadores Originais ZZ;SC? 5;’(‘1/: Categoria Justificagdo da Consolidag&o
Agrupa o indicador de resultado
clinico mais fundamental. A
Taxa de Mortalidade — Mortalidade e morbllldade Resultados mencao a morbilidade” & aqui
. - — Taxa de mortalidade Doente . entendida como um fator de risco,
Ajustada ao Risco . Clinicos ! . -
— Mortalidade sugerindo a importancia de
ajustar os resultados a
complexidade clinica.
— Taxade
reinternamento/readmissao Consolida as multiplas mengdes a
Taxa de . . o g
. — Reinternamentos até 30 Processos Resultados  : readmissdes, um indicador-chave
Reinternamento . . .
= dias Internos Clinicos da qualidade do processo de alta
Nao-Planeado . - .
— Reinternamentos e da transi¢éo de cuidados.
— Taxa de reinternamento
x N - Agrupa todos os indicadores de
Taxa de Infe¢ao — InfegBes nosocomiais AP I .
) Lo . infecdo adquirida no hospital,
Associada aos — Taxa de infeg8o hospitalar Seguranga do . o
. . ~ e Doente medindo a seguranga e eficacia
Cuidados de Saude — Protecdo de infegdes Doente
L dos processos de controlo
(IACS) nosocomiais e
infecioso.
— Taxa de quedas e lesdes
do doente
— Quedas
— Protegao de quedas Unifica todos os indicadores de
Taxa de Eventos — Diagnosticos / tratamentos s dano n&o intencional (quedas,
eguranga do N
Adversos (Quedas, errados Doente D erros, complicagdes), oferecendo
N . oente X
Lesoes e Erros) — latrogenia reportada uma vis&o global da seguranga
— Taxa de erros médicos do doente.
— Taxa de eventos adversos
— Complicagbes
— Taxa complicagdes
— Opinides da familia Unifica as varias formas de
— Louvores dos doentes L
P e o I~ feedback (opinides, louvores,
Grau de Satisfagao e \— Satisfagéo dos familiares . e L
A . Satisfacdo do = satisfagdo) num unico indicador
Experiéncia do com o servigo prestado Doente . ~
o S . Doente/Familia | que mede a perceg&o global da
Doente e Familia — Grau de satisfagdo dos Nt
) experiéncia do doente e da sua
doentes com os projetos famil
X amilia.
desenvolvidos
— Humanidade
— Satisfagdo com a relagéo
humana com os
prof|sspna|§ de saude Consolida todos os aspetos da
— Comunicagdo entre 0s interagdo humana e da
Qualidade da profissionais de saude e o Qualidade da ~ragd x -
o s b N comunicagao, que sa0 cruciais
Comunicagéo e doente/familia Doente Relagdo com o y .
~ P - para a percegao da qualidade
Relagdo Humana — Dialogo com familia Doente

Simpatia dos funcionarios,
incluindo médicos
Comunicagao e
compreenséo do plano de
cuidados

pelo doente e para a sua
seguranca.
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Tabela D-2 (cont) — Agregagdo dos indicadores propostos pelos médicos respondentes em novos ‘“Indicadores
Consolidados”, sua categorizagdo, inclusdo na Perspetiva considerada adequada e justificagdo da pertinéncia da

consolidagéo

Indicador Consolidado Indicadores Originais

Perspetiva
Adequada

Categoria

Justificagdo da Consolidagdo

Eficiéncia dos
Tempos de Resposta
do Percurso Clinico

Tempo de realizagéo dos
exames

Tempo de permanéncia no
Servico urgéncia até ao
internamento

Tempo médio de espera
pela consulta

Tempo até diagnéstico
Tempo de consulta de
especialidade

Tempo médio para
diagndstico

Tempo entre pedido e
efetivacédo de consulta da
especialidade

Processos
Internos

Acessibilidade e
Tempos de
Espera

Agrupa todos os indicadores de
tempo, medindo a agilidade e a
eficiéncia do percurso do doente
através dos varios pontos de
contacto do servigo.

Nivel de Satisfagédo e
Bem-estar dos
Profissionais

Preocupagédo com o bem-
estar profissional dos
funcionarios

Taxa de burnout
Satisfagdo dos
profissionais de salde que
nele trabalham

Grau de satisfacéo dos
profissionais

Taxa de absentismo por
doenca

Aprendizagem
e Crescimento

Salde e Bem-
estar dos
Colaboradores

Unifica os indicadores de
satisfagao, burnout e absentismo,
medindo a satde do capital
humano, que & um pré-requisito
para a qualidade assistencial.

Investimento e
Adeséo a Formagao
e Desenvolvimento

Formagéo financiada

Taxa de adesé&o a
formac&o pds-graduada
Avaliagdo médica e de
enfermagem continuas
Formagéo financiada e
disponibilizada pelo servigo
Horas de formagao por
colaborador por ano

— Formagéo de internos
— Tempo semanal para

estudo / formagao

Estégios pos especialidade
Formagéo de alunos
Formagéo pos-graduada
Formagé&o aos
colaboradores

Atividade formativas
Formagédo em gestao
financeira

Aprendizagem
e Crescimento

Desenvolvimento
Profissional

Agrupa todas as facetas da
formagé&o num indicador que
mede o investimento da
organizagao e o envolvimento dos
profissionais no seu
desenvolvimento.

Competéncia e
Diferenciagéo
Técnica da Equipa

Avaliag&o interpares

Grau de diferenciagao e
capacidade cientifica e
técnica dos médicos

Taxa de internos com
grelha curricular com
pontuagdo maxima no final
da especialidade

Aprendizagem
e Crescimento

Desenvolvimento
Profissional

Consolida os indicadores que
medem o nivel de competéncia, a
especializagao e a avaliagao de
desempenho técnico da equipa.
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Tabela D-2 (cont) — Agregagdo dos indicadores propostos pelos médicos respondentes em novos ‘“Indicadores
Consolidados”, sua categorizagdo, inclusdo na Perspetiva considerada adequada e justificagdo da pertinéncia da

consolidagéo

Indicador Consolidado Indicadores Originais ZZ;SCI; 5:(‘1/: Categoria Justificagdo da Consolidagéo
— Capacidade do servico de
retencdo dos seus
profissionais
— Atratividade novos Junta os indicadores que medem
Capacidade de profissionais A . Gestéo de a capacidade do servico de ser
x x ST prendizagem .
Atragdo e Retengdo — Vontade de profissionais . Recursos um local atrativo para trabalhar,
P e Crescimento
de Talento de outras institui¢des virem Humanos de manter os seus talentos e a
aprender com a nossa sua reputagdo externa.
equipa
— Referencia dos médicos do
servigo
— Liderangas académicas ou
de grupos de investigacdo
— Organizagéo de eventos
C'enF'f.'COS~ o Consolida todas as atividades
x — Participagéo individual em . s a o
Produgao e RO . x ligadas a ciéncia, investigagéo e
. organizagdes cientificas  Aprendizagem: Inovagdo e . L .
Reconhecimento ; R disseminagao, medindo a
L e externas e Crescimento:  Investigagéo Lo :
Cientifico T contribuigdo do servigo para o
— Prémios cientificos ganhos .
o ; avango do conhecimento.
— Participagéo coletiva em
organizagdes cientificas
externas
— Investigacédo
— Taxa de produtividade
— Taxa de ocupagao
— Demora média
— Duragéo internamento o
s ; . Agrupa indicadores que medem o
Eficiéncia — Tempo de internamento foi - e
: I volume de atividade e a eficiéncia
Operacional e de justificado . N
L x Processos Eficiéncia na utilizagao dos recursos
Produtividade — Tempo para produgéo de , Y
Internos Operacional (camas, tempo, profissionais),

(ajustada a risco e
complexidade)

trabalho no clinico
Atividade por médico
Numero de consultas de
Medicina Interna
NUmero de consultas por
Médico

refletindo a otimizagéo dos
processos.
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Tabela D-2 (cont) — Agregagdo dos indicadores propostos pelos médicos respondentes em novos ‘“Indicadores
Consolidados”, sua categorizagdo, inclusdo na Perspetiva considerada adequada e justificagdo da pertinéncia da

consolidagéo

Indicador Consolidado Indicadores Originais

Perspetiva

Adequada

Categoria

Justificagdo da Consolidagéo

Andlise de Custos e
Gestao do
Desperdicio

Custo por cada medico
Custo por cada servigo
Custo de exames de
diagndstico

Custos dos materiais
Gastos materiais

Gastos com farmacos
Custo associado a
utilizagéo irracional de
antibioterapia

Custo tratamentos
desnecessarios

Custo do trabalho
extraordinario

Custos logisticos

Custos dos atos médicos
Quantificagdo do
desperdicio

Custo médio de ECDs por
diagndstico

Carga assistencial (custo
médico-doentes e custo
enfermeiro-doentes)
Custos relacionados com
internamentos sociais

Financeira

Eficiéncia de
Custos

Agrupa todos os indicadores de
custos e desperdicio, permitindo
uma vis&o integrada da eficiéncia
financeira e da gestdo racional de
recursos.

Adesao a Protocolos
e Praticas Baseadas
na Evidéncia
Cientifica

Protocolos institucionais
antibioterapia

Protocolos de seguranca
Protocolos clinicos
Existéncia de protocolos de
avaliagéo e tratamento de
complicagbes

Ciclos de antibiéticos
Adequacao das praticas
clinicas ao melhor
interesse do doente
Atitudes baseadas em
fundamentagao cientifica
Uso irracional de
antibioticos

Adequacao da prescri¢ao
ao doente

Processos
Internos

Qualidade e
Seguranca

Unifica a existéncia e a adeséo a
protocolos, medindo o grau em
que a pratica clinica é
padronizada, segura e baseada
na melhor evidéncia.

Gestao e
Monitorizagao da
Continuidade de
Cuidados

Seguimento apés alta
Acompanhamento pés -
alta

Consulta monitorizagéo
apds internamento
Garantia de seguimento
médico apds Alta
Reabilitagdo
Monitorizagéo da
performance status apos
saida

Processos
Internos

Continuidade de
Cuidados

Consolida todos 0s processos
que garantem a continuidade dos
cuidados apos a alta, incluindo o

seguimento clinico, a
monitoriza¢do e a reabilitago.
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Tabela D-2 (cont) — Agregagdo dos indicadores propostos pelos médicos respondentes em novos ‘“Indicadores
Consolidados”, sua categorizagdo, inclusdo na Perspetiva considerada adequada e justificagdo da pertinéncia da

consolidagéo

Indicador Consolidado Indicadores Originais ZZ;SCI; 5:(‘1/: Categoria Justificagdo da Consolidagdo
— Avaliag8o de questbes
logisticas
— Qualidade dos alimentos
fornecidos Agrupa a avaliagdo das condicdes
. — Qualidade funcional do grup Gao ¢
Qualidade da . . fisicas e da logistica, que sdo
. servico Processos Tecnologia e .
Estrutura e Servigos - processos de suporte essenciais
— Condigdes estrutura Internos Infraestrutura . s .
de Suporte . a experiéncia do doente e a
funcional AN
o . eficiéncia do trabalho.
— Avaliagdo espago fisico e
servigos fornecidos e
materiais
— Recursos utilizados
Um indicador distinto, pois nao é
uma medida de desempenho,
Complexidade das . Caracterizagdo | mas um fator de caracterizagéo
o L — Case mix Doente . o
Situagdes Clinicas de Doentes crucial para estratificar e
comparar todos os outros
indicadores.
— Rentabilidade
— Investimento
— Despesa e receita
— Retorno sobre 0 . -
. : . Consolida os indicadores macro
investimento realizado o .
Desempenho . que medem a salde financeira, a
. . — Liquidez . . Desempenho . . .
Financeiro e . Financeira . . rentabilidade dos investimentos, a
- — Poupanga feita com o Financeiro . o
Sustentabilidade N liquidez e a sustentabilidade
aumento da eficiéncia " .
X . : economica do servigo.
— Financiamento de projetos
per parte da indUstria
farmacéutica e/ou outras
entidades
— Implementacéo de projetos
enquanto equipa
— Implementacéo de projetos
pessoais Agrupa os indicadores que
. — Impacto das medem a capacidade da equipa
Capacidade de . . i . :
= . medidas/projetos Processos Inovagéo e de gerar, implementar e avaliar
Inovagao e Melhoria : . ; .
desenvolvidos Internos Melhoria projetos de melhoria,

de Processos

Possibilidades de
desenvolvimento, inovagao
e crescimento profissional
enquanto individual e
enquanto equipa

impulsionando a evolugéo dos
processos.
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Anexo E | Guido de Entrevista ao Diretor de Servico de Medicina Interna

Introducdo

Bom dia/Boa tarde [Nome do(a) Entrevistado(a)], agradeco profundamente a sua disponibilidade para
esta entrevista.

No ambito do Mestrado em Gestdo de Empresas do ISCTE estou a desenvolver um projecto de
investigacdo que explora a avaliacdo da performance e desempenho na 4rea da Medicina Interna e o
potencial do Balanced Scorecard como ferramenta de gestao.

Este projecto pretende contribuir para a melhoria da avaliago e gestdo da performance e do desempenho
na 4rea da Medicina Interna, com foco na realidade organizacional dos Hospitais publicos portugueses,
procurando potenciais alinhamentos com as politicas e prioridades do SNS, mas também tentando trazer
elementos construtivos para a sua definicdo nesta area.

Propédsito da Entrevista

Nesta entrevista, o meu objetivo principal é compreender e conhecer a sua experiéncia e as suas
perspetivas enquanto Diretor(a) de um Servico de Medicina Interna de um grande hospital publico
portugués relativamente a performance e desempenho da Medicina Interna no SNS.

Pretendo aprender com o seu conhecimento e as suas vivéncias na gestao e lideranca do Servigo.

Interessa-me particularmente compreender os desafios e as estratégias que utiliza para garantir a
performance do seu Servico, e como ferramentas como o Balanced Scorecard poderdo ser relevantes
neste contexto, com especial énfase na avaliagdo e melhoria de resultados clinicos e no valor de
perspetivas de gestdo mais abrangentes.

Naturalmente ndo existem respostas certas ou erradas, sendo que o valor intrinseco da sua expertise e
visdo sera crucial para este projeto.

[Seccdo 1: Contexto e Visao Estratégical

10-15 minutos

e Questio de Abertura (Contexto Organizacional):

— Para iniciarmos, poderia descrever brevemente o seu percurso profissional até se tornar
Diretor(a) do Servico de Medicina Interna, ¢ ha quanto tempo exerce este cargo?
(Contextualizar a experiéncia e trajetoria do(a) Diretor(a) do Servico)

e Visdo sobre a Performance do Servico:

— Na sua perspetiva enquanto Diretor(a) do Servigo, como ¢ que define “boa
performance” para um Servico de Medicina Interna como o seu?
O que € que considera que um Servico de Medicina Interna com “bom desempenho”
deve alcancar, nomeadamente em termos de resultados clinicos para os doentes?
(Defini¢do de boa performance na otica do(a) Diretor(a) do Servigo e relagdo entre performance
organizacional e outcomes clinicos)

— Como ¢ que avalia atualmente a performance do seu proprio Servico de Medicina
Interna?
Que mecanismos, indicadores ou processos utiliza?
Sdo utilizados indicadores de resultados clinicos? Quais? (Ex: taxas de mortalidade
intra-hospitalar, readmissdes, tempo médio de internamento, etc.)
Sao utilizados indicadores clinicos ajustados ao risco?
(Praticas atuais de avaliagcdo de performance no Servico, utilizagdo de indicadores de outcomes
clinicos e de ajustamento ao risco)
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e Pontos Fortes e Desafios Atuais do Servico:

Na sua opinido, quais sdo os principais pontos fortes do seu Servico de Medicina Interna
em termos de performance ¢ desempenho?

De que aspetos se orgulha mais no funcionamento do seu servigo?

(Identificar os aspetos positivos e sucessos)

Por outro lado, quais sdo os maiores desafios ou areas de melhoria que identifica
atualmente no seu Servigo, em termos de performance?

Onde ¢ que sente que existem dificuldades ou oportunidades de otimizacao?
(Identificar desafios e areas de melhoria)

[Sec¢ao 2: Balanced Scorecard e a Performance dos Servigos de Medicina Internal

Aproximadamente 30-40 minutos

(para adaptar e expandir com base nas respostas da Sec¢@o 1 e no decorrer da entrevista)

e Introducdo ao Balanced Scorecard (breve, se necessario, foco na gestdo de servigo):

O projeto que estou a desenvolver explora o Balanced Scorecard como uma ferramenta
de gestdo para avaliar a performance e¢ desempenho de forma mais abrangente,
considerando as perspetivas Financeira, Cliente (Doente), Processos Internos e
Aprendizagem e Crescimento.

Esté familiarizado/a com o conceito de Balanced Scorecard, mesmo que de forma geral?
(Avaliar o conhecimento prévio — adaptar a explica¢do conforme necessario)

(Se familiarizado) Tendo em conta o conceito do Balanced Scorecard, como antevé que
esta framework possa ser aplicada e ser util para a gestdo e avaliagdo da performance ¢
desempenho do e no seu Servico de Medicina Interna?

(BSC aplicado a gestdo do Servigo)

(Se ndo familiarizado) Em termos simples, o Balanced Scorecard propde-se analisar a
performance e desempenho através de quatro perspetivas-base interligadas: Financeira,
Cliente (Doente), Processos Internos e Aprendizagem e Crescimento.

E uma framework ttil para a gestdo, mas também sera util verificar se existem outras
perspetivas relevantes para a gestdo de um Servigo de Medicina Interna e como integrar
melhor os resultados clinicos na avaliagdo de performance a nivel do Servigo.

O objetivo é obter uma visdo abrangente e estratégica do desempenho.

Pensando nesta abordagem, como ¢ que lhe parece que o BSC poderia ser relevante para
a gestdo do seu Servico de Medicina Interna?
(Explicar o BSC e focar na relevdancia para o Servigo)

e Perspetivas do BSC e a Medicina Interna — Visdo do(a) Diretor(a) de Servico:

(Explorar cada perspetiva na otica da gestdo do Servico)

— Apreciacdo Global:

Qual o seu entendimento sobre a importancia das diferentes perspetivas e como poderiam ser
medidas a luz de outros exemplos, até de fora da area da saude?

Para além das 4 perspetivas originais (Financeira, Doente, Processos Internos, Aprendizagem
e Crescimento), considera haver vantagem na incorporacgdo de outras no contexto hospitalar e
especificamente na Medicina Interna?
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— Perspetiva Financeira (Servi¢o):

Na gestdo do seu Servico, como € que a perspetiva Financeira se manifesta e qual a sua
importancia?
Que tipo de indicadores financeiros considera relevantes para gerir o seu Servico, tendo em
conta a necessidade de garantir a qualidade clinica e os melhores resultados para os doentes?
(Perspetiva financeira na gestdo do Servigo)

Sondas para a Perspetiva Financeira (Servigo):

v" Quais sdo os principais custos que o seu Servigo tem de gerir e controlar?

v" Como ¢ que o seu Servigo gere os recursos financeiros de forma a otimizar a qualidade
clinica e os resultados para os doentes, dentro das restricdes orcamentais?

v" De que forma o orgamento e os recursos financeiros influenciam as decisdes e a gestdo do
seu Servigo?

v" Considera que a performance financeira é um aspeto prioritario na gestdo do seu Servigo?
Porqué?

v’ Existe alguma presséo para reduzir custos que possa impactar na qualidade clinica ou nos
resultados para os doentes? Como gere esses trade-offs?
— Perspetiva do Doente (a nivel do Servigo):

No seu Servigo, como € que a perspetiva do Cliente, ou seja, do Doente, é considerada e
avaliada?

Qual a importancia de garantir uma boa experiéncia para o doente no seu Servigo?

Que indicadores relacionados com os doentes, incluindo resultados clinicos, considera
essenciais?

(Centralidade do doente na gestdo do Servigo)

Sondas para a Perspetiva do Cliente/Doente (Servigo):
v Como ¢ que mede ou acompanha a satisfagdo dos doentes atendidos no seu Servigo?
v" E como sdo medidos e acompanhados os resultados clinicos dos doentes

v Na sua opinido, quais sdo os fatores que mais contribuem para a experiéncia positiva dos
doentes e para melhores resultados clinicos?

v Que iniciativas ou projetos tem implementado ou planeia implementar para melhorar a
experiéncia do doente no seu Servigo?

— Perspetiva dos Processos Internos (a nivel do Servico):
No funcionamento interno do seu Servigo, quais sdo os processos que considera mais criticos
para garantir a qualidade e a eficiéncia dos cuidados prestados?

Que indicadores de processo sdo utilizados ou considera mais relevantes, nomeadamente
indicadores clinicos de processo que impactam diretamente nos resultados para os doentes e
na seguranga clinica?

(Processos internos chave na gestdo do Servigo)

Sondas para a Perspectiva dos Processos Internos (Servigo):

v Poderia dar exemplos de processos internos que t¢ém um impacto direto na qualidade dos
cuidados, na eficiéncia e nos resultados clinicos dos doentes? (Ex: processo de admissao no
Servico, gestdo de internamentos, fluxos de trabalho da equipa, etc.)

v Quais sdo os principais desafios em termos de processos internos que afetam a performance
do seu Servigo?

v" Como € que a tecnologia e os sistemas de informagdo sfo utilizados (ou poderiam ser mais
utilizados) para otimizar os processos internos do seu Servigo?
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Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento/Desenvolvimento (Servigo):

Para garantir o desenvolvimento continuo do seu Servico e da sua equipa, que aspetos
considera mais importantes?
Que indicadores relacionados com a aprendizagem e o crescimento da equipa e do Servico
utiliza ou considera relevantes, nomeadamente no que diz respeito ao desenvolvimento de
competéncias clinicas avancadas ¢ a melhoria da qualidade assistencial?
(Desenvolvimento e crescimento do departamento e da equipa)
Sondas para a Perspectiva da Aprendizagem e Crescimento (Servigo):
v Qual é a importéncia da formagdo continua ¢ do desenvolvimento profissional dos médicos
e outros profissionais do seu Servigo?
v" Como ¢ que promove uma cultura de aprendizagem e melhoria continua dentro do seu
Servico?

v" Que tipo de indicadores relacionados com a satisfagdo profissional, o desenvolvimento de
competéncias ou a inovagdo no seu Servico poderiam ser relevantes?

