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Normas de Publicacao

Revista Portuguesa de Gestio
& Saude (RPGS) tem como
objectivo analisar artigos, estudos e
casos na area da gestdo em salde a
partir de uma orientagdo cientifica.
Por isso, apresentamos um conjun-
to de procedimentos formais que
devem ser seguidos nos trabalhos a
publicar; com o objectivo de os ho-
mogeneizar, diminuindo o trabalho
complexo e moroso na revisao for-
mal dos artigos e facilitando a tarefa
dos avaliadores da RPGS.
Foram definidas as seguintes nor-
mas cientificas de publicagdo que
deverdo ser seguidas pelos autores:
Todos os leitores com investi-
gacdo académica ou jornalistica
na area da Gestao em Salde
podem submeter trabalhos
originais no formato de artigos,
estudos, casos ou resumos de
teses de mestrado ou doutora-
mento. Também se aceitam resu-
mos de livros, na area da Gestao
em Saude, noticias das institui-
¢oes e eventos académicos.
Os trabalhos devem ser redigi-
dos em portugués, no formato
Word, em Times New Roman,
corpo de letra 12 e espago e
meio. Os artigos, estudos e casos
podem ter a extensio maxima
de 30 mil caracteres (o equiva-
lente a cerca de |5 paginas A4
dactilografadas), incluindo espa-
¢os, resumos, palavras-chave, CV,
figuras, tabelas e graficos, notas e
referéncias bibliograficas.
Em todas as propostas deverdao
constar os CV resumidos (no
maximo de 4 linhas) dos auto-
res, em portugués e em inglés,
i.e., enquadramento institucional,
grau académico, fungbes actuais,
e-mail, telefone e morada para
envio de correspondéncia.
A fim de intensificar e promover
o intercambio entre a comuni-
dade cientifica nacional e inter-
nacional, os trabalhos tém de
incluir, para além do titulo em
portugués e inglés, o resumo em
portugués e o abstract em inglés,
cada um com nao mais de 1.000
caracteres. O resumo/abstract
deve expor o objectivo do tra-
balho, a metodologia seguida no
mesmo, os resultados obtidos e
as conclusGes apresentadas.
Apos o resumo e o abstract é
indispensavel a indicagdo das
palavras-chave e key-words, res-
pectivamente, representativos
do trabalho (no maximo de 5).

Os trabalhos devem ser ordena-

dos da seguinte forma: pagina com

titulo na lingua original, nomes,
e-mails e CV resumidos dos au-
tores em portugués e inglés

(pela ordem da lingua original),

seguido a parte da repetigiao

do titulo na lingua original, re-

sumo/abstract (conforme a

lingua do trabalho, aparece a

do original primeiro), palavras-

-chave/key-words (conforme a

lingua do trabalho), titulo tra-

duzido para portugués ou inglés

(conforme a lingua do trabalho),

data da conclusdo do trabalho,

texto, notas referéncias biblio-
graficas e anexos.

As referéncias bibliograficas apre-

sentadas devem ser integradas

no texto de acordo com o sis-
tema “apelido, data” (i.e., Hughes,

2000). Em caso de citages tex-

tuais, deve acrescentar-se o nu-

mero da(s) pagina(s). Exemplos:

* “Consequentemente, Shah
(1998) classifica-a como...”;

* “Como é referido por Kelly
(1995,p.62) ...

* “Relativamente as expectati-
vas do publico, David (1975,
pp-47-50) ...”;

* Diversos autores: (Farr e oscovi-
ci, 1984) ou (Lewin et al, 1944).

A lista de referéncias bibliografi-

cas, obrigatdria e a incluir no final

do texto, sera organizada alfabe-
ticamente e devera obedecer ao
formato dos exemplos seguintes:

e Livroo CAMERON, K. and
QUINN, R. (1999). Diagnosing
and Changing Organizational
Culture. EUA:Addison-Wesley.

* Livro traduzido: SCHUMPE-

TER, ). (1934). The Theory of

Economic Development.Trad. R.

Opie da 2* ed. alema (1926).

Cambridge: Harvard Universi-

ty Press. [no corpo do texto

deve referir-se: “SCHUMPE-

TER (1926/1934) ..."]

Capitulo de livro: LOVEMAN,

G. (1994), «An assessment of

the productivity impact on

information technologies».

In T.Allen e M. Scott-Morton

(eds.), Information Technolo-

gy and the Corporation of the

1990s: Research Studies. Cam-

bridge: MIT Press, pp. 84-110.

* Artigo de publicagdo: OR-
TON, J.and WEICK, K. (1990).
«Loosely Coupled Systems: A
Reconceptualizationy. Acade-
my of Management Review, vol.

15,n.° 2, pp. 203-223.

e Comunicagdo em reuniao
cientifica: MOSS, Larissa (1998).
«Dirty data: diffusing the bomb
that can destroy your data
warehousey. Chicago Confe-
rence on DQ, Fevereiro.

* Working Paper: BUCHHERT,
Lee C. and GULATI, Mitu G.
(2002). «Sovereign Bonds and
the Collective Willy. George-
town University Law Center,
Working Paper no. 34, Marco.

* Dissertagao nao publicada:
NASCIMENTO, G. (2003). <A
Gestao Estratégica das Pesso-
as e o Desenvolvimento Orga-
nizacionaly. Tese de Mestrado
nao publicada. Lisboa: ISCTE.

¢ Sitio na Web: MOSS, Larissa.
«Data cleansing — dichotomy of
data warehousing?». http://www.
dmreview.com/issues. | 998/Feb/
articles/feb98-46.htm.

A publicagao dependera da ava-
liagdo anénima dos membros do
Conselho Cientifico da RPGS.
O Director e a Redacgio reser-
vam-se ao direito de nao publi-
car os originais a que o Conse-
lho Cientifico nao atribua nivel
adequado ou que ndo obedegam
as normas aqui referidas. Os
autores serdo avisados da sua
publicagdo num prazo maximo
de trés meses. Poderao ser su-
geridas pistas para o aperfeigo-
amento dos trabalhos. Em cada
trabalho serdo indicadas as datas