Integracdo das Perspetivas e Gestdo Departamental:

Na gestdo do seu Servico, como ¢ que vé€ a interligacdo entre estas quatro perspetivas
(financeira, doente, processos, aprendizagem)?

Como ¢é que as gere de forma integrada para garantir a performance global do seu Servigo?
(Visdo integrada das perspetivas na gestdo do Servigo)

Considerando os desafios da gestdo de um Servico de Medicina Interna, pensa que estas quatro
perspetivas sdo suficientes para abranger todos os aspetos criticos para uma gestao eficaz e
para garantir a melhor performance possivel, incluindo os melhores resultados clinicos para
os doentes?

Existem outras perspetivas, dimensdes, ou areas que considera que deveriam ser consideradas
para além destas, na gestdo de um Servigo de Medicina Interna?

Que outras perspetivas poderiamos considerar?

(Perspetivas adicionais para além das quatro tradicionais)

[Seccio 3: Desafios e Estratégias de Implementagdo do BSC no Servico de Medicina Internal

15-20 minutos
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Foco nos Fatores Criticos de Sucesso e Insucesso (Servico):

Pensando na possivel implementacdo de um Balanced Scorecard no seu Servico, quais
antecipa que seriam os maiores desafios ou obstaculos a ultrapassar, especialmente na
integracao robusta de resultados clinicos e na consideracao de outras perspetivas relevantes?

Que dificuldades especificas prevé a nivel do Servico, nomeadamente na operacionalizacdo

de indicadores clinicos € na adogdo de um modelo de avaliagdo mais abrangente?

(Desafios de implementagdo a nivel do Servigo)

E, por outro lado, que fatores considera que poderiam facilitar ou impulsionar o sucesso da
implementacdo do BSC no seu Servigo, num modelo que coloque o foco nos resultados
clinicos e que contemple perspetivas adicionais relevantes?

Que elementos seriam cruciais para garantir que o BSC fosse util e adotado pela sua equipa?

(Facilitadores e fatores de sucesso a nivel do Servigo)

Qual o papel da cultura organizacional especifica do seu Servigo na aceitagio e
implementacdo de um sistema de avaliagdo como o BSC?

A cultura atual do seu Servigo € mais facilitadora ou dificultadora?

O que seria importante refor¢car ou mudar na cultura do Servigo?

(Impacto da cultura do Servigo)

Considerando as caracteristicas e a complexidade do seu Servico, que adaptacdes ou
personalizagdes especificas do BSC seriam necessarias para que o modelo fosse realmente
util e relevante para o seu contexto?

(Adaptagdo e personaliza¢do para o contexto do Servigo)



¢ Modelos Organizacionais e Gestdo do Servico
(Contextualizar com o Projeto - Ligar com a Revisdo de Literatura do projeto CRI vs. UPI)

— Modelos organizacionais como os Centros de Responsabilidade Integrada (CRI) ou as
Unidades de Pratica Integrada (UPI) tém sido discutidos como formas de melhorar a
organizacdo ¢ a gestdo de servigos clinicos.

Na sua experiéncia, como € que a estrutura € o modelo organizacional do seu Servigo
influenciam a forma como avalia e gere a performance?

(Modelos organizacionais e gestdo do Servigo)

— Como ¢ que perspetiva que as tendéncias de cuidados de satde mais integrados e centrados
no valor em satde irdo impactar a gestdo ¢ a avaliacdo de performance em Servicos de
Medicina Interna como o seu, no futuro?

(Tendéncias futuras e gestdo do Servigo)

[Secc¢ao 4: Visdo Futura e Recomendacoes para a Gestiao dos Servigcos]
5-10 minutos

¢ Visdo Ideal e Recomendacdes para o Servigo:

— Se pudesse idealizar o sistema de avaliacdo de performance perfeito para o seu Servigo, como
seria?

Quais seriam as suas caracteristicas mais importantes para ser util e eficaz na gestdo do seu
Servigo?
(Visdo ideal para o Servigo — perspetiva do(a) Diretor(a) do Servigo)

— Com base na nossa conversa € na sua experiéncia na gestdo do seu Servigo, quais seriam as
suas principais recomendagdes para implementar um sistema de avaliagdo de performance
eficaz no seu Servigo, utilizando o Balanced Scorecard ou outras abordagens de gestao?

(Recomendagdes para a gestdo do Servigo — orientar para a implementagdo prdtica)

e Espaco para Comentarios Adicionais € Encerramento:

— Ha algum outro aspeto relacionado com a performance do seu Servigo, ou com a gestdo de um
servigo como o seu, que gostaria de acrescentar e que ainda ndo tenhamos falado?
(Questdo aberta para garantir que nada é omitido)

— Emretrospetiva da nossa conversa, qual seria a principal mensagem ou fake-home que gostaria
de partilhar sobre este tema da avaliacdo de performance em Servicos de Medicina Interna,
especialmente no contexto da possivel utilizacdo de um Balanced Scorecard?

(Sintese da mensagem chave — perspetiva do(a) Diretor(a) do Servico)

e Apgradecimentos e Proximos Passos:

— Agradego imensamente 0 seu tempo € as suas perspetivas valiosas, Doutor(a) [Nome do(a)
Diretor(a) do Servigo].

A sua experiéncia na gestdo de um Servico de Medicina Interna ¢ fundamental para este
projeto. As suas contribuigdes serdo de grande ajuda.

Se necessitarmos de alguma clarificagdo apos a analise das entrevistas, poderemos contacta-
lo brevemente por email? [Sim/Nao]."

— O proximo passo sera analisar todas as entrevistas e identificar os principais temas e
recomendagdes para a gestdo de Servigos de Medicina Interna.
Partilharemos as conclusdes gerais do projeto com todos os intervenientes interessados
[mencionar como partilhara as conclusdes — p. ex.: relatorio para os participantes, etc.].

— Mais uma vez, muito obrigado pela sua participagdo e ajuda!
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Anexo F | Guilo de Entrevista ao Diretor Clinico

Introducdo

Bom dia/Boa tarde [Nome do(a) Entrevistado(a)], agradec¢o profundamente a sua disponibilidade para
esta entrevista.

No ambito do Mestrado em Gestdo de Empresas do ISCTE estou a desenvolver um projeto de
investigacdo que explora a avaliacdo da performance e desempenho na area da Medicina Interna e o
potencial do Balanced Scorecard como ferramenta de gestao.

Este projeto pretende contribuir para a melhoria da avaliagdo e gestdo da performance e do desempenho
na 4rea da Medicina Interna, com foco na realidade organizacional dos Hospitais publicos portugueses,
procurando potenciais alinhamentos com as politicas e prioridades do SNS, mas também tentando trazer
elementos construtivos para a sua defini¢do nesta area.

Propdsito da Entrevista

Nesta entrevista, o meu objetivo principal é compreender e conhecer a sua experiéncia e as suas
perspetivas enquanto Diretor(a) Clinico(a) de um grande hospital publico portugués relativamente a
performance e desempenho da Medicina Interna no SNS.

Pretendo aprender com o seu conhecimento e as suas vivéncias na gestao e lideranca hospitalares.

Interessa-me particularmente compreender os desafios e as estratégias com que se confronta no ambito
da avaliacdo e monitoriza¢do da performance organizacional, e como ferramentas como o Balanced
Scorecard poderdo ser relevantes neste contexto, com especial énfase na avaliagdo e melhoria de
resultados clinicos e no valor de perspetivas de gestdo mais abrangentes.

Naturalmente ndo existem respostas certas ou erradas, sendo que o valor intrinseco da sua expertise e
visdo sera crucial para este projeto.

[Seccdo 1: Contexto e Visao Estratégical

10-15 minutos

e Questio de Abertura (Contexto Organizacional):

— Para iniciarmos, poderia descrever brevemente o seu percurso profissional até se tornar
Diretor(a) Clinico(a), e ha quanto tempo exerce este cargo?
(Contextualizar a experiéncia e trajetoria do(a) Diretor(a) Clinico(a))

e Visdo sobre a Medicina Interna:

— Na perspetiva do Conselho de Administracdo e na otica do(a) Diretor(a) Clinico(a),
como caracterizaria o papel da especialidade de Medicina Interna no contexto do
hospital?

Qual ¢ a importancia estratégica da Medicina Interna para o funcionamento global do
hospital?
(Visdo estratégica sobre a especialidade)

e Visdo sobre a Performance Organizacional:

— Na sua perspetiva enquanto Diretor(a) Clinico(a), como € que define “boa performance”
para um Servigo de Medicina Interna?
O que € que considera que um Servico de Medicina Interna com “bom desempenho”
deve alcancar, nomeadamente em termos de resultados clinicos para os doentes?
(Definigdo de boa performance na otica do(a) Diretor(a) Clinico(a) e relagdo entre performance
organizacional e outcomes clinicos)
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Tem ideia de como ¢é avaliada atualmente a performance do Servi¢o de Medicina
Interna?

Que mecanismos, indicadores ou processos sao utilizados?

Sao utilizados indicadores de resultados clinicos? Quais?

Sao utilizados indicadores clinicos ajustados ao risco?

(Praticas atuais de avaliagdo de performance no Servico de Medicina Interna, utiliza¢do de
indicadores de outcomes clinicos e de ajustamento ao risco)

e Pontos Fortes e Desafios Atuais da Medicina Interna no hospital:

Na sua opinido, quais sdo os principais pontos fortes do Servico de Medicina Interna em
termos de performance e desempenho?
(Identificar os aspetos positivos e sucessos)

Por outro lado, quais sdo os maiores desafios ou areas de melhoria que identifica
atualmente na Medicina Interna, em termos de performance?

Onde ¢ que sente que existem dificuldades ou oportunidades de otimizac¢ao?
(Identificar desafios e areas de melhoria)

[Seccdo 2: Balanced Scorecard e a Performance dos Hospitais e dos Servicos de Medicina

Internajl

Aproximadamente 30-40 minutos

(para adaptar e expandir com base nas respostas da Sec¢@o 1 e no decorrer da entrevista)

e Introduc¢do ao Balanced Scorecard (breve, se necessario, foco na gestio hospitalar):
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O projeto que estou a desenvolver explora o Balanced Scorecard como uma ferramenta
de gestdo para avaliar a performance e¢ desempenho de forma mais abrangente,
considerando as perspetivas Financeira, Cliente (Doente), Processos Internos e
Aprendizagem e Crescimento.

Esta familiarizado/a com o conceito de Balanced Scorecard, mesmo que de forma geral?
(Avaliar o conhecimento prévio — adaptar a explica¢do conforme necessario)

(Se familiarizado(a)) Tendo em conta o conceito do Balanced Scorecard, como antevé
que esta framework possa ser aplicada e ser util para a avaliagdo da performance e
desempenho do Servigo de Medicina Interna e seu alinhamento com a estratégia da
institui¢ao?

(BSC aplicado a gestdo do Servigo)

(Se ndo familiarizado) Em termos simples, o Balanced Scorecard propde-se analisar a
performance e desempenho através de quatro perspetivas-base interligadas: Financeira,
Cliente (Doente), Processos Internos e Aprendizagem e Crescimento.

E uma framework ttil para a gestdo, mas também sera util verificar se existem outras
perspetivas relevantes e como integrar melhor os resultados clinicos na avaliagdo de
performance hospitalar e a nivel do Servigo.

O objetivo ¢ obter uma visdo abrangente e estratégica do desempenho.

Pensando nesta abordagem, como ¢ que lhe parece que o BSC poderia ser relevante para
a gestdo e estratégia hospitalares e sua focalizacdo a nivel do Servigo de Medicina
Interna?

(Explicar o BSC e focar na relevancia para a organiza¢do e o servigo)



Perspetivas do BSC e a Medicina Interna — Visdo do(a) Diretor(a) Clinico(a):

(Explorar cada perspetiva na dtica da gestdo de topo)

— Apreciagdo Global:

Qual o seu entendimento sobre a importancia das diferentes perspetivas e como poderiam ser
medidas a luz de outros exemplos, até de fora da area da saude?

Para além das 4 perspetivas originais (Financeira, Cliente/Doente, Processos Internos,
Aprendizagem e Crescimento), considera haver vantagem na incorporacdo de outras no
contexto hospitalar e especificamente na Medicina Interna?

Perspetiva Financeira (Hospital):
Na vertente hospitalar e sua aplicacdo a gestdo dos Servicos, nomeadamente de Medicina
Interna, como € que a perspetiva Financeira se manifesta e qual a sua importancia?

Que tipo de indicadores financeiros considera relevantes, tendo em conta a necessidade de
garantir a qualidade clinica e os melhores resultados para os doentes?
(Perspetiva financeira na gestdo hospitalar e dos Servigos)

Sondas para a Perspetiva Financeira (Hospital):

v" Quais serdo, ou deverdo ser, os principais custos associados a atividade da Medicina Interna
no hospital, que o Conselho de Administragdo acompanha (ou devera acompanhar)?

v Como ¢ que o Conselho de Administragdo avalia o retorno do investimento no Servigo de
Medicina Interna, numa otica de otimizag@o dos recursos hospitalares?

v" Como sdo geridos os recursos financeiros de forma a otimizar a qualidade clinica e os
resultados para os doentes, dentro das restrigdes or¢amentais?

v" De que forma o orgamento e os recursos financeiros influenciam as decisdes € a gestdo?

v" Considera que a performance financeira ¢ um aspeto prioritario na gestio dos Servigos?
Porqué?

v’ Existe alguma pressdo para reduzir custos que possa impactar na qualidade clinica ou nos
resultados para os doentes? Como sdo geridos esses trade-offs?
Perspetiva do Doente (a nivel do Hospital):
No Hospital, como ¢é que a perspetiva do Cliente, ou seja, do Doente, ¢ considerada e avaliada?
Qual a importancia de garantir uma boa experiéncia para o doente?

Que indicadores relacionados com os doentes, incluindo resultados clinicos, considera
essenciais?

(Centralidade do doente na gestdo hospitalar)

Sondas para a Perspetiva do Doente (Hospital):
v" Como ¢é que mede ou acompanha a satisfagdo dos doentes assistidos no hospital?
v E como sio medidos e acompanhados os resultados clinicos dos doentes

v" Na sua opinido, quais sdo os fatores que mais contribuem para a experiéncia positiva dos
doentes e para melhores resultados clinicos?

v" Que iniciativas ou projetos tem implementado ou planeia implementar para melhorar a
experiéncia do doente no hospital e nos servigos?
Perspetiva dos Processos Internos (a nivel do Hospital):

Na perspetiva dos processos internos do hospital e da coordenagado entre diferentes niveis de
cuidados, que processos relacionados com a Medicina Interna considera criticos para o bom
funcionamento do sistema como um todo?

Que indicadores de processo seriam relevantes para o hospital?

(Processos a nivel do sistema e coordenagdo de cuidados)
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Quais sdo os processos que considera mais criticos para garantir a qualidade e a eficiéncia dos
cuidados prestados?

Que indicadores de processo sdo utilizados ou considera mais relevantes, nomeadamente
indicadores clinicos de processo que impactam diretamente nos resultados para os doentes e
na seguranga clinica?

(Processos internos chave na gestdo do hospital)

Sondas para a Perspetiva dos Processos Internos (Hospital):

v' Poderia dar exemplos de processos internos envolvendo a Medicina Interna que tém um
impacto direto na qualidade dos cuidados, na eficiéncia e nos resultados clinicos dos
doentes?

v Quais serdo os maiores desafios de coordenagdo e integragdo que identifica envolvendo a
Medicina Interna?

v" Quais sdo os principais desafios em termos de processos internos que afetam a performance
do hospital e dos servigos?

v" Como ¢ que a tecnologia e os sistemas de informagéo sdo utilizados (ou poderiam ser mais
utilizados) para otimizar os processos internos do hospital e dos servigos?

— Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento/Desenvolvimento (Hospital):

No ambito da capacidade do hospital se desenvolver e inovar na area da Medicina Interna,
contribuindo para o desenvolvimento dos profissionais desta especialidade, que fatores
considera essenciais para garantir a evolugdo continua da Medicina Interna no hospital?

Que indicadores seriam relevantes?

(Desenvolvimento do hospital e da especialidade)

Que indicadores relacionados com a aprendizagem e o crescimento das equipas, dos servigos
e do hospital utiliza ou considera relevantes, nomeadamente no que diz respeito ao
desenvolvimento de competéncias clinicas avancadas e a melhoria da qualidade assistencial?

(Desenvolvimento e crescimento do hospital e das equipas)

Sondas para a Perspetiva da Aprendizagem e Crescimento (Hospital):

v" Qual é (ou deverd ser) a importdncia do desenvolvimento profissional continuo dos
Internistas para o hospital? Como ¢ (ou devera ser) promovido este desenvolvimento?

v Como ¢é (ou devera ser) fomentada a inovacdo e a adogdo de melhores praticas na area da
Medicina Interna a hospitalar?

v Que indicadores relacionados com a formagdo, investigagdo, inovagdo e a satisfagdo dos
profissionais de Medicina Interna poderiam (ou deveriam) ser relevantes para o hospital?

v" Como ¢ que promove uma cultura de aprendizagem e melhoria continua no hospital?

Integracdo das Perspetivas e Gestdo Departamental:

O Balanced Scorecard enfatiza a visdo integrada das perspetivas.

Como ¢ que o Conselho de Administracao e o(a) Diretor(a) Clinico(a) vé a interligacdo entre
estas quatro perspetivas (financeira, doente, processos, aprendizagem) no que respeita a
Medicina Interna?

Como ¢ que a melhoria numa perspetiva pode impactar as outras?

(Visdo sistémica e holistica a nivel hospitalar)

Considerando os desafios da gestdo de um hospital universitario, pensa que estas quatro
perspetivas sdo suficientes para abranger todos os aspetos criticos para uma gestdo eficaz e
para garantir a melhor performance possivel, incluindo os melhores resultados clinicos para
os doentes?

Existem outras perspetivas, dimensdes, ou areas que considera que deveriam ser consideradas
para além destas, nomeadamente no que diz respeito a Medicina Interna?

Que outras perspetivas poderiamos considerar?

(Perspetivas adicionais para além das quatro tradicionais)



[Seccdo 3: Desafios e Estratégias de Implementagdo do Balanced Scorecard no Hospital e
na Medicina Internal

15-20 minutos

e Foco nos Fatores Criticos de Sucesso e Insucesso (Hospital):

— Pensando na possivel implementacdo de um Balanced Scorecard no hospital, ou mesmo
especificamente na Medicina Interna, quais antecipa que seriam os maiores desafios ou
obstaculos a ultrapassar, especialmente na integracdo robusta de resultados clinicos e na
consideragdo de outras perspetivas relevantes?

Que dificuldades especificas prevé a nivel hospitalar, nomeadamente na operacionalizacao
de indicadores clinicos e na ado¢do de um modelo de avaliagdo mais abrangente?

(Desafios de implementagdo a nivel do hospital)
— E, por outro lado, que fatores considera que poderiam facilitar ou impulsionar o sucesso da

implementacdo do BSC no hospital, num modelo que coloque o foco nos resultados clinicos
e que contemple perspetivas adicionais relevantes?

Que elementos seriam cruciais para garantir que o BSC fosse ttil e adotado pelas equipas?
(Facilitadores e fatores de sucesso a nivel hospitalar)

— Qual o papel da cultura organizacional especifica do hospital, ¢ da Medicina Interna, na
aceitacdo e implementacdo de um sistema de avaliagdo como o BSC?
A cultura organizacional atual ¢ mais facilitadora ou dificultadora?
O que seria importante refor¢ar ou mudar na cultura do Servigo?
(Impacto da cultura organizacional)

— Considerando as caracteristicas e a complexidade do hospital, que adaptagdes ou

personalizagdes especificas do BSC seriam necessarias para que o modelo fosse realmente
util e relevante para o seu contexto?

(Adaptagdo e personalizacdo para o contexto hospitalar)

e Modelos Organizacionais e Gestao Hospitalar
(Contextualizar com o Projeto - Ligar com a Revisao de Literatura do projeto CRI vs. UPI)

— Modelos organizacionais como os Centros de Responsabilidade Integrada (CRI) ou as
Unidades de Pratica Integrada (UPI) t€ém sido discutidos como formas de melhorar a
organizacdo e a gestdo de servigos clinicos.

Na sua experiéncia, como ¢ que a estrutura ¢ o modelo organizacional dos servigos
influenciam a forma como ¢ avaliada e gerida a sua performance?

(Modelos organizacionais e gestdo dos servigos)

— Como ¢ que perspetiva que as tendéncias de cuidados de satde mais integrados e centrados
no valor em saude irdo impactar a gestdo e a avaliagdo de performance nos hospitais ¢
especificamente nos Servigos de Medicina Interna, no futuro?

(Tendéncias futuras e gestdo hospitalar)
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[Seccdo 4: Visao Futura e Recomendagoes para a Gestio Hospitalar|

5-10 minutos

e Visdo Ideal e Recomendaces para o Hospital:

— Se pudesse idealizar o sistema de avaliagdo de performance perfeito para o hospital, como
seria?

Quais seriam as suas caracteristicas mais importantes para ser 1til e eficaz na gestdo a nivel
hospitalar e dos servigos?
(Visdo ideal para o hospital e servigos— perspetiva do(a) Diretor(a) Clinico(a))

— Com base na nossa conversa ¢ na sua experiéncia na gestdo do hospital, quais seriam as suas

principais recomendagdes para implementar um sistema de avaliacdo de performance eficaz
no hospital e nos servicos, utilizando o Balanced Scorecard ou outras abordagens de gestao?

(Recomendagdes para a gestdo hospitalar e dos servigos — orientar para a implementagdo pratica)

e Espaco para Comentarios Adicionais € Encerramento:

— Ha algum outro aspeto relacionado com a performance organizacional, ou com a gestdo de um
hospital e dos servigos, que gostaria de acrescentar e que ainda ndo tenhamos falado?

(Questdo aberta para garantir que nada é omitido)
— Em retrospetiva da nossa conversa, qual seria a principal mensagem de fake-home que gostaria
de partilhar sobre este tema da avaliagdo de performance em contexto hospitalar e na

Medicina Interna, especialmente no contexto da possivel utilizagdo de um Balanced
Scorecard?

(Sintese da mensagem chave — perspetiva do(a) Diretor(a) Clinico(a))

e Apgradecimentos e Proximos Passos:

— Agradeco imensamente o seu tempo e as suas perspetivas valiosas, Doutor(a) [Nome do(a)
Diretor(a) Clinico(a)].
A sua experiéncia na gestdo de um hospital universitario ¢ fundamental para este projeto. As
suas contribui¢des serdao de grande ajuda.
Se necessitarmos de alguma clarificacdo ap6s a andlise das entrevistas, poderemos contacta-
lo(a) brevemente por e-mail? [Sim/Nao]."

— O proximo passo serd analisar todas as entrevistas e identificar os principais temas e
recomendagdes para a gestdo de Servigos de Medicina Interna.
Partilharemos as conclusdes gerais do projeto com todos os intervenientes interessados
[mencionar como partilhara as conclusdes — p. ex.: relatorio para os participantes, etc.].

— Mais uma vez, muito obrigado pela sua participagdo e ajuda!
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Anexo G | Analise Detalhada das Entrevistas
(desenvolvimento extensivo da metodologia Gioia)

Enquadramento Concetual da Analise

A metodologia Gioia pode ser entendida como um processo de destilagdo intelectual progressiva onde,
comegando com as vozes cruas dos participantes — palavras, frases e conceitos tal como emergiram
naturalmente das conversas —, as observagdes empiricas se vdo refinando sistematicamente até a
obtencao de insights tedricos cristalinos.

Mapeamento Sistematico dos Conceitos de Primeira Ordem
Numa primeira etapa, procedeu-se a organizagao de todos os conceitos de primeira ordem numa matriz
sistematica, preservando tanto o contetido como o contexto, de forma a garantir que ¢ sempre possivel
rastrear cada insight tedrico até as palavras exatas originais dos participantes.

Da anélise integral dos dados, identificam-se sete dominios concetuais primdrios, que emergem
naturalmente das palavras dos entrevistados, funcionando como “territorios semanticos” onde diferentes
conceitos se agrupam por afinidade tematica.

Dominio 1: Concetualizagoes da Exceléncia em Performance
Os participantes identificam a “boa performance” através de lentes profissionais distintas, mas
complementares. O Diretor de Servigo enfatiza dimensdes intimamente clinicas (“ver bem os doentes”,

LT3

“melhor investigacao diagnostica”, “recuperagdo ad integrum’”), enquanto o Diretor Clinico adota uma
perspetiva mais sistémica (“complexidade clinica dos doentes”, “apropriagcdo dos internamentos”, “uso
racional dos exames de diagndstico”). Esta diferenciacdo revela como diferentes posicdes e

responsabilidades organizacionais geram diferentes visdes sobre o que constitui a exceléncia.

Dominio 2: Arquiteturas de Avaliagdo e Medigdo

Aqui ¢ evidenciada uma tensdo entre aspiracdes e realidades. Ambos os grupos de entrevistados
reconhecem limitagdes significativas nos sistemas atuais (“ndo medimos qualidade clinica”, “faltam
indicadores clinicos”), mas propdem solugdes concetualmente distintas. O Diretor de Servigo advoga
“auditorias clinicas” e indicadores especificos da qualidade clinica, enquanto o Diretor Clinico prefere
métricas mais integradas que incluam “indicadores ajustados ao risco clinico”.

Dominio 3: Hierarquias de Valor nas Perspetivas do BSC

Os dados revelam hierarquizagodes diferentes das perspetivas do Balanced Scorecard (BSC). O Diretor
de Servico prioriza: Doente, Aprendizagem e Crescimento, Financeira, Processos Internos, enquanto o
Diretor Clinico hierarquiza: Aprendizagem e Crescimento, Doente, Processos Internos, Financeira. Esta
divergéncia sugere percegdes diferentes sobre onde reside o “motor” da performance organizacional.

Dominio 4: Reconcetualiza¢oes e Extensoes do BSC

Ambos os grupos de entrevistados sugerem perspetivas adicionais, mas com focos distintos. O Diretor
de Servigo propoe explicitamente uma “Perspetiva de Qualidade Clinica” autdbnoma, enquanto o Diretor
Clinico sugere a inclusio de dimensdes como a “Politica”, “Social” e “Etica”. Isto indica que o BSC
tradicional pode ser insuficiente para capturar a complexidade da gestdo em Medicina Interna.

Dominio 5: Tensées Financeiras e Trade-offs Clinicos

Aqui emerge um padrao sofisticado na gestdo das tensdes entre sustentabilidade financeira e exceléncia
clinica. O Diretor de Servigo expressa que “a pressao esta na nossa cabega (dos médicos)”, enquanto o
Diretor Clinico reconhece pressdes “por via indireta”, embora ambos rejeitem pressdes externas diretas,
revelando, contudo, internalizagdo de preocupacdes financeiras.

Dominio 6: Culturas Profissionais e Organizacionais

Os dados evidenciam preocupagdes culturais profundas. O Diretor de Servico foca a tens@o entre
médicos “Clinico-Humanistas” em contraponto com “Curso-Curriculares”, enquanto o Diretor Clinico
enfatiza a necessidade de “lideranga empatica, humilde, ndo punitiva” e a importancia do “bem-estar
dos profissionais”.

Dominio 7: Modelos de Implementagdo e Fatores Criticos

Ambos os entrevistados identificam fatores criticos para implementacdo bem-sucedida do BSC, mas
com énfases diferentes. O Diretor de Servigo privilegia “automatismos” e “sistemas de informacgdo”,
enquanto o Diretor Clinico destaca aspetos culturais e de lideranca.
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Integrac¢io concetual em Temas de Segunda Ordem

Numa segunda etapa avangou-se para um nivel de abstracao superior, onde os dominios se transformam
em temas interpretativos que revelam padrdes mais profundos. Assim, a partir da analise integral e
simultanea dos dados transcritos das entrevistas, é possivel identificar a emergéncia de um conjunto de
temas de segunda ordem que se resumem na Tabela E-1.

Tabela E-1 — Conceitos de primeira ordem que emergiram da analise das entrevistas e seu agrupamento em temas
de segunda ordem, incluindo subdivisdes tematicas

Temas de Segunda Ordem Conceitos de Primeira Ordem

Tema 1: Pluralismo Hierarquico na
Concetualizacao da Performance

—  “Qualidade dos Cuidados em primeiro lugar”

—  “Bons cuidados clinicos: tnica forma de garantir
¢ o trabalho de equipa”

—  “Ver bem os doentes”

—  “A melhor investigagdo diagnostica”

—  “O melhor tratamento e seguimento”

Lente Clinica Direta —  “Recuperacio ad integrum”
(Diretor de Servigo) —  “Minimizar sequelas da doenga e das
intervengdes”

—  “S6 em segundo lugar a quantidade, o
desempenho numérico”

—  “Trabalho de equipa na defesa dos doentes”

—  “Comunicag@o com as familias com compaixao”

—  “Observacao diaria dos doentes”

—  “Complexidade clinica dos doentes”

—  “Apropriagdo dos internamentos”

—  “Uso racional dos exames de diagndstico”

— “Raciocinio clinico complexo”

—  “Diferenciagdo dos cuidados médicos”

—  “Gestdo analitica dos horarios: tarefas médicas e
nao médicas”

—  “Indicadores ajustados ao risco clinico e/ou a
complexidade”

—  “Processos de revisdo de utilizagdo (PRU)”

—  “Reunides de morbimortalidade”

—  “Relag@o com outros profissionais e grupos
profissionais”

Lente Sistéemica-Operacional
(Diretor Clinico)
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Tabela E-1 (cont.) — Conceitos de primeira ordem que emergiram da analise das entrevistas e seu agrupamento em
temas de segunda ordem, incluindo subdivisdes tematicas

Temas de Segunda Ordem Conceitos de Primeira Ordem

Tema 2: Diversidade de Prioridades e
Hierarquizacdes Estratégicas

—  “Hierarquia das perspetivas do BSC: 1-Doente,
2-Aprendizagem e Crescimento, 3-Financeira, 4-
Processos Internos”

—  “Uma 5% nova perspetiva a incluir: Qualidade

Hierarquizag¢do Clinica-Centrada Clinica”

(Diretor de Servico) —  “A maior relevancia deve ser da Qualidade
Clinica e sua medig¢ao”

—  “Importancia das auditorias clinicas”

—  “Perspetiva autdbnoma a adicionar ao Balanced
Scorecard: Qualidade Clinica”

—  “Hierarquia das perspetivas do BSC: 1-
Aprendizagem e Crescimento, 2-Doente, 3-
Processos Internos, 4-Financeira”

—  “Novas perspetivas a incluir no BSC: Politica,
Social, Etica (com cautela)”

—  “O Balanced Scorecard podera ser util e
importante: Sim”

—  “Importante formagao em gestao”

—  “Governagdo clinica”

Hierarquizacdao Desenvolvimento-Centrada
(Diretor Clinico)

Tema 3: Tensdes Adaptativas entre
Sustentabilidade e Exceléncia

—  “O médico ndo pode dizer ‘eu ndo tenho nada a
ver com a parte financeira’

—  “A preocupagio financeira tem que existir, mas
ndo ¢ a primeira”

Internalizagdo Sofisticada das Pressoes —  “A pressdo estd na nossa cabega (dos médicos)”

—  “Nao ha pressdo externa para reduzir custos com
impacto na qualidade clinica”

—  “Pressdo externa para redugdo de custos: ndo
existe diretamente, por via indireta esta presente”

—  “Retorno financeiro do investimento na
Medicina Interna: é elevado, mas pouco
valorizado”

—  “Custos com medicamentos e outros produtos”
“Custos com: Recursos humanos (salarios,
formagao), Exames de diagnostico,
Medicamentos”

—  “Perspetiva Financeira: Importancia: muita!”

—  “Como sdo geridos os recursos financeiros de
forma a otimizar a qualidade clinica”

Estratégias de Reconciliagdo Economico-Clinica
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Tabela E-1 (cont.) — Conceitos de primeira ordem que emergiram da analise das entrevistas e seu agrupamento em

temas de segunda ordem, incluindo subdivisdes tematicas

Temas de Segunda Ordem

Conceitos de Primeira Ordem

Tema 4: Estratégias de Autorregulacio e
Autonomia Profissional

Mecanismos de Automonitorizagdo

“Visitas clinicas regulares”

“Presenca dos médicos nas visitas clinicas”
“Sessoes clinicas”

“Discussdes de morbimortalidade”

“Reunides clinicas”

“Pedidos consultadoria por outros (como forma
de identificar a qualidade interpares)”

Sistemas de Autorregulacdo Profissional

“Processo clinico eletronico tinico”

“Notas de alta (ou relatorios de alta)
padronizados e completos”

“Qualidade dos registos e relatorios clinicos”
“Registar a alta clinica (quando néo coincide
com a alta efetiva)”

“Pedidos adequados de exames de diagnostico”
“Protocolos clinicos”

Tema 5: Inadequacio dos Sistemas de
Medicao Face a Complexidade
Clinica

Inadequacgao Concetual Fundamental

“Atualmente ndo medimos qualidade clinica”
“Faltam indicadores clinicos”

“Néao medimos a capacidade clinica”

“Faltam auditorias clinicas”

“Ajustamento ao risco ndo substitui a medicao da
qualidade clinica”

“Ha lacunas na defini¢ao formal dos processos
internos”

Propostas de Reconcetualizagdo Sistémica

“Auditorias Clinicas: ver se o doente foi bem
tratado”

“Pedidos consultadoria por outros (como forma
de identificar qualidade interpares)”
“Resolutividade diagnoéstica e terapéutica”
“Complicacgdes e Eventos Adversos: Taxa de
infecdo, Taxa de ulceras de pressao, Taxa de
quedas”

“Satisfag@o dos doentes (inquéritos): louvores
versus reclamagdes”
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Tabela E-1 (cont.) — Conceitos de primeira ordem que emergiram da analise das entrevistas e seu agrupamento em
temas de segunda ordem, incluindo subdivisdes tematicas

Temas de Segunda Ordem Conceitos de Primeira Ordem

Tema 6: Cultura Organizacional e Modelos
de Lideranca Humanistica

—  “Valorizag¢ao do médico ‘Clinico-Humanista’ e
nao ‘Curso-Curricular’
—  “Profissdo médica”
—  “A melhor qualidade dos cuidados nao é
habitualmente preocupacao, exceto dos clinicos”
—  “Comunicacao com as familias com compaixao”
—  “Mudar a progressdo na carreira médica para
modelos que valorizem o desempenho clinico”
—  “Ter o médico satisfeito com vida equilibrada
entre vertente profissional e vertente pessoal”
— “Lideranga empatica, humilde, ndo punitiva”
Lideran¢a e Cultura Organizacional —  “Cultura Organizacional: Tem muito impacto,
Humanizada Precisa de ser mudada”
—  “Cédigo de conduta”
—  “Bem-estar dos profissionais”
—  “Preocupacdo com profissional de saude”

Resisténcia Cultural a Instrumentalizacdo

Tema 7: Desenvolvimento e Capacitacio
Organizacional Sustentavel

—  “Acesso a ferramentas de conhecimento
cientifico e médico (atualizadas)”
—  “Utilizagdo regular das ferramentas de
conhecimento e informagao”
—  “Importancia da formagao e atualizacao
cientifica dos profissionais”
—  “Cursos: acesso e frequéncia”
—  “Congressos e seminarios (participagdo)”
—  “Prémios cientificos e bolsas”
—  “Importante a satisfacdo dos profissionais”
—  “Orientagdo para a investigagdo, incluindo a
investigagdo clinica”
— “Investigacdo cientifica: Publicagdes cientificas,
Comunicagdes cientificas”
[nvestigag(jo e Inovacdo Organizacional —  “Estagios de médicos de outras instituigdes”
—  “Imagem externa”
—  “Participagdo em comissdes e grupos de
trabalho”
—  “Os elementos ‘estrela

Formacgdo e Desenvolvimento Profissional

E133
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Tabela E-1 (cont.) — Conceitos de primeira ordem que emergiram da analise das entrevistas e seu agrupamento em
temas de segunda ordem, incluindo subdivisdes tematicas

Temas de Segunda Ordem Conceitos de Primeira Ordem

Tema 8: Integracio de Processos e Suporte
Organizacional

—  “Gestao do doente créonico”
—  “Gestor clinico do doente”
—  “Gestor dos pedidos de exames de
diagnostico”
Otimizacdo de Processos Clinicos - “Equipas de alto rendimento”
— “Integragdo de cuidados”
—  “Fluxos dos exames de diagnostico:
melhorar”
— “Estratificacao de doentes”
- “Apoio psicologico”
—  “Team building”
—  “Pausas”
—  “Equilibrio entre vida profissional e vida
Suporte Integral ao Profissional pessoal”
—  “Formagao”
- “Medir taxa de retengdo dos médicos”
—  “Tarefas administrativas deixarem de ser
feitas por médicos”

Tabela E1 (cont) — Conceitos de primeira ordem que emergiram da analise das entrevistas e seu agrupamento em
temas de segunda ordem, incluindo subdivisdes tematicas

Tema 1: Pluralismo Hierarquico na Concetualizacido da Performance

Este tema captura o fendmeno organizacional onde diferentes posi¢des hierarquicas ndo apenas t€m
opinides diferentes sobre performance, mas desenvolvem verdadeiros sistemas concetuais alternativos
para compreender o que significa exceléncia em Medicina Interna, refletindo as responsabilidades e
pressoes especificas de cada posicao.

A Lente Clinica-Direta do Diretor de Servigo

Quando o Diretor de Servigo fala em “ver bem os doentes” e “recuperacao ad integrum”, articula aquilo
que podemos designar por ‘epistemologia da proximidade clinica’. Esta forma de abordar a performance
esta intimamente ligada ao ato médico individual, a relacdo direta médico-doente, ¢ a capacidade de
observar de forma tangivel os resultados das intervengoes clinicas.

O Diretor de Servico concetualiza performance através desta intimidade com a pratica clinica, onde
“qualidade dos cuidados em primeiro lugar” ndo é apenas uma prioridade, mas uma ontologia, uma
forma fundamental de ser médico.

Esta visdo valoriza aspetos que resistem a quantificagdo direta, tais como a compaix@o na
comunicacdo com as familias, a subtileza do trabalho de equipa na defesa dos doentes ou a arte de
minimizar sequelas através de decisdes clinicas sofisticadas. Quando insiste que “em segundo lugar a
quantidade, o desempenho numérico”, estd a defender uma hierarquia de valores na qual a profundidade
da relagdo terapéutica precede a amplitude da atividade assistencial.

A Lente Sistémica-Operacional do Diretor Clinico
Contrastando, o Diretor Clinico desenvolve aquilo que podemos caracterizar como uma ‘epistemologia
da coordenacdo sistémica’. Quando fala em “complexidade clinica dos doentes” e “apropriagdo dos
internamentos”, revela uma compreensdo da performance que transcende o ato médico individual para
abranger fluxos organizacionais, coordenagao de recursos, e otimizagdo de sistemas.

O Diretor Clinico vé a performance através de uma lente sistémica, onde “uso racional dos exames
de diagndstico” e “gestdo analitica dos horarios” representam componentes essenciais de uma medicina
que ¢ simultaneamente de exceléncia e sustentavel.
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A Profundidade Teorica da Divergéncia

Neste tema, estes dois angulos ndo sdo simplesmente preferéncias individuais ou diferencas de
personalidade. Refletem diferentes responsabilidades funcionais e pressdes organizacionais onde, por
um lado, o Diretor de Servico, mais proximo da pratica clinica direta, enfrenta pressdes para manter a
qualidade dos cuidados individuais, enquanto o Diretor Clinico, responsavel pela coordenacdo de
multiplos servigos, enfrenta pressdes para otimizar o funcionamento sistémico global. Esta divergéncia
concetual revela a tensdo fundamental na gestdo de organizagdes profissionais de como preservar a
exceléncia individual enquanto se otimiza a performance sistémica e, respeitando o profissionalismo
médico individual, como assegurar a eficiéncia organizacional global.

Tema 2: Diversidade de Prioridades e Hierarquiza¢oes Estratégicas

Se o primeiro tema explicita como diferentes posigdes hierarquicas concetualizam performance de
formas distintas, o segundo tema revela como essas concetualizacdes diferentes se traduzem em,
também distintas, estratégias organizacionais concretas e hierarquizagdes de prioridades que orientam a
acdo quotidiana.

A Hierarquizagdo Clinica-Centrada do Diretor de Servico

Quando o Diretor de Servigo estabelece a hierarquia “Doente, Aprendizagem e Crescimento, Financeira,
Processos Internos” para as perspetivas do BSC, faz muito mais do que uma ordenagdo casual de
prioridades. Esta sequéncia revela uma filosofia estratégica que parte do impacto direto no doente como
valor fundamental e progride através de capacitagdo profissional antes de considerar aspetos financeiros
€ processuais.

A proposta de uma quinta perspetiva dedicada a “Qualidade Clinica” ¢ particularmente reveladora,
uma vez que ndo se trata de uma adigdo técnica ao BSC, mas de uma reivindicagdo ontologica ao
considerar-se que a qualidade clinica ¢ tdo fundamental que merece reconhecimento autdbnomo, nio
podendo, por isso, ser subsumida nas outras perspetivas. Esta proposta sugere que o BSC tradicional,
mesmo sendo util, é concetualmente incompleto para capturar a esséncia da Medicina Interna.

Quando insiste na “importancia das auditorias clinicas”, esta a propor um modelo de avaliacdo que
privilegia o julgamento profissional sobre métricas quantitativas, pois as auditorias clinicas (que sdo
rigorosas, mas ndo reducionistas, sistematicas, mas ndo mecanicas) representam uma forma de
accountability que honra a complexidade da medicina.

A Hierarquizag¢do Desenvolvimento-Centrada do Diretor Clinico

A hierarquia estabelecida pelo Diretor Clinico — “Aprendizagem e Crescimento, Doente, Processos
Internos, Financeira” - revela uma filosofia estratégica fundamentalmente diferente, embora ndo
contraditoria. Ao colocar “Aprendizagem e Crescimento” como primeira prioridade, articula uma
compreensdo ‘desenvolvimentista’ da performance, onde a capacitagdo organizacional ¢ vista como o
motor fundamental que impulsiona todos os outros resultados.

Esta opcao reflete uma compreensdo sofisticada de causalidade organizacional, pressupondo que
organizagdes que investem primeiro no desenvolvimento das suas capacidades internas acabam por
alcangar melhores resultados em todas as outras dimensdes. Esta é uma visdo de longo prazo que
privilegia a sustentabilidade sobre a otimizagao de curto prazo.

A proposta de perspetivas adicionais (“Politica”, “Social”, “Etica”) revela uma compreensio de que
a Medicina Interna ndo opera num vacuo social, antes reconhecendo que a relevancia das dimensoes
societais da pratica médica num olhar triangulado sobre os hospitais enquanto instituigdes sociais que
devem navegar complexidades politicas, responder a necessidades sociais, ¢ manter integridade ética.

A énfase na “importante formagdo em gestao” e “governagdo clinica” sugere que o Diretor Clinico
v€ a integracdo de competéncias clinicas e de gestdo como fundamental para lideranga eficaz em
Medicina Interna. Ndo se tratando de os médicos “aprenderem gestdo” como ferramenta externa, mas
de desenvolverem literacia integrada que combina exceléncia clinica com competéncia organizacional.

Tema 3: Tensdoes Adaptativas entre Sustentabilidade e Exceléncia

Este tema captura um dos fendmenos organizacionais mais sofisticados que emergiu da analise e que se
foca em como os profissionais conseguem gerir simultaneamente imperativos aparentemente
contraditorios sem comprometer nem a exceléncia clinica nem a sustentabilidade financeira.
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A Internaliza¢do Sofisticada das Pressoes

Quando o Diretor de Servigo afirma que “o médico ndo pode dizer ‘eu ndo tenho nada a ver com a parte
financeira’”, estd a articular uma forma de responsabilidade voluntaria que transcende modelos
tradicionais de gestdo hierarquica. Esta ndo ¢ conformidade passiva com regulamentagdes externas, mas
autorresponsabilizagdo proactiva que preserva autonomia profissional enquanto reconhece realidades
organizacionais.

A frase “a pressdo estda na nossa cabeca (dos médicos)” revela o fenomeno psicoldgico e
organizacional onde a interiorizagdo de pressdes externas ocorre de tal forma que elas se tornam
motivacdes intrinsecas. Esta interiorizagdo permite aos profissionais manterem controlo sobre como
respondem a pressoes, transformando constrangimentos externos em drivers internos.

Simultaneamente, quando insiste que “nao ha pressdo externa para reduzir custos com impacto na
qualidade clinica”, esta a estabelecer uma linha vermelha ética que delimita até onde a preocupagdo
financeira pode penetrar na pratica clinica. Esta ¢ uma forma sofisticada de gestdo de tensdes que
reconhece realidades financeiras sem permitir que elas comprometam valores fundamentais.

As Estratégias de Reconciliagdo Economico-Clinica
O Diretor Clinico desenvolve estratégias ainda mais elaboradas para reconciliar estes imperativos
aparentemente contraditorios. Quando afirma que o “retorno financeiro do investimento na Medicina
Interna ¢ elevado, mas pouco valorizado”, esta a empregar uma estratégia argumentativa que reenquadra
a Medicina Interna de centro de custo para investimento rentavel, numa recontextualizacdo que ¢é
teoricamente sofisticada porque permite preservar comprometimento com exceléncia clinica enquanto
se demonstra sensibilidade financeira. Nao se trata de negar tensdes, mas de reconfigurar narrativamente
arelagdo entre qualidade e eficiéncia, mostrando que sdo complementares ao invés de contraditorias.
A afirmagdo de que a “perspetiva financeira” tem “muita importancia”, mas aparece como ultima
na sua hierarquia do BSC revela uma estratégia de priorizagdo contextual onde diferentes tipos de
importancia coexistem num mosaico onde a importancia concetual (reconhecer que recursos financeiros
sdo fundamentais) ndo se traduz diretamente em prioridade operacional (tomar decisdes baseadas
primariamente em critérios financeiros).

Tema 4: Estratégias de Autorregulacio e Autonomia Profissional
Aqui é revelada uma dimensao fundamental da medicina como profissdo: a capacidade de desenvolver
sistemas internos de qualidade que antecipem e mitiguem a necessidade de controlos externos.

Os Mecanismos de Automonitoriza¢do

Quando os participantes enfatizam “visitas clinicas regulares”, “presenca dos médicos nas visitas
clinicas”, “sessoes clinicas”, e “discussdoes de morbimortalidade”, estdo a descrever um ecossistema de
revisdo pelos pares que funciona como sistema de qualidade distribuido. Estas ndo s@o atividades
burocraticas impostas externamente, mas rituais profissionais que servem simultaneamente propositos
educativos, formativos, de controlo de qualidade, e de desenvolvimento profissional.

As “discussdes de morbimortalidade” sdo particularmente reveladoras porque representam uma
forma de accountability radical onde profissionais examinam voluntariamente os casos mais dificeis e
os resultados menos favoraveis. Esta metodologia traduz uma forma de autorregulacao que vai além do
que qualquer sistema externo poderia impor, sendo intrinsecamente motivada pelo compromisso
profissional com a melhoria continua.

Os “pedidos de consultadoria por outros” funcionam como indicador natural de qualidade
interpares, uma vez que quando outros médicos procuram regularmente a opinido de um profissional,
isso constitui reconhecimento organico de competéncia que nenhum sistema formal de avaliagdo poderia
replicar com a mesma autenticidade.

Os Sistemas de Autorregulagdo Profissional

A énfase no “processo clinico eletronico Unico”, “relatorios de alta padronizados e completos”, e
“qualidade dos registos e relatorios clinicos” revela uma compreensdo de que a autorregulagdo
profissional requer infraestruturas sistémicas que facilitem transparéncia e accountability.

Estes sistemas ndo sdo apenas ferramentas técnicas, mas tecnologias de profissionalismo que
permitem aos médicos demonstrarem a qualidade do seu trabalho de formas que respeitam tanto o rigor
cientifico quanto a complexidade clinica. Um relatério de alta bem escrito, por exemplo, ndo é apenas
um ato de comunicagdo, é um ‘artefacto’ profissional que demonstra competéncia clinica, capacidade
de sintese, e responsabilidade face aos colegas.
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A mengao de “protocolos clinicos” como elemento de autorregulacao sugere que profissionais veem
a padronizac¢do ndo como uma limitagdo da autonomia, mas como uma ferramenta de empoderamento
que assegura consisténcia na qualidade, enquanto preserva espaco para julgamento clinico individual.

Tema 5: Inadequacao dos Sistemas de Medicio Face a Complexidade Clinica

Este tema captura uma frustragdo profunda que permeia toda a medicina contemporanea e que reside na
tensdo entre a necessidade organizacional de medicao e a natureza intrinsecamente qualitativa de muitos
aspetos da exceléncia médica.

A Inadequagdo Concetual Fundamental

Quando o Diretor de Servigo afirma categoricamente que “atualmente ndo medimos qualidade clinica”
e “faltam indicadores clinicos”, ndo esta simplesmente a identificar uma lacuna técnica, esta a articular
uma ‘critica ontologica’ aos sistemas atuais, por estes falharem na captura daquilo que os profissionais
consideram ser a esséncia do seu trabalho.

A observacao de que “ajustamento ao risco nao substitui a medi¢do da qualidade clinica” ¢
particularmente sofisticada, revelando compreensdo de que mesmo sistemas tecnicamente avangados
que consideram complexidade e casemix podem ainda revelar incapacidade em capturar dimensdes
fundamentais da exceléncia médica. Ndo se tratara de falta de sofistica¢do estatistica, mas sim de
incompatibilidade concetual entre 0 modo como sistemas formais operam e os matizes com que a
exceléncia clinica se manifesta.

A mengdo a “lacunas na definigdo formal dos processos internos” sugere que a inadequacao nao ¢
apenas questio de medicdo, mas de ‘formaliza¢do prematura’ de processos que podem funcionar melhor
quando preservam elementos de flexibilidade e adaptacao situacional.

As Propostas de Reconcetualizacdo Sistémica

Face a estas inadequagdes, ambos os grupos de entrevistados propdem alternativas concetualmente
sofisticadas que tentam preservar o rigor enquanto honram a complexidade. As “auditorias clinicas”
propostas pelo Diretor de Servigo representam uma forma de avaliacdo que combina sistematicidade
com julgamento profissional contextualizado, onde em vez de métricas quantitativas uniformes, se
propde um processo avaliativo que pode adaptar-se as especificidades de cada situagdo clinica.

A énfase na “resolutividade diagnoéstica e terapéutica” como indicador revela compreensao de que
boa medicina ndo se traduz apenas na auséncia de complicagdes, mas maioritariamente na capacidade
de resolver problemas clinicos complexos. Esta é uma visdo que valoriza competéncia ativa sobre
conformidade passiva.

A inclusdo de “complicacdes e eventos adversos” juntamente com “satisfacdo dos doentes” sugere
uma abordagem multidimensional que reconhece que qualidade clinica tem tanto componentes técnicos
quanto relacionais, ambos igualmente importantes para uma avaliagdo que se pretende holistica.

Tema 6: Cultura Organizacional e Modelos de Lideran¢ca Humanistica

No sexto tema ¢ revelada a preocupacdo mais profunda, que atravessa toda a analise, de como preservar
os valores humanisticos que definem a medicina como vocagdo numa era de crescente
instrumentalizagdo organizacional.

A Resisténcia Cultural a Instrumentalizagdo
A distingdo articulada pelo Diretor de Servigo entre médico “Clinico-Humanista” e “Curso-Curricular’
ndo ¢ simplesmente uma preferéncia estilistica, mas uma declaracdo ontologica sobre diferentes formas
de ser (profissional) médico. O médico “Clinico-Humanista” é aquele cuja identidade profissional se
fundamenta na competéncia clinica e na capacidade de estabelecer relagdes terapéuticas significativas,
enquanto o médico “Curso-Curricular” é aquele que define sucesso através de credenciais formais e
progressao hierarquica e carreirista.

Esta distingdo revela a dualidade fundamental na profissdo médica contemporanea entre ‘vocacao’
e ‘carreira’, entre medicina como ‘missdo’ € medicina como ‘emprego’.

A énfase na “comunica¢do com as familias com compaixdo” como elemento essencial revela
compreensdo de que medicina técnica sem dimensdo humana é medicina incompleta, onde a compaixao
ndo ¢ adorno opcional, mas componente funcional da eficacia terapéutica.

E

A Liderang¢a e Cultura Organizacional Humanizada
O Diretor Clinico articula uma visdo de lideranga que integra eficacia instrumental com autenticidade
humana. Quando enfatiza “lideran¢a empatica, humilde, ndo punitiva”, ndo esta a propor um modelo de
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gestdo aligeirada, mas uma abordagem que reconhece que em organizagdes profissionais, a lideranga
eficaz deve honrar a dignidade e autonomia dos profissionais.

A insisténcia em “ter o médico satisfeito, com vida equilibrada entre a vertente profissional e
vertente pessoal” revela compreensdo de que a sustentabilidade organizacional depende de
sustentabilidade humana, reconhecendo que médicos em burnout nao podem proporcionar cuidados de
exceléncia, independentemente da sofisticacdo dos sistemas organizacionais.

A men¢do de que a “cultura organizacional precisa de ser mudada” ndo traduz uma critica
destrutiva, mas sim um diagnéstico construtivo que reconhece que a mudanca cultural é pré-requisito
para a implementacdo eficaz de qualquer sistema de gestdao de performance.

Tema 7: Desenvolvimento e Capacitagdo Organizacional Sustentavel

Neste grupo tematico € capturada uma dimensdo temporal fundamental que distingue as organizagoes
que meramente funcionam daquelas que prosperam: a capacidade de investir sistematicamente no
desenvolvimento continuo das suas potencialidades internas.

A Formagdo e Desenvolvimento Profissional como Investimento Estratégico

Quando os entrevistados enfatizam “acesso a ferramentas de conhecimento cientifico ¢ médico
atualizadas” e “utilizag@o regular das ferramentas de conhecimento”, estdo a afirmar que a competéncia
profissional ndo ¢ uma conquista estatica, mas um processo dindmico que requer promog¢ao continua.

A medicina é uma profissao onde o conhecimento se torna obsoleto rapidamente, pelo que a énfase
em “formagdo e atualizacgdo cientifica dos profissionais” ndo é luxo educativo, mas uma necessidade
operacional para manter a qualidade clinica, pois organizagdes que falham em investir no
desenvolvimento profissional continuo condenam-se a obsolescéncia gradual.

A valorizacdo de “cursos: acesso e frequéncia” a par com ‘“‘congressos ¢ seminarios” revela
compreensdo de que desenvolvimento profissional requer tanto aprendizagem formal quanto exposigao
a comunidades de pratica mais amplas, uma vez que congressos € seminarios nao sdo apenas
oportunidades formativas, mas rituais profissionais que mantém conexao com padrdes e tendéncias da
especialidade.

A Investigagdo e Inovagdo como Ildentidade Organizacional

A énfase na “orientacdo para investigacao, incluindo investigagao clinica” revela compreensao de que
os hospitais universitarios nao sdo apenas prestadores de cuidados, mas tém um papel central enquanto
produtores de conhecimento. Esta dupla identidade - assistencial e académica - cria ela propria tensdes,
mas também oportunidades para a exceléncia que transcendem o mero cumprimento de padrdes
existentes.

A valorizagdo de “publicagdes cientificas” e “comunicagdes cientificas” ndo ¢ vaidade académica,
mas um indicador de vitalidade intelectual da organizagdo, uma vez que os profissionais que contribuem
para o avango do conhecimento na sua area se mantém na vanguarda da competéncia, beneficiando tanto
a organizacdo quanto os doentes.

A mengdo a “elementos ‘estrela’ sugere reconhecimento de que desenvolvimento organizacional
requer tanto elevagdo geral do nivel de competéncia quanto a promogao da “exceléncia excecional” em
areas especificas, tendo em conta que organiza¢des prosperas conseguem simultaneamente manter
padrdes elevados gerais e adensar talentos especiais.
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Tema 8: Integracao de Processos e Suporte Organizacional

Este tema revela uma compreensdo madura de que a exceléncia sustentavel requer ndo apenas
profissionais competentes e motivados, mas também arquiteturas organizacionais que facilitem e
amplifiquem as suas capacidades.

A Otimizagdo de Processos Clinicos como forma de Empoderamento Profissional

Quando os entrevistados mencionam “gestdao do doente cronico”, “gestor clinico do doente”, ¢ “gestor
dos pedidos de exames de diagnéstico”, estdo a propor modelos de organiza¢do que colocam a
competéncia clinica no centro dos processos organizacionais. Rejeitando sistemas burocraticos que
constrangem a pratica clinica, propdem estruturas que amplificam a capacidade profissional.

O conceito de “equipas de alto rendimento” ndo ¢ uma importagao acritica de modelos empresariais,
mas uma reconcetualizacdo que adapta os principios de performance coletiva as especificidades da
pratica médica, onde estas equipas médicas de alto rendimento combinam competéncia técnica
individual com capacidade de colaboracdo que transcende a soma das partes.
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O destaque dado a “integragdo de cuidados” revela a compreensdo de que a medicina
contemporanea requer coordenagdo sofisticada entre multiplas especialidades, niveis de cuidados, e
tipos de intervencado, sendo que esta integracdo ndo acontece automaticamente, mas requer arquiteturas
organizacionais deliberadamente concebidas para facilitar colaboragao.

O Suporte Integral ao Profissional como forma de Sustentabilidade Organizacional

A inclusdo de “apoio psicologico”, “team building”, e “pausas” como elementos organizacionais
fundamentais revela compreensdo de que os profissionais sdo seres humanos integrais, € ndo apenas
portadores de competéncias técnicas, pressupondo que as organizagdes que tratam os profissionais como
recursos puramente instrumentais, comprometem tanto o bem-estar humano quanto a eficacia
organizacional.

A preocupagdo com o “equilibrio entre a vida profissional-pessoal” nao ¢ uma concessdo a
modismos contemporaneos, mas um requisito funcional para a sustentabilidade de longo prazo. A
medicina é uma profissdo emocionalmente exigente que requer profissionais com reservas psicologicas
que lhes permitam lidar com stress, incerteza, e responsabilidade em situagdes-limite.

A mengao a “taxa de reteng@o dos médicos” como indicador relevante sugere a compreensao de que
a rotatividade excessiva ndo é apenas um problema de recursos humanos, mas um sintoma
organizacional que indicia problemas sistémicos na cultura, lideranca, ou condi¢des de trabalho.

Agrupamento tematico em Dimensdes Agregadas

Na derradeira etapa analitica desenvolveram-se as dimensdes agregadas, transformando os insights
empiricos em contribuigdes estruturadas, mantendo as ligagdes transparentes com as vozes originais dos
participantes, sendo desta forma elevadas a um nivel de generalizacdo que visa permitir interpretagdo
cientifica. Identificaram-se 4 “Dimensdes Agregadas”, que ndo sdao simplesmente sinteses dos temas
anteriores, afirmando-se sim como construtos teoricos novos que revelam propriedades emergentes do
sistema organizacional em estudo.

Dimensao Agregada I:

Pluralismo Adaptativo na Concetualizacio da Performance

Esta primeira dimensdo reconcetualiza a forma como ¢ compreendida a gestdo da performance em
organizagdes profissionais, propondo que a eficicia ndo reside na criagdo de uniformidade concetual,
mas sim na orquestragao produtiva da diversidade.

Temas de 2° Ordem Integrados
— Tema 1: Pluralismo Hierarquico na Concetualizag@o da Performance
— Tema 2: Diversidade de Prioridades e Hierarquizagdes Estratégicas

Principio Teorico Central

A eficacia dos sistemas de gestdo de performance em organizagdes profissionais complexas reside na
sua capacidade de orquestrar de forma produtiva a diversidade concetual e estratégica entre diferentes
niveis hierarquicos, manifestada tanto através de diferentes epistemologias praticas (lente clinica direta
versus sistémica-operacional), quanto através de hierarquizagdes estratégicas distintas, mas
complementares, das prioridades organizacionais.

Mecanismos Operacionais

Preservacdo de epistemologias praticas distintas que refletem responsabilidades funcionais
especificas;

— Integracdo de hierarquizagdes estratégicas complementares através de sistemas flexiveis;

Reconhecimento da diversidade concetual e estratégica como recurso adaptativo organizacional;

— Desenvolvimento de perspetivas adicionais que refletem necessidades especificas do contexto.

Manifestagcdo Empirica
— Concetualizagdes distintas, mas validas, da performance (clinica direta vs. sistémica-
operacional);
— Hierarquizagdes diferentes do BSC que refletem responsabilidades distintas;
— Propostas de perspetivas adicionais (Qualidade Clinica vs. Politica/Social/Etica);
— Ambas as abordagens sdo funcionalmente necessarias para uma gestao eficaz.
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A Inovagao Concetual que esta Dimensdo Representa

A visdo tradicional sobre a implementacdo do BSC centra-se frequentemente no pressuposto da
convergéncia necessaria, pressupondo que as organizagdes eficazes devem alinhar todas as perspetivas
numa visao unificada de performance. Esta dimensao desafia este pressuposto.

Como esta Dimensdo Emerge dos Dados

Esta dimensao integra organicamente dois temas de segunda ordem que revelaram padrdes empiricos
convergentes, mas distintos. O ‘Pluralismo Hierarquico na Concetualiza¢do da Performance’ (Tema 1)
apontou para que diferentes posi¢des organizacionais desenvolvem legitimamente sistemas concetuais
distintos para compreender a exceléncia (“lente clinica direta” do Diretor de Servigo versus a “lente
sistémica-operacional” do Diretor Clinico).

A “Diversidade de Prioridades e Hierarquizagdes Estratégicas” (Tema 2) revelou que esta
diversidade concetual se traduz em estratégias organizacionais concretas, com hierarquizagdes
diferentes, mas complementares das perspetivas do BSC e propostas de perspetivas adicionais distintas,
mas igualmente validas.

Quando estes dois padrdes empiricos convergem, revelam que a diversidade constitui ndo um
problema a resolver através de alinhamento, mas sim um recurso organizacional a gerir através de
orquestracgdo sofisticada.

O Nucleo Teorico da Contribui¢cdo

O “Pluralismo Adaptativo” opera através do principio fundamental da “Complementaridade Concetual
Funcional” que sugere que diferentes posi¢des organizacionais ndo apenas podem, mas devem
desenvolver perspetivas distintas sobre a performance, porque cada perspetiva captura aspetos da
realidade organizacional que outras perspetivas podem negligenciar.

Ousando fazer uma analogia com uma orquestra sinfénica, onde diferentes instrumentos tocam
melodias distintas que individualmente poderiam parecer discordantes, mas que quando orquestradas
por um maestro competente criam harmonia, o Diretor de Servigo representaria os instrumentos de
cordas, proximos e intimos, capazes de nuances emocionais subtis, enquanto o Diretor Clinico
representaria os instrumentos de percussdo, ritmicos € estruturais, fornecendo o timing que permite que
toda a orquestra funcione coerentemente. Esta analogia captura uma verdade organizacional profunda
sobre como perspetivas diferentes criam capacidades organizacionais complementares que nenhuma
perspetiva unica poderia alcancar.

Os Mecanismos Operacionais da Orquestra¢do
E possivel identificar trés mecanismos através dos quais o Pluralismo Adaptativo funciona na pratica:

1. Preservagdo de Epistemologias Praticas Distintas: As organizagdes eficazes ndo tentam eliminar
as diferencas na forma como os diferentes grupos compreendem a performance, desenvolvendo
sim sistemas de comunica¢do que permitem que as diferentes epistemologias sejam articuladas
e comparadas sem serem homogeneizadas.

2. Integracdo de Hierarquizacdes Estratégicas Complementares: Em vez de impor uma hierarquia
unica de prioridades, as organizacdes desenvolvem arquiteturas estratégicas que permitem que
diferentes hierarquizagdes coexistam e se materializem através de processos organizacionais
especificos.

3. Desenvolvimento de Perspetivas Adicionais Contextualizadas: Quando as organizagdes
reconhecem a legitimidade de multiplas perspetivas, tornam-se mais abertas ao
desenvolvimento de dimensoes de performance adicionais que refletem as especificidades do
seu contexto organizacional.

Implicagoes Transformadoras
Esta dimensao oferece varias contribui¢des transformadoras para diferentes correntes:

— Para a area do desenvolvimento do BSC, desafia o pressuposto fundamental de que
implementacdes eficazes requerem um alinhamento concetual uniforme e propde em alternativa
modelos de implementagao que preservam e integram a diversidade concetual, criando BSC que
sdo simultaneamente mais ricos € mais sustentaveis.

— Para a area da Gestao de Performance, introduz o conceito de “performance como fenémeno
perspetivistico”, centrado na ideia de que a performance organizacional ndo ¢ uma realidade
objetiva inica, mas sim uma construgio social multifacetada que beneficia de multiplos angulos
interpretativos.
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— Para a area do Comportamento Organizacional, contribui para a reflexdo sobre como as
organizacdes podem gerir a diversidade cognitiva como recurso estratégico € ndo como um
problema operacional.

Dimensao Agregada I1:

Gestao Adaptativa de Tensoes em Organizacdes Profissionais

Esta segunda dimensao traduz uma reconcetualizagdo de como as organizagdes profissionais lidam com
tensdes entre imperativos aparentemente contraditdrios. Nao considerando as tensdes como problemas
a resolver através de compromissos ou trade-offs, esta dimensdo propde que as organizagdes
desenvolvam capacidades de gestdo dinamica que transformem tensdes em motores de desenvolvimento
organizacional.

Temas de 2° ordem Integrados
— Tema 3: Tensdes Adaptativas entre Sustentabilidade e Exceléncia
— Tema 4: Estratégias de Autorregulacdo e Autonomia Profissional

Principio Teorico Central

Organizagoes profissionais sofisticadas gerem tensdes através de capacidades adaptativas duplas que
permitem simultaneamente a coexisténcia produtiva de imperativos contraditorios (sustentabilidade-
exceléncia) e o desenvolvimento de sistemas de autorregulacao profissional que preservam autonomia
enquanto asseguram accountability organizacional.

Mecanismos Operacionais

Internalizagdo seletiva e voluntaria de pressoes organizacionais externas;
Desenvolvimento de estratégias de reconciliagdo que recontextualizam tensoes;

Criacdo de sistemas de automonitorizagdo profissional que antecipam pressdes externas;
Implementacdo de mecanismos de autorregulagdo que preservam autonomia clinica.

Manifestacdo Empirica
— Internalizacdo sofisticada das pressdes financeiras sem compromisso explicito da qualidade;
— Desenvolvimento de narrativas integradoras que reconciliam imperativos aparentemente
contraditorios;
— Sistemas de revisdo interpares e automonitorizagdo que demonstram responsabilidade
profissional;
— Protocolos e processos que asseguram a qualidade através da autorregulagao.

A Inovagdo Teorica Central
Tradicionalmente as tensdes sdo abordadas como disfungdes temporarias que devem ser eliminadas
através de clarificacdo de objetivos, alinhamento de prioridades ou otimizagdo de processos,
pressupondo-se que as organizagdes eficazes operam em estados de equilibrio onde diferentes
imperativos foram reconciliados de forma estavel.

Esta dimensdo propde em alternativa que as tensdes sejam encaradas como caracteristicas
funcionais permanentes das organizagdes profissionais complexas e sejam geridas dinamicamente em
vez de resolvidas estaticamente.

A Convergéncia Empirica que Sustenta esta Dimensdo
Esta dimensao emerge da integragdo de dois temas de segunda ordem que revelaram padrdes empiricos
complementares mas distintos: as ‘Tensdes Adaptativas entre Sustentabilidade e Exceléncia’ (Tema 3),
que demonstraram como os profissionais desenvolvem estratégias sofisticadas para gerir
simultaneamente pressoes financeiras e aspiragdes de qualidade clinica sem comprometer nem uma nem
outra e as ‘Estratégias de Autorregulagdo e Autonomia Profissional’ (Tema 4), que revelam como os
profissionais desenvolvem sistemas internos de qualidade e accountability que antecipam as pressoes
externas e preservam a autonomia enquanto demonstram responsabilidade organizacional.

Quando estes padrdes convergem, revelam uma capacidade organizacional de transformar tensdes
externas em capacidades internas através de mecanismos de autorregulago profissional avancados.

O Conceito Central: Tensoes como Recursos Adaptativos

O nucleo desta dimensdo centra-se no conceito de “Tensdes como Recursos Adaptativos”, que sugere
que certas tensdes organizacionais ndo sdo obstaculos a performance, mas sim catalisadores necessarios
que forcam as organizacdes a desenvolver capacidades mais elaboradas do que seria possivel em
ambientes de baixa tensao.
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As organizagdes profissionais que conseguem gerir apropriadamente as tensdes entre a exceléncia
e a eficiéncia desenvolvem capacidades organizacionais hibridas que sdo superiores aquelas que
resultariam da otimizacdo de objetivos nicos.

Neste ambito, os profissionais de Medicina Interna ndo veem a tensao entre a qualidade clinica e a
sustentabilidade financeira como um problema a resolver, mas sim como uma condi¢do definitoria da
medicina contemporanea que requer uma gestao inovadora e ndo uma eliminagdo simplista.

Os Mecanismos da Gestdo Dindmica
Apontam-se cinco mecanismos através dos quais as organizagdes profissionais gerem dinamicamente
tensoes de forma produtiva:

1. Internalizac@o Seletiva de Pressoes Externas: Em vez de resistir passivamente ou conformar-se
completamente com as pressdes externas, os profissionais desenvolvem capacidades de
absor¢do critica que permitem incorporar elementos funcionais das pressdes enquanto
preservam os aspetos fundamentais da sua identidade profissional.

2. Hierarquizacao Contextual de Prioridades: Os profissionais desenvolvem sistemas de priorizagao
adaptativa que permitem diferentes ordenagdes de valores dependendo do contexto especifico,
evitando a rigidez que poderia comprometer a resposta apropriada a situagdes variadas.

3. Recontextualizacdo Estratégica de Tensdes: Os profissionais desenvolvem narrativas
integradoras que transformam as tensdes aparentemente contraditérias em relagdes
complementares através de reenquadramento concetual.

4. Desenvolvimento de Sistemas de Automonitorizagdo: As organizagdes profissionais criam
ecossistemas de revisdo interpares que funcionam como sistemas de qualidade distribuidos,
permitindo accountability rigorosa sem perda de autonomia profissional.

5. Implementacdo de Protocolos de Autorregulagdo: Os profissionais desenvolvem arquiteturas de
responsabilidade que demonstram competéncia e responsabilidade através de mecanismos
internos, reduzindo a necessidade de controlos externos invasivos.

Contribui¢ées Concetuais
Esta dimensao oferece contribui¢des para varias areas potenciais:

— Para a area da Gestdo de Tensdes Organizacionais, introduz o conceito de gestdo dinamica como
alternativa a resolugdo estatica de tensdes, com implica¢des para como as organizagdes podem
navegar os paradoxos organizacionais.

— Para a area da Autonomia Profissional, apresenta um enquadramento para compreender como as
profissdes conseguem preservar a autonomia numa era de accountability crescente através de
estratégias proactivas de autorregulagdo.

— Para a area da Gestdo de Qualidade, propde modelos de controlo de qualidade distribuido que
integram o rigor técnico com a flexibilidade profissional.

Dimensao Agregada III:

Instrumentalizacdo Humanizada através da Acomodacao Sistematica de Valores

Esta terceira dimensdo apresenta uma potencial resolucdo para uma das tensdes mais desafiantes que as
organizagdes profissionais contemporaneas enfrentam, como preservar valores humanisticos numa era
de crescente pressao para a instrumentalizacdo e racionaliza¢ao organizacional.

Temas de 2¢ ordem Integrados
— Tema 5: Inadequagdo dos Sistemas de Medigao Face a Complexidade Clinica
— Tema 6: Cultura Organizacional e Modelos de Lideranga Humanistica

Principio Teorico Central

A preservagdo dos valores profissionais face as pressdes de instrumentalizagdo € possivel através de
estratégias ativas de acomodagdo sistematica que simultaneamente reconhecem e abordam as
inadequagdes dos sistemas formais de medigdo enquanto promovem modelos de cultura e lideranca
organizacional que integram o rigor técnico com os valores humanisticos, criando uma
“instrumentaliza¢do humanizada”.

Mecanismos Operacionais
— Critica construtiva dos sistemas existentes com propostas de alternativas humanizadas;
— Desenvolvimento de métricas que capturam tanto aspetos técnicos quanto relacionais;
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— Promogdo de modelos de lideranga que integram a eficacia organizacional com os valores
humanistas;

— Criacao de culturas organizacionais que honram tanto performance quanto bem-estar.
Manifestacdo Empirica

— Identificacdo especifica das inadequagdes dos sistemas atuais e propostas de solugoes;

— Valorizagao explicita do humanismo médico em contraposigdo a orientagdo curricular;

— Enfase em lideranca empatica e ndo punitiva como requisito funcional;

— Propostas de sistemas de medi¢ao que incluem revisdo interpares e avaliagdo qualitativa.

O Problema Fundamental que esta Dimensdo aborda

Tem sido apontada a tensdo aparentemente irreconcilidvel entre a ‘racionalizacdo instrumental’
(eficiéncia, quantificacdo, otimizagdo) ¢ os ‘valores humanos’ (compaixao, dignidade, significado), que
se afigura particularmente aguda em profissdes como a medicina, onde o imperativo de cuidar dos outros
colide com as pressdes organizacionais para eficiéncia e accountability.

Esta tensdo pode ser encarada como um dilema de soma-zero onde as organizac¢des devem escolher
entre a eficiéncia instrumental e a preservacdo de valores, com compromissos inevitaveis em qualquer
direcdo escolhida. Neste contexto, esta dimensdo propde uma terceira via de abordagem, centrada na
possibilidade de “Instrumentalizacdo Humanizada” onde o rigor organizacional e os valores humanos
se reforcam mutuamente através de arquiteturas organizacionais inovadoras.

A Sintese Empirica que Fundamenta esta Dimensdo
Esta dimensdo emerge da integragdo de dois temas de segunda ordem que revelaram padroes
aparentemente contraditorios, mas, na realidade complementares: a ‘Inadequa¢do dos Sistemas de
Medigdo Face a Complexidade Clinica’ (Tema 5), que demonstrou tanto criticas construtivas aos
sistemas existentes quanto propostas sofisticadas para as alternativas que preservam o rigor nao
desvirtuando a complexidade; a ‘Cultura Organizacional e Modelos de Lideranga Humanistica’ (Tema
6), que revelou ndo uma resisténcia passiva a instrumentalizacdo, mas sim estratégias ativas para
desenvolver formas de organizag@o que integram a eficacia operacional com a autenticidade humana.
Quando estes padrdes convergem, revelam a capacidade organizacional de transcender dicotomias
tradicionais através de sinteses criativas que preservam beneficios de ambos os lados enquanto eliminam
as deficiéncias de cada lado isoladamente.

O Conceito Inovador: Instrumentalizacdo Humanizada

O ntcleo desta dimensio € o conceito de “Instrumentalizagdo Humanizada”, que traduz a capacidade de
desenvolver sistemas organizacionais que sdo simultaneamente rigorosos € compassivos, quantitativos
e qualitativos, eficientes e significativos.

No exemplo clinico de uma cirurgia de alta precisdo realizada por um cirurgido excecionalmente
habil, onde o ato é simultaneamente técnico (requer instrumentos precisos, protocolos rigorosos,
medigdes exatas) e profundamente humano (motivado por compaixdo, orientado para alivio do
sofrimento, sensivel a dignidade do doente), a exceléncia ndo resulta de escolher entre precisdo técnica
ou sensibilidade humana, mas da integragdo de ambas as vertentes.

Esta analogia captura a esséncia da Instrumentalizagdo Humanizada, evidenciando que o que esta
em causa ndo ¢ adicionar elementos humanos a sistemas técnicos ou humanizar processos instrumentais,
mas sim reconcetualizar fundamentalmente como os sistemas organizacionais podem operar de formas
que incorporam simultaneamente eficacia e humanidade.

Os Mecanismos da Acomodacgdo Sistemdtica
E possivel identificar quatro mecanismos através dos quais as organizagdes conseguem alcancar a
Instrumentalizagdo Humanizada:

1. Redefini¢do de Métricas para Incluir Dimensdes Humanisticas: Néo rejeitando a medigdo, as
organizacdes poderdo desenvolver métricas multidimensionais que capturam tanto os aspetos
quantitativos como os qualitativos da performance. As propostas de “auditorias clinicas”
exemplificam esta abordagem, pois mantém o rigor avaliativo enquanto preservam espago para
0 juizo profissional contextualizado.

2. Desenvolvimento de Lideranca Valorativamente Informada: Os lideres eficazes em organizagdes
profissionais ndo escolhem entre a eficacia operacional e a autenticidade humana, mas sim
desenvolvem competéncias integradas que permitem uma lideranca simultaneamente empatica
e eficaz. A énfase em “lideranca empatica, humilde, ndo punitiva” ndo ¢ encarada como uma
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preferéncia estilistica, mas como um requisito funcional para a lideranga eficaz em contextos
profissionais.

3. Criacdo de Sistemas de Suporte Integral: As organiza¢des humanizadas desenvolvem arquiteturas
de cuidado que dao resposta as necessidades humanas integrais dos profissionais, reconhecendo
que a sustentabilidade organizacional depende da sustentabilidade humana. O “Apoio
psicoloégico”, o “equilibrio vida-trabalho” e o “team building” ndo sdo luxos opcionais, mas
investimentos infraestruturais necessarios.

4. Implementagdo de Processos de Acomodacao Sistematica: As organizagdes ageis e equilibradas
desenvolvem mecanismos organizacionais que sistematicamente identificam e acomodam os
valores humanos fundamentais, assegurando que estes valores sdo preservados mesmo quando
os sistemas evoluem e as pressoes externas mudam.

Implicacoes Transformadoras para Teoria e Pratica
Esta dimensao oferece contribui¢des para multiplas areas:

— Para a area da Teoria Organizacional, desafia as dicotomias fundamentais que tém estruturado o
campo, propondo modelos de organizagao que transcendem tensdes tradicionalmente assumidas
como irreconciliaveis.

— Para a 4rea da Gestdo de Recursos Humanos, apresenta um enquadramento para o
desenvolvimento de praticas que integram a performance organizacional com o bem-estar
humano.

— Para a area da Etica Organizacional, propde modelos de organizagdo que incorporam as
consideragoes éticas como componentes funcionais e ndo como constrangimentos externos.

Dimensao Agregada I'V:

Desenvolvimento Organizacional Sustentavel Através de Capacitacio Holistica

Esta dimensao completa a arquitetura apresentada com a proposta de revisdo concetual da forma como
as organizagOes profissionais podem assegurar a vitalidade e a adaptabilidade de longo prazo. Nao
encarando o desenvolvimento organizacional como uma série de intervengdes discretas ou melhorias
incrementais, esta dimensdo propde uma abordagem ecossistémica que integra o desenvolvimento
profissional, a otimizag@o de processos e o suporte organizacional numa sintese holistica.

Temas de 2° Ordem Integrados
— Tema 7: Desenvolvimento e Capacitagdo Organizacional Sustentavel
— Tema 8: Integragdo de Processos e Suporte Organizacional

Principio Teorico Central

O desenvolvimento organizacional sustentavel em contextos profissionais complexos requer uma
abordagem integrada que combina sistematicamente a capacitacdo profissional continua (formagao,
investigacdo, inovacdo) com a otimizagdo de processos organizacionais e suporte integral aos
profissionais, criando ecossistemas organizacionais que sustentam simultaneamente a exceléncia técnica
e o0 bem-estar humano.

Mecanismos Operacionais
— Investimento sistematico em formacgao e desenvolvimento profissional continuo;
— Promocgéo de investigagdo e inovagdo como componentes integrais da pratica;
— Otimizagdo de processos que reduzam a carga administrativa e aumentem o foco clinico;
— Implementacdo de sistemas de suporte integral que atendam as necessidades humanas e técnicas.

Manifesta¢do Empirica Robusta

— Enfase na formagdo continua, acesso a conhecimento atualizado e participacio cientifica;

— Valorizagao da investigacdo, publicagdes cientificas e reconhecimento externo;

— Propostas de otimizagdo de processos que integrem a eficiéncia com a qualidade clinica;

— Sistemas de suporte que incluam apoio psicoldgico, equilibrio vida-trabalho e desenvolvimento

de equipas.

A Visdo Transformadora do Desenvolvimento Organizacional
Indo além do modelo de desenvolvimento organizacional “intervencionista sequencial”, que identifica
problemas especificos, implementa solugdes dirigidas, avalia resultados e repete todo o processo, numa
abordagem que pressupde que as organizacdes sdo entidades complexas que podem ser melhoradas
através de ajustamentos sequenciais de componentes individuais, esta dimensao propde uma alternativa
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baseada numa metafora ecologica de desenvolvimento organizacional. As organizagdes profissionais
sdo consideradas ecossistemas vivos que se desenvolvem através da criagdo de condigdes onde o
crescimento natural pode prosperar.

A Convergéncia Empirica que sustenta esta Dimensdo
Esta dimensao emerge da integragdo de dois temas de segunda ordem que revelaram padrdes empiricos
convergentes sobre como as organizagdes podem cultivar as capacidades duradouras: o
“Desenvolvimento e Capacitacdo Organizacional Sustentdvel” (Tema 7), que demonstrou que as
organizagdes prosperas investem sistematicamente tanto em formacdo profissional quanto em
investigacao e inovagdo, assumidas como componentes integrais da sua identidade e a “Integracdo de
Processos ¢ Suporte Organizacional” (Tema 8), que revelou que o desenvolvimento sustentavel requer
ndo apenas competéncias individuais aprimoradas, mas também arquiteturas organizacionais que
facilitem a colaboragdo, suportem o bem-estar profissional ¢ otimizem os processos de forma integrada.
Quando estes padroes convergem, revelam uma abordagem de desenvolvimento organizacional que
¢ simultaneamente mais holistica ¢ mais sustentdvel do que modelos baseados em intervengdes
especificas.

O Conceito Central: Capacita¢do Holistica como Ecossistema

O nucleo desta dimensdo ¢é o conceito de “Capacitacdo Holistica como Ecossistema”, centrado na ideia
de que o desenvolvimento organizacional sustentavel resulta da criagdo de condigbes onde tipos de
crescimento diversos podem ocorrer simultaneamente e se reforcam mutuamente.

Propde-se assim que as organizagdes profissionais podem funcionar de modo que o
desenvolvimento profissional individual, a otimizagdo de processos organizacionais, a investigacao ¢
inovagdo e o suporte ao bem-estar profissional se reforcam mutuamente para criar capacidades
organizacionais emergentes que transcendem a soma dos componentes individuais.

Os Mecanismos da Capacitagdo Ecossistémica
Identificam-se cinco mecanismos através dos quais as organizagdes podem cultivar o desenvolvimento
sustentavel:

1. Investimento Sistematico em Formacdo Continua: As organiza¢des prosperas nido veem a
formag@o como custo discreto, mas como investimento infraestrutural continuo que mantém a
organizagdo na vanguarda do conhecimento. O “Acesso a ferramentas de conhecimento
atualizadas” e a “formagdo e atualizacdo cientifica” tornam-se componentes sistematicos da
cultura organizacional.

2. Integracdo de Investigacdo e Pratica: As organizacdes sustentaveis desenvolvem capacidades de
producdo de conhecimento que as transformam de consumidoras para contribuidoras para o
avanco na sua area. A “Investigacdo cientifica”, as “publica¢des” e as ‘“‘comunicagdes
cientificas” ndo sdo atividades académicas separadas, mas componentes integrais da exceléncia
operacional.

3. Otimizacdo de Processos Centrada no Profissional: Em alternativa a otimizagdo de processos para
eficiéncia maxima, as organizagdes evoluidas otimizam para amplificacdo da capacidade
profissional. As “Equipas de alto rendimento”, a “integragdo de cuidados” e a “gestdo do doente
cronico” refletem processos concebidos para potenciar as competéncias profissionais.

4. Desenvolvimento de Infraestruturas de Suporte Integral: As organizacdes sustentaveis
reconhecem que os profissionais sdo pessoas integrais cujo bem-estar pessoal e profissional sdo
inseparaveis. O “Apoio psicoldgico”, o “equilibrio vida-trabalho” e o “team building” tornam-
se investimentos infraestruturais, € ndo beneficios opcionais.

5.Criacao de Sistemas de Renovacdo Organizacional: As organizagdes prosperas desenvolvem
mecanismos de autorrenovagdo que asseguram que o proprio processo de desenvolvimento se
adapta e melhora ao longo do tempo. A “Taxa de retencdo dos médicos” e os “elementos
‘estrela’” funcionam como indicadores de vitalidade do ecossistema organizacional.

Um Novo Paradigma de Desenvolvimento
Esta dimensao contribui para uma reconcetualizagdo do desenvolvimento organizacional em diversas
areas:
— Para a area do Desenvolvimento Organizacional, apresenta um modelo ecossistémico que
transcende as abordagens intervencionistas, propondo o desenvolvimento como criagdo de
condi¢des para o crescimento natural.
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— Para a area da Gestdo do Conhecimento, propde a integracdo de producdo e aplicagdo de
conhecimento como caracteristicas definidoras das organizagdes profissionais maduras.

— Para a area da Sustentabilidade Organizacional, explicita um quadro concetual que integra a
sustentabilidade humana e organizacional como componentes mutuamente dependentes.

Conexoes Sistémicas entre Temas de Segunda Ordem

Conexio I:
O Ciclo de Reforg¢o entre Pluralismo Concetual e Diversidade Estratégica

Temas Conectados
Pluralismo Hierarquico (Tema 1) <> Diversidade de Hierarquiza¢des Estratégicas (Tema 2)

Esta primeira conexao revela uma dindmica fundamental onde diferentes formas de concetualizacdo da
performance ndo apenas coexistem, mas alimentam-se mutuamente para criar diversidade estratégica.

Quando o Diretor de Servico desenvolve a sua “lente clinica direta” focada em “ver bem os doentes”
e “recuperagdo ad integrum”, este quadro concetual influencia diretamente a forma como hierarquiza as
prioridades estratégicas, colocando o “Doente” como primeira perspetiva do BSC. O processo funciona
também, contudo, na direcdo inversa de modo que a experiéncia de tentar operacionalizar estratégias
centradas no doente reforca e refina a sua compreensdo concetual do que constitui a verdadeira
exceléncia clinica.

Simultaneamente, quando o Diretor Clinico expressa a sua “lente sistémica-operacional”
enfatizando “complexidade clinica” e “apropriagdo dos internamentos”, ¢ levado a priorizar
“Aprendizagem e Crescimento” como primeira perspetiva do BSC, porque compreende que a
capacitacdo organizacional é o motor que impulsiona todos os outros resultados sistémicos.

O Mecanismo de Retroalimentacdo Positiva

Esta conexdo opera através de um mecanismo de ‘retroalimentacdo positiva’ onde cada elemento
reforga o outro, criando ciclos de refinamento concetual e estratégico progressivamente mais elaborados.
O Diretor de Servigo ndo “prefere” simplesmente uma abordagem centrada no doente, as suas
responsabilidades funcionais criam experiéncias que validam continuamente esta opg¢do, que, por sua
vez, influencia as suas escolhas estratégicas futuras.

Esta dinamica explica por que razdo tentativas de impor a uniformidade concetual em organizagdes
hierarquicas complexas frequentemente falham. Neste tipo de sistemas as diferentes perspetivas ndo sdo
caprichos individuais, mas sim adaptagdes funcionais a diferentes responsabilidades organizacionais,
pelo que a sua eliminagdo equivaleria a tentar fazer com que todos os 6rgaos do corpo funcionassem da
mesma forma, o que € tecnicamente possivel, mas biologicamente disfuncional.

Conexao II:
A Génese das Tensoes através da Inadequacgao dos Sistemas

Temas Conectados
Inadequacao dos Sistemas de Medic¢do (Tema 5) — Tensdes Adaptativas (Tema 3)

Esta conexao revela como a inadequacao dos sistemas formais de medicdo funciona como catalisador
primario das tensdes que os profissionais devem gerir entre sustentabilidade e exceléncia.

Quando os sistemas formais se revelam incapazes de capturar adequadamente a qualidade clinica,
conforme ¢ evidenciado na observagdo “atualmente ndo medimos qualidade clinica”, criam um vacuo
de legitimidade que torna mais dificil justificar investimentos na exceléncia clinica.

Esta inadequagdo obriga os profissionais a desenvolverem as estratégias adaptativas identificadas
no Tema 3. Quando o Diretor Clinico afirma que o “retorno financeiro do investimento na Medicina
Interna ¢ elevado, mas pouco valorizado”, esta a responder expressamente a falha dos sistemas formais
em demonstrar convincentemente o valor da Medicina Interna.

A Dinamica da Compensagdo Adaptativa

A inadequacdo dos sistemas formais for¢a os profissionais a desenvolverem sistemas informais
compensatorios que tentam preencher as lacunas deixadas pelos mecanismos oficiais. Quando o Diretor
de Servico internaliza que “a pressdo esta na nossa cabega (dos médicos)”, esta a descrever como a
auséncia de sistemas adequados de demonstragdo de valor obriga os profissionais a recorrerem a
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autorregulacdo de formas que deveriam ser equilibradas através de arquiteturas organizacionais mais
elaboradas.

Esta compensagcio adaptativa ¢ simultaneamente a forca e a fraqueza do sistema. E for¢a porque permite
o funcionamento eficaz mesmo quando sistemas formais sdao inadequados, mas ¢ fraqueza porque coloca
fardos desnecessarios sobre os profissionais e pode levar a exaustao se mantida indefinidamente.

Conexao I1I:
A Autorregulacio como Resposta a Diversidade Concetual

Temas Conectados
Pluralismo Hierarquico (Tema 1) + Diversidade Estratégica (Tema 2) —
— Autorregulagio Profissional (Tema 4)

Esta conexdo revela como a diversidade concetual e estratégica identificada nos dois primeiros temas
necessita dos mecanismos de autorregulagdo profissional para funcionar eficazmente sem criar caos
organizacional. Para que o resultado seja harmonioso em vez de cacofonico, cada interveniente deve
desenvolver capacidades avangadas de escuta e ajustamento que permitam coordena¢do mesmo na
auséncia de controlo centralizado rigido.

Quando diferentes niveis hierarquicos concetualizam performance de formas distintas e
estabelecem prioridades estratégicas diferentes, ¢ criado potencial para divergéncia disfuncional,
contexto onde os mecanismos de autorregulagdo profissional (“visitas clinicas regulares”, “sessoes
clinicas”, “discussdes de morbimortalidade™) funcionam como sistemas de coordenagéo distribuida que
permitem que esta diversidade se torne produtiva.

O Papel Integrador da Autorregulagdo
A autorregulacdo profissional ndo elimina diferengas concetuais e estratégicas, mas cria espagos de
dialogo onde diferentes perspetivas podem ser articuladas, comparadas e integradas. As discussoes de
morbimortalidade, por exemplo, permitem que tanto a perspetiva clinica direta, como a sistémica-
operacional, contribuam para analise de casos complexos, criando compreensdes mais ricas do que
qualquer olhar individual poderia alcancar.

Esta fungdo integradora da autorregulagdo explica por que razdo as profissGes maduras
desenvolvem rituais e praticas que podem parecer ineficientes para observadores externos, mas que
servem fungdes organizacionais cruciais de coordenagdo e integragao.

Conexio IV:
A Cultura Humanistica como Solo para o Desenvolvimento Sustentavel

Temas Conectados
Cultura e Liderangca Humanistica (Tema 6) — Desenvolvimento Organizacional Sustentavel (Tema 7)

Esta conexdo revela que a preservagdo de valores humanisticos ndo é apenas uma questao ética ou uma
preferéncia cultural, mas sim um pré-requisito funcional para o desenvolvimento organizacional
sustentavel em contextos profissionais complexos.

As organizagdes que olham para os profissionais como recursos puramente instrumentais podem
alcangar resultados de curto prazo, mas comprometem a capacidade de desenvolvimento sustentavel de
longo prazo.

Quando o Diretor Clinico enfatiza “lideranga empatica, humilde, ndo punitiva” e a importancia de
“ter o médico satisfeito com vida equilibrada”, ndo esta apenas a expressar preferéncias humanisticas,
mas a articular condi¢des funcionais para que os profissionais mantenham a curiosidade intelectual, a
criatividade e a motivacdo intrinseca necessarias para o desenvolvimento continuo.

A Dinamica da Fertilizacdo Cruzada

A cultura humanistica cria condigdes onde o ‘desenvolvimento profissional’ e o ‘desenvolvimento
pessoal’ se reforgam mutuamente. Profissionais que se sentem valorizados como pessoas integrais sao
mais propensos a investir energia na aprendizagem continua, na investigagdo ¢ na inovagdo que
caracterizam organizagdes em desenvolvimento e constante crescimento.

Numa pratica dialética, organizagdes que investem sistematicamente no desenvolvimento
profissional (“acesso a ferramentas de conhecimento atualizadas”, “formacao e atualizacéo cientifica”)
demonstram que valorizam os profissionais como pessoas em crescimento € ndao apenas como
executores de tarefas.
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Esta conexdo explica por que razdo as organizagdes com culturas humanisticas fortes
frequentemente superam as organizacdes mais instrumentalizadas em indicadores de inovacao, reten¢do
de talentos, e adaptabilidade organizacional.

Conexio V:
O Desenvolvimento como Resposta Proactiva as Inadequacdes Sistémicas

Temas Conectados
Inadequacdo dos Sistemas (Tema 5) + Desenvolvimento Organizacional (Tema 7) <
< Integracao de Processos (Tema 8)

Esta conexdo tripla revela uma estratégia organizacional sofisticada onde, em vez de simplesmente
criticar sistemas inadequados, as organizacdes maduras desenvolvem capacidades internas que
transcendem as limitagoes dos sistemas formais existentes.

Quando os entrevistados propdem “auditorias clinicas” como alternativa aos sistemas atuais de
medi¢do, estdo simultaneamente a desenvolver competéncias organizacionais e a integrar processos,
criando mecanismos que combinam avaliagdo, aprendizagem e melhoria continua.

A Sinergia da Capacitagdo Integrada
Esta conexdo revela que o desenvolvimento organizacional sustentavel requer ndo apenas investimento
em competéncias individuais, mas arquiteturas de integragdo que permitam que essas competéncias se
combinem de forma produtiva. A énfase em “equipas de alto rendimento” e “integragdo de cuidados”
reflete compreensdo de que as capacidades individuais devem ser orquestradas através de processos
organizacionais concebidos deliberadamente.

O “apoio psicologico” e “team building” mencionados no Tema 8 ndo sdo apenas beneficios sociais,
mas também investimentos na infraestrutura social que permite que o desenvolvimento profissional se
traduza em capacidades organizacionais ampliadas.

Conexio VI:
As Tensées como Motor da Autorregulacio Avancada

Temas Conectados
Tensdes Adaptativas (Tema 3) — Autorregulagdo Profissional (Tema 4) —
— Cultura Humanistica (Tema 6)

Esta conexdo apresenta uma dindmica contraintuitiva, revelando que as tensdes entre sustentabilidade e
exceléncia ndo sdo problemas a resolver, mas motores evolutivos que impulsionam o desenvolvimento
de capacidades organizacionais mais solidas.

Quando os profissionais enfrentam a tensdo associada com “a preocupacdo financeira tem que
existir, mas ndo € a primeira”, sdo forgados a desenvolver capacidades de priorizacdo contextual e
tomada de decisdo multidimensional.

Esta necessidade de gerir tensdes complexas impulsiona o desenvolvimento dos mecanismos de
autorregulagdo profissional observados, contexto em que as “discussdes de morbimortalidade” e
“sessOes clinicas” se tornam ndo apenas atividades formativas, mas laboratorios de gestdo de tensdes
onde os profissionais podem explorar a melhor forma de equilibrar imperativos multiplos em casos
concretos.

A Evolugdo da Sabedoria Profissional
A gestdo bem-sucedida destas tensdes ao longo do tempo contribui para a ‘sabedoria profissional’,
enquanto capacidade de navegar complexidades sem recorrer a solugdes simplistas. Esta sabedoria
manifesta-se na valorizagdo do médico “Clinico-Humanista” que consegue integrar a competéncia
técnica com a sensibilidade humana.

Neste arquétipo, a cultura humanistica emerge ndo como luxo adicional, mas como resultado
evolutivo da necessidade de preservar valores fundamentais enquanto se responde a pressoes
operacionais complexas.

182



Conexio VII:
A Integracio de Processos como Materializacdo da Diversidade Estratégica

Temas Conectados
Diversidade de Hierarquizagdes (Tema 2) — Integracdo de Processos e Suporte (Tema 8)

Esta conexd@o revela como as diferentes hierarquizagdes estratégicas identificadas se traduzem em
arquiteturas organizacionais concretas que tentam operacionalizar as multiplas prioridades
simultaneamente.

A hierarquizacdo “clinica-centrada” do Diretor de Servigo, que prioriza o Doente, manifesta-se
através de processos como “gestor clinico do doente” e “gestdo do doente crénico”, correspondendo a
estruturas organizacionais que colocam a continuidade e a qualidade da relagdo terap€utica no centro da
organizagdo do trabalho.

A hierarquizacdo “desenvolvimento-centrada” do Diretor Clinico, que prioriza a Aprendizagem e
Crescimento, ¢ expressa através de investimentos em ‘“formacdo” e “investigacdo cientifica”, mas
também de “apoio psicologico” e “equilibrio vida profissional-pessoal”, reconhecendo que o
desenvolvimento sustentavel requer suporte integral.

A Arquitetura da Complementaridade

Esta conexdo revela que organizacdes complexas e evolutivas ndo precisam de escolher entre
hierarquizacdes estratégicas diferentes, mas podem sim desenvolver arquiteturas de complementaridade
que permitam que diferentes prioridades se materializem através de processos especificos.

A mengdo a “equipas de alto rendimento” e “integracdo de cuidados” sugere que a organizagao
procura estruturas que podem simultaneamente honrar a primazia da relacdo médico-doente
(hierarquizagdo clinica-centrada) e investir no desenvolvimento das capacidades coletivas
(hierarquizagdo desenvolvimento-centrada).

Conexio VIII:
Ciclo de Renovacio Cultural através do Desenvolvimento

Temas Conectados
Desenvolvimento Organizacional (Tema 7) — Cultura Humanistica (Tema 6) —
— Pluralismo Hierarquico (Tema 1)

Esta conexdo completa o ciclo sistémico, revelando como o investimento em desenvolvimento
organizacional sustentavel regenera e renova a cultura humanistica, que, por sua vez, preserva e
enriquece a diversidade concetual.

Quando as organizagdes investem sistematicamente em “formagdo e atualizac¢do cientifica”,
“investigacdo clinica” e "acesso a ferramentas de conhecimento atualizadas", ndo estdo apenas a
melhorar competéncias técnicas, estdo igualmente a demonstrar que valorizam os profissionais como
intelectuais em crescimento e ndo apenas como executores de protocolos.

Este investimento no desenvolvimento reforca os elementos da cultura humanistica, incorporando
a ideia de que cada profissional tem valor intrinseco que merece ser cultivado e acarinhado. Os
profissionais que se sentem envolvidos desta forma tém maior probabilidade de desenvolver uma
identificacdo profunda com os valores humanisticos da medicina.

A Dindmica da Regeneragdo Cultural
A cultura humanistica fortalecida cria, por sua vez, condigdoes onde diferentes atitudes hierarquicas
podem coexistir respeitosamente, uma vez que quando os profissionais se sentem valorizados como
pessoas integrais, s30 menos propensos a considerar as diferencas concetuais como ameagas territoriais
e mais abertos a vé-las como contribuigdes complementares para uma compreensdao mais rica da
realidade organizacional.

Esta renovagdo da capacidade de honrar a diversidade concetual completa o ciclo, criando
condi¢des onde tanto a “lente clinica direta”, como a “lente sistémica-operacional” podem prosperar e
contribuir para a exceléncia organizacional global.
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A Emergéncia de Padrées Sistémicos Complexos

Quando consideramos todas estas conexdes simultaneamente, emerge um padrdo sistémico que
transcende qualquer elemento individual e que revela um sistema organizacional adaptativo que
consegue simultaneamente preservar os valores fundamentais e responder a pressdes de mudanca
através de processos de autorrenovagao continua.

Este sistema revela propriedades emergentes interessantes:

— Resiliéncia Adaptativa: O sistema consegue absorver os choques externos (pressoes financeiras,
mudangas regulamentares, exigéncias tecnologicas) sem perder as suas caracteristicas
fundamentais, porque desenvolveu multiplos mecanismos de adaptacdo que funcionam a
diferentes niveis organizacionais.

— Diversidade Produtiva: Em vez de tentar eliminar diferengas concetuais e estratégicas, o sistema
desenvolveu formas de orquestrar produtivamente essa diversidade, criando capacidades
organizacionais mais ricas do que qualquer perspetiva unica poderia alcancar.

— Autorrenovagdo Continua: O sistema inclui mecanismos que asseguram renovagao continua das
suas proprias capacidades adaptativas, evitando a estagnagdo que afeta muitas organizacdes
maduras.

Sintese Final
Um Paradigma Inovador para a Gestao da Performance em Organizagoes Profissionais Complexas

Considerando as quatro dimensdes agregadas como um sistema integrado, emerge um paradigma
inovador para compreender e gerir a performance em organizagdes profissionais complexas que
transcende as limita¢des de modelos existentes.

A Arquitetura Paradigmatica Integrada
As quatro dimensdes apresentadas ndo operam independentemente, mas formam uma arquitetura teérica
integrada onde cada componente refor¢a e potencia os outros:

1. O Pluralismo Adaptativo (Dimensao I) reconhece e orquestra a diversidade concetual e estratégica
necessarias e cria as condigdes onde perspetivas multiplas podem contribuir para o
enriquecimento da compreensdo da realidade organizacional, fornecendo fundamentos
concetuais para toda a arquitetura.

2. A Gestao Dindmica de Tensdes (Dimensao II) permite a coexisténcia produtiva de imperativos
através da autorregulacdo, levando a que perspetivas distintas coexistam produtivamente,
mesmo quando criam tensdes, transformando a diversidade potencialmente destrutiva em motor
de desenvolvimento organizacional.

3. A Instrumentalizagdo Humanizada (Dimensdo III) oferece mecanismos através dos quais a
eficacia organizacional e os valores humanos podem ser integrados, eliminando falsas
dicotomias que limitam tanto a performance como o bem-estar.

4. O Desenvolvimento Holistico (Dimensdo V) sustenta esta arquitetura através de ecossistemas
organizacionais holisticos, assegurando que as capacidades se renovem e desenvolvam
continuamente, criando sustentabilidade de longo prazo para toda a arquitetura organizacional.

Implicacdes Inovadoras para a Praitica

Este paradigma inovador tem potencial transformador para como sdo implementados os sistemas de
gestdo da performance, incluindo os centrados no Balanced Scorecard, em organizagdes de satde. Em
alternativa a opgao de procurar alinhamento através de uniformidade, procura-se a integracao através de
orquestragdo da diversidade. Ao invés de resolver tensdes, desenvolvem-se capacidades para geri-las
dinamicamente. Em vez de escolher entre eficiéncia e humanismo, criam-se arquiteturas que integram
ambos. De intervengdes pontuais, evolui-se para ecossistemas de desenvolvimento continuo.
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Principios Fundamentais Integrados:

Complementaridade Concetual Multi-Hierdarquica:
A diversidade de perspetivas e prioridades entre niveis hierarquicos constitui um recurso organizacional
essencial que deve ser sistematicamente orquestrado.

Tensdo Produtiva com Autorregulagdo:
Certas tensdes sdo funcionalmente necessarias e devem ser geridas através de capacidades adaptativas
profissionais sofisticadas que preservem a autonomia.

Instrumentalizacdo Humanizada:
Sistemas eficazes que integram o rigor técnico com valores humanistas através de arquiteturas
organizacionais que acomodam ambos simultaneamente.

Desenvolvimento Sistémico Integrado:
A sustentabilidade organizacional requer investimento holistico em capacitagdo profissional, otimizag¢ao
de processos e suporte integral.

Implicagdes para a Implementacio do Balanced Scorecard
Reconcetualizagdo Fundamental Quadridimensional

1. Do Alinhamento a Orquestragdo: O BSC deve facilitar a orquestracdo da diversidade concetual
e estratégica em vez de impor uniformidade.

2. Da Resolugdo a Gestdo Autorregulada: O BSC deve incorporar mecanismos de autorregulagdo
profissional que gerem tensdes produtivamente.

3. Da Quantifica¢do a Humanizagdo Sistematica: O BSC deve desenvolver métricas humanizadas
que integram avaliacdo técnica e valores.

4. Da Medicdo ao Desenvolvimento Integrado: O BSC deve funcionar como plataforma de
desenvolvimento organizacional holistico.
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Anexo H | Competéncias do Médico Internista: desenvolvimento de indicadores

Apresentam-se de seguida os detalhes relativos aos Dominios de Competéncias do Médico

Internista, nomeadamente com a descri¢do individual de cada competéncia dentro de cada

dominio, bem como a indicacdo de potenciais indicadores de um BSC e que seriam

enquadraveis dentro dos Dominios de Competéncias que se enunciam:

1.

Exceléncia Clinica e Resultados para o Doente (Tabela H-1)

. Qualidade e Seguranga do Doente (Tabela H-2)
. Eficiéncia Operacional e Gestdo de Recursos (Tabela H-3)

. Aprendizagem, Desenvolvimento Profissional e Inovagao (Tabela H-4)

2
3
4
5.
6
7
8

Trabalho de Equipa, Comunicacdo e Colaboragdo Interprofissional (Tabela H-5)

. Profissionalismo e Etica (Tabela H6)
. Responsabilidade e Advocacia Ambiental, Social e de Governanga (ESG) (Tabela H-7)

. Proficiéncia em Satde Digital e Integra¢ao Tecnoldgica (Tabela H-8)
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Tabela H-1 — Dominio 1 das Competéncias do Médico Internista: Exceléncia Clinica e Resultados para o Doente

Competéncia

Descrigdo

Potenciais Indicadores

Cuidados Centrados no
Doente

Envolve ativamente os doentes ¢ as suas familias nas decisdes
clinicas, demonstrando empatia, respeito pela autonomia e
adaptando os planos as necessidades individuais, valores e
contexto socioecondémico dos doentes.

— Indices de satisfacdo do doente

— Evidéncia de tomada de decisdo partilhada nas notas clinicas
— Comunicag¢ao culturalmente sensivel

— Abordagem eficaz das preocupagdes do doente

Acuidade Diagnéstica

Demonstra capacidade na recolha abrangente de informacdo do
doente, na observagdo clinica minuciosa ¢ na formulagdo de
diagnosticos precisos, incluindo os casos mais complexos.

— Precisdo dos diagnosticos iniciais vs. finais

— Uso e interpretagao apropriados de exames de diagnostico
— Feedback de pares

— Complexidade de casos geridos

Tomada de Decisao
Terapéutica

Desenvolve e implementa planos individualizados de tratamento,
eficazes, baseados em soélida evidéncia cientifica e considerando
os riscos, os beneficios, as preferéncias do doente e as
comorbilidades.

— Adesdo a linhas de orientagdo clinica nacionais/internacionais (p. ex.
Normas da DGS)

— Adequagdo da prescri¢ao de medicamentos e/ou das intervengdes prescritas

— Resposta clinica ao tratamento
— Redugao de complicagdes evitaveis

Gestao de Casos
Complexos e

Gere eficazmente doentes com miultiplas condigdes cronicas,
apresentagdes atipicas ou que requerem coordenagdo de multiplas

— Gestao bem-sucedida de percursos de doentes complexos
— Referenciagdo e co-gestao apropriadas
— Planos de intervencgéo clinica abrangentes documentados

Multimorbilidade subespecialidades. . . N . ..
— Tempo de internamento para situagdes clinicas comparaveis
Realiza procedimentos relevantes de diagndstico e/ou terapéutica  — Taxas de sucesso de procedimentos
Competéncias de forma segura e eficaz, aderindo a protocolos estabelecidos (p.: — Taxas de complicacdo de procedimentos
Procedimentais ex. paracentese, toracentese, pun¢do lombar, entubag¢do oro- — Adesdo a protocolos pré e pos-procedimento

traqueal, cateterizag@o venosa central, ecografia).

— Documentagdo da utilizagdo de consentimento informado e esclarecido

Avaliacao e
Acompanhamento
Holistico do Doente

Garante uma avaliagdo abrangente e integral dos doentes,
incluindo fatores psicossociais, ¢ proporciona acompanhamento e
continuidade de cuidados apropriados, especialmente durante os
processos de transi¢do assistencial.

— Exaustividade dos relatorios de alta

— Articulagdo com os Cuidados de Saude Primarios

— Redugdo de readmissdes ndo planeadas para condi¢des especificas
— Adesao do doente aos planos de seguimento

Foco: A capacidade de proporcionar cuidados médicos de alta qualidade, baseados em sdlida evidéncia cientifica e centrados nas necessidades do doente, com vista a

obtenc¢do de um estado de saide otimo.
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Tabela H-2 — Dominio 2 das Competéncias do Médico Internista: Qualidade e Seguranca do Doente

Competéncia Descrigdo Potenciais Indicadores

Demonstra conhecimento dos principios de governagdo clinica e | — Articulagdo de estruturas de responsabilidade (accountability)

como se aplicam a sua pratica e ao funcionamento da organiza¢do — Contribuigdo para alcangar objetivos de qualidade departamentais
e do SNS.

Compreensio da
Governacio Clinica

— Envolvimento documentado em projetos de melhoria da qualidade
Envolvimento em Participa ativamente em projetos de melhoria da qualidade a nivel : — Contribui¢ao para o desenvolvimento ou revisdo de pathways/protocolos
Iniciativas de departamental ou hospitalar, incluindo auditorias clinicas e clinicos
Qualidade iniciativas destinadas a melhorar os padrdes assistenciais. — Apresentagdo de resultados de auditorias
— Melhorias mensuraveis em indicadores de qualidade especificos

— Resultados de auditoria sobre a ades@o a protocolos (p. ex. higiene das
maios, identificacdo correta do doente)

— Taxa de infegOes associadas aos cuidados de satde

— Outros acontecimentos adversos evitaveis relacionados com a atividade
clinica

Segue consistentemente os protocolos estabelecidos para a
Adeséo a Protocolos de | seguranca dos doentes (p. ex. reconciliagdo terapéutica, controlo

Seguranca de infecdo, prevencdo de quedas, listas de verificagdo de
seguranca cirurgica, se aplicavel).

— Participagdo em procedimentos de avaliacao de risco
— Comunicagdo de quase-erros ¢ ocorréncias de seguranca
— Sugestdes para melhorias de seguranga

Identificacéo e Identifica proativamente riscos potenciais para a seguranga dos
Mitigacdo de Riscos  doentes e toma as medidas apropriadas para mitiga-los.

— Numero e qualidade das notifica¢des de incidentes submetidas através dos
sistemas de notifica¢do hospitalares e nacionais

— Participagdo ativa em reunides de morbi-mortalidade

— Implementagéo de recomendagdes da analise de eventos

Notifica eventos adversos e quase-erros de forma transparente e
participa construtivamente na sua analise (por exemplo, analise da
causa raiz) para prevenir a sua recorréncia.

Notificacdo e Analise
de Eventos Adversos

Foco: Compromisso em prevenir e minimizar o dano nos doentes e contribuir ativamente para uma cultura de seguranca e melhoria continua da qualidade na organizagdo.
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Tabela H-3 — Dominio 3 das Competéncias do Médico Internista: Eficiéncia Operacional e Gestdo de Recursos

Competéncia

Descrigdo

Potenciais Indicadores

Utilizacao Eficiente de
Recursos

Toma decisdes judiciosas e custo-eficazes relativamente a exames
de diagndstico, medicamentos, consumiveis e referenciacdes,
evitando intervencdes desnecessarias ou redundantes.

— Adequag@o da solicitagdo de exames (auditorias)

— Adesdo normas e orientagdes de prescricdo de medicamentos

— Contribuic¢do para a reduc¢do do desperdicio

— Custo médio por doente para situagdes clinicas especificas comparado com
pares (ajustado para a complexidade)

Contribuicio para o
Fluxo dos Doentes e
Planeamento das Altas

Participa ativamente na otimizacdo do fluxo dos doentes,
incluindo o planeamento atempado das altas e eficaz coordenacao
com as entidades extra-hospitalares.

— Tempo médio de internamento (TMI) para condigdes comuns (ajustado a
complexidade)

— Taxa de altas proteladas atribuiveis a equipa médica

— Envolvimento proactivo em reunides multidisciplinares de planeamento da
alta

Gestiao do Tempo e
Priorizacao

Gere eficazmente a carga de trabalho, prioriza tarefas com base
na urgéncia e importincia e garante a conclusdo atempada das
tarefas clinicas.

— Fluxo clinico eficiente

— Pontualidade

— Resposta atempada a pedidos de consultoria

— Resposta atempada a emergéncias

— Cumprimento de prazos para documentacao clinica

Documentacéio Clinica
Precisa e Atempada

Mantém registos médicos claros, concisos, precisos e atempados
nos sistemas hospitalares, facilitando a comunica¢do, a
continuidade de cuidados e a andlise de custos.

— Integridade e tempestividade dos registos clinicos (notas de admissdo, notas
de evolugdo, relatorios de alta)

— Clareza da documentagdo que auxilia outros profissionais de satde

— Auditoria da precisdo das descri¢des clinicas

Adesao a Protocolos
Administrativos em
vigor

Compreende e cumpre as regulamentacdes relevantes do SNS,
politicas hospitalares e procedimentos administrativos (p. ex. vias
de referenciag@o, processos de consentimento).

— Preenchimento correto de formulérios administrativos
— Adesio a protocolos internos de referenciagio
— Conformidade com as regulamentacdes de protecao de dados (RGPD)

Foco: Gestdo eficaz do tempo, recursos e processos para garantir cuidados ao atempados, eficientes e custo-efetivos dentro do enquadramento organizacional e do SNS.
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Tabela H-4 — Dominio 4 das Competéncias do Médico Internista: Aprendizagem, Desenvolvimento Profissional e Inovacao

Competéncia Descrigdo Potenciais Indicadores
— Registo de atividades de formagdo médica continua (Continuous Medical
. Envolve-se ativamente na aprendizagem continua para aprimorar . Education — CME), p. ex. cursos, conferéncias, workshops
Desenvolvimento

Profissional Continuo

o conhecimento e as capacidades clinicas, mantendo-se a par dos
avangos médicos e evidéncia cientifica atuais.

— Certificagdes e recertificacdes
— Aplicagdo de novos conhecimentos/competéncias na pratica clinica
— Subscrigdo e leitura de revistas cientificas relevantes e reconhecidas

Ensino e Mentoria

Ensina e orienta eficazmente médicos internos (de Formacao
Geral e de Formagao Especifica), estudantes de medicina e outros
profissionais de saude, promovendo um ambiente de
aprendizagem envolvente.

— Assuncao de responsabilidade na formacao de internos e estudantes pré-
graduados

— Feedback de internos/estudantes (avaliagcdes formais)

— Qualidade da supervisdo proporcionada

— Participagdo ativa em programas de formagdo departamentais

— Orientagdo fornecida em projetos de investigag@o ou auditoria para internos

Participacio em
Investigacio e
Atividades Académicas

Contribui para investigacdo ou outras atividades académicas que
promovam o avango do conhecimento médico ou melhorem a
assisténcia aos doentes.

— Publicagdes em revistas com revisdo por pares

— Apresentacdes em reunides cientificas

— Papel ativo em projetos de investigagao (como investigador principal ou
colaborador)

— Desenvolvimento projetos de investiga¢do

Integracio da Pratica
Baseada em Evidéncia

Avalia criticamente a literatura médica e integra a melhor
evidéncia cientifica disponivel na tomada de decisdo clinica.

— Uso de evidéncia cientifica em discussdes/apresentagdes de casos clinicos
— Capacidade de avaliar criticamente artigos e projetos de investigagdo

Adociao de Inovacao

tratamento e modelos assistenciais, ¢ adapta a pratica clinica em
conformidade.

Cientifica — Contribui¢do para Journal Clubs
— Disponibilidade e interesse em aprender e utilizar novos sistemas e
- Demonstra abertura a novas tecnologias, modalidades de: tecnologias de informagdo hospitalares ou equipamentos médicos
Adaptabilidade e U v glas, & ¢ P quip

— Adogdo de novas praticas baseadas em evidéncia cientifica
— Participagdo em programas-piloto para novas intervengdes ou introducédo d
novas tecnologias ou praticas

Foco: Compromisso com a aprendizagem ao longo da vida, pratica baseada em evidéncia cientifica, ensino e contribui¢do ativa para o conhecimento médico e inovagdo.
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Tabela H-5 — Dominio 5 das Competéncias do Médico Internista: Trabalho de Equipa, Comunicacdo e Colaboracdo Interprofissional

Competéncia Descrigdo Potenciais Indicadores
. . — Feedback positivo dos membros da equipa (feedback 360 graus, quando
Trabalha de forma respeitosa e eficaz com enfermeiros, outros . o p quipa (/ & 4
~ L L . . disponivel)
Colaboracao médicos (de outras especialidades hospitalares, de medicina geral S (x . D . .
4 . AL . L — Participacdo em reunides de equipas multidisciplinares e multiprofissionais
Interprofissional e familiar), farmacéuticos, terapeutas, assistentes sociais e outros

elementos das equipas de satde.

— Contribuigdes construtivas para planos assistenciais partilhados
— Transigdes assistenciais de doentes fluidas

Comunicac¢io com
Colegas

Comunica de forma clara, concisa e respeitosa com colegas
médicos e com ndo-médicos, tanto verbalmente como por escrito,
garantindo uma troca eficaz de informagao.

— Clareza e profissionalismo em consultoria e referenciagio

— Eficacia da comunicagdo em passagens de turno (por exemplo, usando
Situation, Background, Assessment, and Recommendation - SBAR)

— Participagdo construtiva em discussdes de equipa

Comunicac¢ao com
Doentes e Familias

Comunica informagdes médicas complexas aos doentes ¢ familias
de forma compreensivel, empatica e culturalmente sensivel,
facilitando o seu envolvimento nos cuidados.

— Feedback do doente/familia sobre a clareza ¢ empatia da comunicagdo

— Evidéncia documentada de discussdes de consentimento informado

— Capacidade de lidar eficazmente com conversas dificeis (p. ex.
comunicagdo de “mas noticias™)

Resoluciao de Conflitos

Aborda e resolve conflitos interpessoais na equipa de forma
construtiva e profissional.

— Capacidade de diminuir situagdes tensas

— Procura de mediagdo quando apropriado

— Reconhecimento de contribuigdo para um ambiente de trabalho positivo e
respeitoso

Lideranca e
Contribuicio para as
Dinamicas de Equipa

Demonstra qualidades de lideranca apropriadas ao seu papel,
promove um espirito de equipa positivo e contribui para o
funcionamento eficaz das equipas.

— Tomada de iniciativa

— Reconhecimento de apoio a colegas

— Orientagdo de membros juniores da equipa

— Contribuigdo para processos de resolucdo de problemas da equipa
— Influéncia positiva no moral da equipa

Foco: Capacidade de trabalhar eficazmente em equipas multidisciplinares, comunicar claramente com doentes, familias e colegas, e promover um ambiente colaborativo.
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Tabela H-6 — Dominio 6 das Competéncias do Médico Internista: Profissionalismo e Etica

Competéncia

Descrigdo

Potenciais Indicadores

Conduta Etica e
Tomada de Decisao

Adere consistentemente aos principios éticos da profissao médica
(beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia, justica) e ao codigo
de conduta da Ordem dos Médicos. Aplica raciocinio ético sélido
em situagdes clinicas complexas.

— Sem queixas fundamentadas do foro da ética

— Consideragoes éticas documentadas na gestdo de casos complexos

— Respeito pela dignidade, privacidade e confidencialidade do doente
(conformidade com o RGPD)

Accountability e
Responsabilidade

Assume a responsabilidade pelas suas agdes, decisdes clinicas e
respetivos resultados. E responsabilizdvel pela assisténcia
prestada. Reconhece e aprende com erros ou quase-erros.

— Responsabilizagdo por questdes assistenciais
— Proatividade em abordar e corrigir erros

— Transparéncia na pratica

— Participagdo em praticas reflexivas

Integridade e
Honestidade

Demonstra honestidade, confiabilidade e integridade em todas as
interagdes profissionais, documentagio e deveres.

— Veracidade nos registos médicos e comunicagio
— Exclusio de conflitos de interesse
— Manutengao de limites profissionais claros

Respeito pela
Diversidade e Inclusao

Proporciona praticas clinicas e interagdes com colegas de forma a
respeitar a diversidade (cultural, social, econdémica, género,
orientagdo sexual, etc.) e promove a incluséo.

— Comportamento nao discriminatério
— Atividade clinica prestada de forma culturalmente competentes
— Defesa do tratamento equitativo de todos os doentes e colegas

Autoconsciéncia,
Resiliéncia e Bem-
Estar

Reconhece limitagdes pessoais, vieses € respostas emocionais.
Procura ajuda quando necessario e gere ativamente o bem-estar
pessoal e a resiliéncia para garantir a aptiddo para a pratica e
prevenir o esgotamento (burnout).

— Consciéncia dos sinais de esgotamento (burnout)

— Conhecimento das técnicas de gestdo do stress

— Procura de apoio ou supervisdo quando apropriado

— Compromisso em manter o equilibrio entre vida profissional e pessoal

— Envolvimento em atividades que promovem a resiliéncia pessoal e
profissional

Compromisso com os
Padrdes Profissionais

Zela pela reputacdo da profissio médica e adere as politicas
institucionais e diretrizes e normas profissionais.

— Pontualidade e fiabilidade

— Aparéncia e conduta profissionais

— Adesdo a protocolos hospitalares ndo abrangidos noutras areas
— Envolvimento construtivo com organismos profissionais

Foco: Adesao aos mais altos padroes de ética médica, conduta profissional, responsabilidade e compromisso com os valores da profissao médica e da confianca do doente.
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Tabela H-7 — Dominio 7 das Competéncias do Médico Internista: Responsabilidade e Advocacia Ambiental, Social e de Governanca

Competéncia

Descrigdo

Potenciais Indicadores

Gestio Ambiental nos
Cuidados de Saude

Promove e adota praticas que minimizam a pegada ambiental das
atividades clinicas, como a reducdo de desperdicio, a conservacao
de recursos e o0 apoio a iniciativas sustentaveis.

— Adesdo a protocolos de segregacdo de residuos

— Uso criterioso de artigos de uso unico

— Participacdo ou proposta de iniciativas departamentais “verdes” (p. ex.
reducdo do uso de papel, conservagdo de energia)

— Conhecimento dos impactos das altera¢des climaticas na saude e nas
organizagdes de saude

Advocacia para a
Equidade em Saude e

Reconhece e trabalha ativamente para abordar os determinantes
sociais da satde e reduzir as desigualdades em satde. Defende o

— Identificagdo e apoio a doentes que enfrentam barreiras socioeconémicas no
acesso a saude
— Colaboragd@o com o servigo social

Populacdes acesso equitativo a satide para todos os doentes, especialmente | — Esforgos para garantir assisténcia culturalmente sensivel para populagdes
Vulneraveis grupos marginalizados ou vulneraveis. diversas
— Defesa de mudangas politicas que promovam a equidade em satde
- . , . — Envolvimento em programas de educacdo para a saude comunitaria (p. ex.
Responsabilidade Demonstra um compromisso com a saude da comunidade em Prog ¢a0p (p- ex.,
. . . e . palestras, workshops)
Social e Envolvimento | geral, além dos encontros individuais com os doentes, podendo o e , I
sl L. L ~ , , L1 — Contribuigdo para campanhas de sensibilizagdo para a saude publica
Comunitario participar em iniciativas de promogao da satide ou saude publica.

— Compreensdo das necessidades locais de satide da comunidade

Governanca Etica e
Transparéncia

Zela e contribui para praticas de governanga transparentes, éticas
e responsaveis no departamento e no hospital. Manifesta
preocupagdes éticas relacionadas com o funcionamento do
sistema.

— Adesdo a processos e politicas hospitalares de governanga

— Fornecimento de feedback construtivo sobre politicas e procedimentos

— Participagdo em comités relacionados com ética ou governanga

— Comunicagdo transparente sobre matérias de caracter sistémico que afetam
os cuidados aos doentes

Promocao de um
Ambiente de Trabalho
Inclusivo e Justo

Contribui para uma cultura de trabalho que ¢ respeitosa, justa,
inclusiva e livre de discriminagdo ou assédio, alinhada com os
principios de responsabilidade social.

— Interagdo respeitosa com todos os colegas
— Apoio a iniciativas de diversidade e inclusdo na equipa/servigo/hospital
— Contestag@o apropriada de praticas discriminatdrias ou injustas

Foco: Demonstrar compromisso com prdticas de cuidados de saude sustentaveis, defender a equidade em saude e a justica social, e contribuir para a governagado ética no

sistema de saude.
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Tabela H-8 — Dominio 8 das Competéncias do Médico Internista: Proficiéncia em Saude Digital e Integracdo Tecnologica

Competéncia

Descrigdo

Potenciais Indicadores

Dominio dos Registos de
Saude Eletréonicos (RSE)

Demonstra uso proficiente e significativo do sistema de RSE do
hospital para documentagdo e registo de atos clinicos, introdugdo de
prescricdes, recuperacao de informagdes e suporte a decisdo clinica.

— Registo de dados completo, preciso e atempado no sistema de SER
— Navegacao e utilizagdo eficientes das funcionalidades do SER

— Uso de ferramentas de suporte a decisdo no ambito do SER

— Feedback positivo de colegas sobre a clareza dos registos no RSE

Utilizacdo de
Telemedicina e
Monitorizacio Remota
de Doentes

Utiliza eficazmente plataformas de telemedicina para consultas
virtuais e monitorizacdo remota de doentes, garantindo a qualidade
assistencial e a seguranga dos doentes.

— Selecdo apropriada de doentes para telemedicina

— Capacidades de comunicagdo eficazes em ambientes virtuais
— Adesdo a protocolos e boas-praticas de telemedicina

— Satisfacdo do doente com consultas virtuais

Literacia em Dados
Clinicos e sua Utilizacao

Compreende como aceder, interpretar e utilizar dados clinicos
(individuais e agregados) para melhorar a assisténcia aos doentes,
apoiar iniciativas de melhoria da qualidade e aprendizagem pessoal.

— Capacidade de obter e interpretar tendéncias evolutivas dos doentes a
partir de dados do sistema de RSE

— Uso de dados e informacao para auditorias clinicas ou investigagao

— Compreensdo dos principios basicos da informatica em saude

— Contribuigdo para projetos de melhoria da qualidade baseados em
dados

Profissionalismo Digital
e Consciéncia em

Adere a normas e orientagdes éticas e boas-praticas para o
profissionalismo médico online, privacidade de dados do doente
(RGPD) e ciberseguranca no contexto da utilizagdo de todas as

— Manuseamento seguro de dados dos doentes em formatos digitais

— Utilizagdo apropriada de redes sociais e plataformas profissionais
online

— Adesdo as politicas de seguranca de tecnologias de informacgéo da

Ciberseguranca S .
g ¢ ferramentas e plataformas digitais. organizacio
— Utilizagdo responsavel de dispositivos méveis para fins clinicos
— Envolvimento em formagao para novos sistemas/software
- . . — Aprendizagem proactiva de novas funcionalidades
Adaptabilidade a Novas : Demonstra vontade e capacidade para aprender e integrar novas prencizagem p . .
. . , . o — Fornecimento de feedback construtivo sobre a usabilidade de novas
Ferramentas e Sistemas tecnologias de satde digital, atualizagdes de software e ferramentas e
Disitai . R . . . [ . ferramentas digitais
igitais assistidas por IA a medida que sdo introduzidas na pratica clinica.

— Adogdo bem-sucedida de novas tecnologias destinadas a melhorar a
pratica clinica ou a eficiéncia

Foco: Uso eficaz, ético e seguro de tecnologias digitais de saude, registos de saude eletronicos e andlise de dados, com vista a melhorar os cuidados ao doente, a eficiéncia

operacional e a aprendizagem continua.
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Anexo I | Quadros de Indicadores para o Servico e para o Internista Individual

Apresentam-se de seguida os quadros detalhados de indicadores para o prototipo de Balanced
Scorecard do Servigo de Medicina Interna (Tabela I-1) e para o Médico Internista individual

(Tabela 1-2).

Tabela I-1 — Quadro de indicadores para o Servico de Medicina Interna

Perspetiva e Indicadores Enquadramento e Fundamentagdo

Doente - Medir a Jornada Coletiva do Doente

1.Indice de Satisfagio
Global

Proporciona uma visao holistica e de alto nivel da experiéncia do doente, refletindo o
desempenho agregado de todos os profissionais e os processos com que o doente
interage, desde a admissdo até a alta, desta forma resumindo o sucesso geral do servigo
em corresponder as expectativas dos doentes.

2.Estado de Saude
Global Reportado
pelo Doente

Eleva a medicdo além da satisfagdo, focando-se em resultados de saude tangiveis na
perspetiva do proprio doente. Capta dimensdes que sdo frequentemente os resultados
mais significativos para os doentes com as doengas cronicas e complexas tipicas da
Medicina Interna, refletindo a eficacia global do modelo de cuidados abrangente do
servico, ¢ ndo apenas uma unica interagao.

3.Resolucdo de
Reclamacoes em
Tempo Adequado

Mede a capacidade sistémica do servigo para responder a falhas, afirmando-se como
uma medida da capacidade de resposta organizacional e do compromisso em aprender
com o feedback dos doentes. Uma pontuagdo baixa indicia lacunas sistémicas na
comunicacdo ou na resolucdo de problemas que requerem intervencao.

4.Tempo de Espera
para o Primeiro
Contacto com o
Meédico

Afere uma primeira impressao critica ¢ uma fonte-chave de ansiedade para o doente,
sendo um indicador de processo departamental que reflete a eficiéncia dos protocolos
de admissao e triagem, a alocacdo de pessoal e a organizacao geral da enfermaria, desta
forma funcionando como medida da acessibilidade do sistema, e ndo do desempenho
individual do médico.

5.Pontuacdo de
Conforto do
Ambiente Hospitalar

Aborda aspetos da experiéncia do doente que estdo em grande parte fora do controlo
de um médico individual, mas sdo da responsabilidade da gestio do servico em
coordenagdo com os servigos gerais do hospital. Reconhece-se por esta via que o
ambiente de saide ¢ uma componente essencial da jornada global do doente.

Qualidade Clinica - Manter Elevados Padrdes Clinicos em Todo o Servigo

1.Racio de
Mortalidade
Hospitalar Ajustada
ao Risco

Este sera um dos indicadores de resultado clinico mais criticos para o servigo como um
todo e ao ser ajustado ao risco, permite uma comparagdo justa ao longo do tempo e
com benchmarks externos. E uma medida da capacidade coletiva do servigo em
proporcionar os melhores resultados em saude e gerir eficazmente doengas graves e
complexas.

2.Taxa Ajustada de
Readmissdo Ndo
Planeada

Captura a qualidade de todo o episddio de cuidados, incluindo o processo de alta e a
transi¢do para os servigos de ambulatério. Taxas elevadas sugerem potenciais
problemas na educag@o do doente, na reconciliagdo da medicagdo ou no planeamento
do seguimento, mas também de disfungdes externas ao servigo que, desta forma, podem
ser proativamente procuradas e caracterizadas.

3.Taxa de Eventos
Adversos a
Medicamentos
Preveniveis

A seguranca medicamentosa ¢ um importante pilar da seguranga do doente, onde a
robustez da metodologia deste indicador fornece uma medida da seguranga de todo o
sistema de medicacdo do servigo (prescricdo, dispensa ¢ administragdo), refletindo
vulnerabilidades sistémicas e ndo lacunas individuais isoladas.

4.Taxa de Analise e
Melhoria de Eventos
de Seguranca

Nao se pretendendo medir a taxa de erros, mas sim a resposta organizacional aos
mesmos, esta métrica avalia a maturidade da cultura de seguranca do servico, onde uma
taxa elevada de andlise aponta para um compromisso com a aprendizagem e a melhoria,
um atributo chave de uma organizacdo que se pretende afirmar pela alta fiabilidade.

5.Indicadores de
Qualidade de
Prevencdo nas
Admissoes
Relacionadas com
Diabetes

Este score composito foi escolhido porque a diabetes ¢ uma prioridade de satde ptiblica
e uma entidade clinica de elevada prevaléncia nos doentes assistidos pela Medicina
Interna, requerendo, contudo, abordagens coordenadas entre os hospitais e os cuidados
de satde primarios. Mede-se por esta via a eficidcia do servigo na gestdo de uma
comorbilidade frequente e complexa e a sua capacidade de se integrar com outras
componentes do sistema de saude.
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Tabela I-1 (cont) — Quadro de indicadores para o Servigo de Medicina Interna

Perspetiva e Indicadores

Enquadramento e Fundamentagdo

Aprendizagem e Crescimento - Cultivar uma Organiza¢do Resiliente e Inovadora

1.Indice de Satisfagio
e Envolvimento dos
Profissionais

Relevante para a retengdo dos profissionais, avaliagdo do burnout e da saude
organizacional geral. No contexto da crise de retengdo de talentos vivida, este ¢ um
indicador estratégico primordial para a gestdo do servigo.

2.Taxa de Retencdo de
Profissionais

Avalia o resultado final da estratégia dirigida ao capital humano do servigo, medindo
diretamente a capacidade de responder ao desafio chave de reter talento. Uma baixa
taxa de reteng@o tem impactos importantes na qualidade assistencial, no moral e no
desempenho, tornando-se uma preocupacdo de primeira linha para a lideranca do
servico.

3.Indice de
Maturidade da
Cultura de
Aprendizagem
Organizacional

Fomentar uma cultura de aprendizagem € uma parte central da missdo de um servigo
de um hospital universitario, designio ainda mais atual face aos resultados do inquérito
sobre a cultura organizacional. Com esta métrica afere-se se o servico possui os
sistemas, a lideranga e a seguranga psicologica necessarios para que a aprendizagem
continua e a melhoria prosperem, contribuindo para que a inovagédo e a exceléncia se
desenvolvam.

4.Taxa de
Profissionalizagao
das Liderancas

Uma lideranga clinica eficaz requer competéncias especificas de gestdo e lideranga,
ndo apenas antiguidade clinica, pressuposto que fundamenta a necessidade de medir o
investimento do servi¢o no desenvolvimento dos seus lideres, opgdo crucial para
impulsionar a mudanga, motivar as equipas ¢ implementar com sucesso iniciativas
estratégicas.

5.Racio Internos de
Formacgado Especifica
/ Especialistas

Objetiva-se uma tensdo matricial num servigo clinico dinamico: o equilibrio entre a sua
missdo de formagdo e o peso da atividade assistencial. Um racio demasiado elevado
pode levar a saturagdo dos especialistas ¢ a uma qualidade de supervisdo diluida,
enquanto um racio demasiado baixo pode indiciar falhas em atrair jovens internos.

Governanca, Sustentabilidade e Etica - Cumprir o Contrato Social do Servigo

1.Pegada Carbonica
por Cama-Dia

Sendo reconhecido que s cuidados de satde sdo um contribuinte significativo para as
emissoes de carbono, este indicador apresenta uma medida concreta do impacto
ambiental agregado do servigo, desta forma alinhando o servigo com os objetivos
globais de sustentabilidade e com o foco especifico em ESG. Esta ¢ uma medida
departamental, e ndo individual, pois reflete o consumo coletivo de energia, materiais
€ outros recursos.

2.Indice de Equidade
no Acesso aos
Cuidados

Aborda diretamente o pilar da responsabilidade social da organizacdo, levando o
servigo a analisar a atividade para detetar na sua acdo disparidades socioecondmicas
ou de outra natureza, garantindo que cumpre a sua missdo publica de disponibilizar
cuidados equitativos a todos os cidaddos. Deve ser assumida como uma medida de
justica sistémica, ndao de preconceito individual.

3.Indice de
Envolvimento
Comunitario e

Educacdo para a
Saude

O papel de um hospital ptblico e universitario estende-se para além das suas paredes,
pelo que a medicao dos esforgos proativos e organizados do servigo para melhorar a
satide da comunidade, se alinha com o foco estratégico da organizacdo e do SNS na
promocao da satde e prevengdo da doenga numa vertente de sociedade.

4.Indice de
Compliance Etico-
Regulamentar

Indicador de governagdo que fornece uma medida abrangente da adesdo do servigo a
constelagdo de leis, codigos profissionais e padrdes éticos relevantes para a sua
atuacdo, afirmando-se como uma medida de integridade sistémica, essencial para a
gestdo de risco a nivel organizacional.

5.Indicador de Cultura
de Seguranca e
Consciéncia Etica

Indo além da simples conformidade para medir o clima ético do servigo, avalia se os
profissionais se sentem capacitados para expor as suas preocupagdes de seguranca e
éticas, refletindo uma “cultura justa”, um pré-requisito tanto para a segurancga do doente
como para o bem-estar dos profissionais.
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Tabela I-1 (cont) — Quadro de indicadores para o Servigo de Medicina Interna

Perspetiva e Indicadores

Enquadramento e Fundamentagdo

Processos Internos - Otimizar o Fluxo de Doentes e a Eficiéncia Operacional

1.Indice de Duracio
de Internamento
Ajustado

Métrica fundamental da eficiéncia hospitalar, em particular nos servicos com
significativo peso da vertente de internamento, como a Medicina Interna. Ao ser
ajustada pela complexidade dos casos, apresenta-se como uma medida justa e poderosa
do desempenho operacional geral do servico. Reduzir ao minimo possivel este
indicador, de forma clinicamente segura, ¢ critico para gerir a capacidade instalada,
reduzir custos e mitigar riscos clinicos.

2.Taxa de Ocupagdo
de Camas

Medida fundamental da gestao da capacidade instalada, devendo a lideranga do servigo
encontrar o equilibrio entre uma ocupagdo elevada para garantir eficiéncia e a
flexibilidade suficiente para lidar com picos de procura. E uma métrica puramente
departamental que alimenta decisdes estratégicas sobre a alocag@o de camas, niveis de
recursos e gestdao dos fluxos de doentes.

3.Taxa de Altas até as
14h

Desenhado para melhorar o fluxo de doentes em todo o hospital, uma vez que as altas
precoces libertam camas para admissdes do servigo de urgéncia, reduzindo os tempos
de espera e melhorando a eficiéncia em toda a institui¢do, afere a eficacia dos processos
de planeamento de alta multidisciplinar do servico, que € uma funcao sistémica chave.

4.Tempo “Decisdo de
Internar” até
Chegada a
Enfermaria

Aborda a eficiéncia da interface critica entre o servigo de urgéncia e o SMI. Atrasos
nesta fase apontam para estrangulamentos externos ao servigo que deverdo ser do
conhecimento da sua lideranga para que proativamente disponha dos fundamentos para
reforgar a colaboragdo dos outros servigos.

5.Taxa de Adesdo a
Reunioes
Multiprofissionais de
Gestdo de Casos

Os cuidados eficazes em Medicina Interna sdo inerentemente multiprofissionais,
reforcando a opg¢do por um indicador que mede se um processo critico para a
coordenagdo assistencial e planeamento de altas esta a funcionar como previsto. Desta
forma avalia-se o compromisso do servigo com um modelo de cuidados colaborativo,
essencial para a gestdo de doentes complexos.

Financeira - Assegurar a Sustentabilidade Estratégica

1.Indice de Custo
Ajustado por Doente
Tratado

Métrica de eficiéncia departamental que supera as medidas brutas ao contabilizar a
complexidade clinica, que ¢ a atividade central da Medicina Interna. Aborda
diretamente o desafio da “insustentabilidade financeira estrutural” do hospital,
focando-se no valor — custo por complexidade — e ndo apenas na reducédo de custos.

2. Variagao
Orcamental

Mede a capacidade do servigo de operar dentro das restri¢des financeiras determinadas
pela ULS, sendo uma medida direta da responsabilidade gestionaria. Reflete o sucesso
do servigo na gestdo dos seus maiores elementos de custo, como pessoal e produtos
farmacéuticos, que sdo componentes significativos também da despesa do hospital.

3.Custo com Pessoal
por Doente-dia

Representando os recursos humanos a maior fatia do orgamento, este indicador permite
construir uma visdo critica sobre a eficiéncia dos profissionais, contribuindo para
avaliar a adequagdo das dotacdes de recursos humanos e a combinagdo de
competéncias ao peso assistencial e a sua complexidade. Afigura-se particularmente
crucial perante o desafio documentado de atrair e reter talento médico, onde o uso
ineficiente de profissionais escassos € um risco estratégico.

4.Custo Evitado por
Projetos de Melhoria
Continua

Vital para criar uma cultura orientada para o valor, liga explicitamente as perspetivas
ndo financeiras a um impacto financeiro tangivel, desta forma fornecendo a justificagdo
para o investimento de tempo e recursos em iniciativas de qualidade e motivando as
equipas ao demonstrar o valor concreto dos seus esfor¢os de melhoria. Eleva-se assim
o BSC de uma ferramenta de controlo para uma ferramenta de gestdo estratégica,
demonstrando como a qualidade ¢ geradora de valor.

S5.Margem de
Contribuicdo por

Grupo de GDH

Fornece uma visdo de indole estratégica, permitindo compreender que atividades
clinicas sdo financeiramente sustentaveis. Para um servigo de um hospital universitario
que lida com casos complexos, esta informag@o ¢ determinante para o planeamento
estratégico, a negociagao de orgamentos e justificagdo dos recursos necessarios para a
sua atividade de alta complexidade e missdo critica para a organizacao.
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Tabela I-2 — Quadro de indicadores para o Médico Internista

Perspetiva e Indicadores Enquadramento e Fundamentagdo

Doente - Potenciar a Parceria Médico-Doente

1.Percecdo sobre a

Equipas Clinicas

Comunicagdo com as

Recolhido através de questionarios validados apresentados aos doentes, mede
diretamente as competéncias de comunicacdo do médico, tal como percebidas pelo
doente. E um elemento central dos cuidados centrados no doente e liga-se a0 Dominio
de Competéncia 5 (Trabalho de Equipa, Comunicacao e Colaboracdo).

2.Indice de Empatia e
Clareza na
Comunicagdo

Vai além da simples troca de informacdes para avaliar a qualidade da interagao,
focando-se na empatia e no apoio emocional, assumida como uma competéncia basilar
para um internista que gere doentes com situagdes graves e as suas familias. E uma
componente fundamental do Dominio de Competéncia 1 (Cuidados Centrados no
Doente) e do Dominio 6 (Profissionalismo).

3.Percecdo do Doente
sobre a Decisdo

Aborda a capacidade de o médico ir além de um modelo paternalista para um modelo
de parceria na relacdo assistencial clinica. Afirma-se como uma medida sofisticada do

Preservacdo da

Dignidade do Doente

Partilhada respeito pela autonomia do doente em relagdo com o Dominio de Competéncia 1.
4.Estado Funcional Relaciona os cuidados diretos do médico e um resultado funcional e tangivel para o
Reportado pelo doente. E uma medida do impacto real da gestdo clinica do médico, ligando-se ao
Doente na Alta Dominio de Competéncia 1 (Exceléncia Clinica e Resultados para o Doente).
5. Indice de Avalia a capacidade de o médico manter a dignidade do doente através de interagdes

respeitosas ¢ ac¢des clinicas adequadas, garantindo a privacidade fisica e apoiando a
autonomia. E uma medida profunda do cuidado humanista e liga-se ao Dominio de
Competéncia 6 (Profissionalismo e Etica).

Qualidade Clinica - Apostar na Eficacia e Seguranga Clinica Individual

1.Indice de
Compliance com
Normas de
Orientacdo Clinica

Medida fundamental do compromisso do individuo para com a medicina baseada na
evidéncia cientifica, avaliando se a sua atuacdo pessoal estd alinhada com as melhores
praticas estabelecidas, afirmando-se como um pilar para atuagdo clinica de alta
qualidade e fiabilidade.

Liga-se diretamente ao Dominio de Competéncia 1 (Exceléncia Clinica).

2.Indice de Seguran¢a Este indicador vai ao cerne do papel do internista ao avaliar a sua acuidade diagnéstica,
e Precisao uma competéncia fundacional e definidora da especialidade. E uma medida da
Diagndstica competéncia clinica individual, refletindo diretamente o Dominio de Competéncia 1.

3.Taxa de Falha no
Resgate

Com este indicador, aborda-se o contributo do médico para prevenir a morte apds uma
complicagdo hospitalar tratavel através da sua capacidade individual. E uma medida
poderosa e que ndo pode ser analisada de forma isolada, captando a vigilancia clinica,
a capacidade de resposta individual e a competéncia na gestdo de doentes em
deterioracdo aguda.

Liga-se aos Dominios de Competéncia 1 e 2 (Seguranca do Doente).

4. Adequacdo da
Profilaxia do
Tromboembolismo
Venoso

Medida de altamente especifica, auditavel e de alto impacto, e pela sua transversalidade
clinica, avalia se o médico realiza consistentemente uma acdo de seguranca
determinante. E um indicador claro da diligéncia individual e da adesdo a protocolos
de seguranga, ligando-se a0 Dominio de Competéncia 2.

5.Indicador de
Seguranga
Medicamentosa

Foca-se nos habitos de prescricdo do médico para medicamentos de alto risco, medindo
0 seu conhecimento € 0 seu compromisso com a seguranca medicamentosa, aspetos
relevantes do Dominio de Competéncia 2.
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Tabela I-2 (cont.) — Quadro de indicadores para o Médico Internista

Perspetiva e Indicadores Enquadramento e Fundamentagdo

Aprendizagem e Crescimento - Tracar o Caminho da Mestria Profissional

1.Horas de Formacdo
Continua por
Colaborador

Medida quantitativa direta do investimento do individuo no seu proprio
desenvolvimento profissional, refletindo o seu compromisso em manter-se atualizado
perante os avangos do conhecimento médico, considerada uma obrigacao profissional
central. E uma componente base do Dominio de Competéncia 4 (Aprendizagem e
Desenvolvimento).

2. Profissionais
Envolvidos em

Centrado na aferi¢do da participagdo ativa na missdo académica do servigo, avalia se o
médico estd a contribuir para a criagdo de conhecimento, uma expectativa chave,

Implementagdo de
Sugestoes de

Atividades de particularmente num ambiente de hospital universitario.
Investigacdo Liga-se diretamente ao Dominio de Competéncia 4.
3 fndi ~  Mede o resultado tangivel da atividade cientifica, sendo um indicador claro do sucesso
Indice de Producdo o > . o . .
Cientifi do médico em contribuir para a comunidade cientifica. Representa um nivel mais
tentijica elevado de realizacdo dentro do Dominio de Competéncia 4.
4.Taxa de

Dirigido a proatividade e a contribui¢do criativa do individuo para a melhoria do
servico, avalia a sua capacidade de identificar problemas e propor solucdes, refletindo
uma mentalidade empenhada e construtiva.

Melhoria dos Liga-se ao Dominio de Competéncia 2 (Melhoria da Qualidade) e ao Dominio 4
Colaboradores 5
Al (Inovagdo).
(Individual)
5. Colaboracio de Aborda o pape! do médico como (~)rlentador, formgdor ou mentor de colegas~e
. estudantes, medindo a sua contribui¢ao para a aprendizagem dos outros, uma fungao
Aprendizagem X . . . . .
: incontornavel num ambiente hospitalar. E um componente central do Dominio de
Transfuncional

Competéncia 4 (Ensino ¢ Mentoria) ¢ do Dominio 5 (Colaboragio).

Governanca, Sustentabilidade e Etica - Corporizar o Profissionalismo e a Integridade

1.Indice de Qualidade
do Consentimento
Informado

O processo de obtengdo de consentimento informado é um pilar da pratica médica ética
e da autonomia do doente, onde este indicador mede a qualidade e eficacia da
comunicagdo do médico ¢ o seu respeito pelo doente nesta interagdo determinante.
Liga-se a0 Dominio de Competéncia 6 (Profissionalismo e Etica).

2.Indicador de Gestao
de Conflitos de
Interesse

Mede a integridade e a transparéncia do médico nas suas relagdes com a industria
farmacéutica e outras entidades externas. E uma métrica de governacdo fundamental a
nivel individual, ligando-se ao Dominio de Competéncia 6.

3.Indice de
Transparéncia em
Decisoes Meédicas

Avalia a abertura e a honestidade do médico na comunicac¢do com os doentes € as suas
familias sobre as decisdes clinicas, incluindo as situagdes mais complexas. E uma
medida do compromisso com a comunicagdo ética e a responsabilizagdo, ligando-se ao
Dominio de Competéncia 6.

4.Indice de Satisfagdo Esta é uma medida primordial de responsabilidade social e equidade ao nivel da pratica
do Doente com a individual, aferindo a capacidade do médico de prestar cuidados que sdo respeitosos e
Competéncia respondem as diversas origens e caracteristicas dos doentes. Liga-se ao Dominio de
Cultural Competéncia 6 (Respeito pela Diversidade) e ao Dominio 7 (Responsabilidade ESG).

5.Taxa de Relaciona o comportamento de prescrigdo individual com objetivos ambientais mais
Sustentabilidade amplos, tornando a sustentabilidade uma parte tangivel da pratica clinica diaria.
Farmacéutica Liga-se ao Dominio de Competéncia 7.
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Tabela I-2 (cont.) — Quadro de indicadores para o Médico Internista

Perspetiva e Indicadores

Enquadramento e Fundamentagdo

Processos Internos - Estimular a Contribui¢do Individual para os Percursos Clinicos

1.Percentagem de
Processos Clinicos
com Documentacdo
de Alta Completa

A nota de alta é uma ferramenta de comunicagdo essencial para a continuidade
assistencial, sendo a sua qualidade e completude da responsabilidade direta do médico
individual. Afere-se a diligéncia e a precisdo da comunicagao, ligando-se ao Dominio
de Competéncia 3 (Eficiéncia Operacional) e ao Dominio 8 (Proficiéncia em Saude
Digital).

2.Percen. de Consultas
de Seguimento Pos-
Alta Agendadas
Antes da Saida

Esta ¢ uma métrica direcionada a proatividade do médico no planeamento da garantia
de continuidade dos cuidados, sendo um indicador simples do seu compromisso em
prevenir readmissoes e garantir uma transi¢ao de cuidados segura.

Liga-se ao Dominio de Competéncia 3.

3.Taxa de Adesdo a
Reunioes
Multiprofissionais de
Gestdo de Casos

Mede a participagdo e contribui¢do individual do médico num processo que ¢ central
de trabalho em equipa do servico. A participacdo consistente aponta para um papel
assumidamente colaborativo da equipa, ligando-se diretamente ao Dominio de
Competéncia 5 (Trabalho de Equipa e Colaboragao).

4. Tempo de
Permanéncia apos
Alta Clinica
(Atribuivel)

Dirigido a questdo dos “internamentos sociais” ou atrasos na alta apds o doente estar
clinicamente apto. Embora tenha muitas vezes caracter sistémico, quando analisada a
nivel individual, pode destacar a eficicia do médico em antecipar e colaborar
ativamente com 0s servigos sociais para resolver barreiras ndo clinicas a alta, ligando-
se aos Dominios de Competéncia 3 ¢ 5.

5.Taxa de Resposta
para Pedidos de
Consultadoria <8h

O internista atua frequentemente como consultor para outras especialidades, pelo que
a medicao da sua pontualidade e fiabilidade neste papel interdepartamental € relevante,
deste modo avaliando a sua contribui¢do para o funcionamento global do servigo e do
hospital. Liga-se aos Dominios de Competéncia 3 ¢ 5.

Financeira - Fomentar a Gestdo Individual de Recursos

1.Score de Eficiéncia
da Utilizacdo dos
Recursos Clinicos

Esta ¢ a medida direta da gestdo de recursos de um médico individual, avaliando a sua
capacidade de evitar tanto o uso excessivo (que aumenta 0s custos) como O Uuso
insuficiente (que compromete a qualidade) de recursos diagndsticos e terapéuticos.

Ligacdo ao Dominio de Competéncia 3 (Eficiéncia Operacional e Gestdo de Recursos).

2.Custo com Meios
Complementares de
Diagnostico por
Episodio

Fornece um foco especifico e mensuravel numa area chave de custo, controlado pelo
médico, os exames de diagndstico, desta forma incentivando-se o pensamento critico
sobre o valor de cada exame solicitado para os seus doentes.
Esta ¢ uma medida granular do Dominio de Competéncia 3.

3.Custo Farmacéutico
por Doente-dia
Ajustado

Nesta outra area de grande impacto individual, a prescrigdo de medicamentos, mede-
se o custo-eficacia das escolhas terapéuticas do médico, ajustadas a complexidade do
doente.

Relaciona-se tanto com o Dominio de Competéncia 1 (Exceléncia Clinica) na escolha
do medicamento mais adequado, como com o Dominio 3 na escolha do medicamento
com o custo certo.

4.Indice de Duracdo
de Internamento
Ajustado

Embora seja também uma métrica de servico, é fortemente influenciada pela gestdo
que o médico individual faz dos seus doentes, pelo que a sua aplicacdo ao nivel do
médico mede a sua eficicia na gestdo clinica, coordenacao de cuidados e planeamento
de alta, ligando-se ao Dominio de Competéncia 3.

5.Taxa de Desperdicio
de Medicacdo
(Atribuivel)

Aborda o desperdicio direto resultante de alteragdes ou opgdes de prescrigdo ou
processos ineficientes que podem ser rastreados até as agdes do médico.

E uma medida tangivel da redugdo de desperdicio e liga-se ao Dominio de Competéncia
3 e a0 Dominio 7 (Responsabilidade ESG).
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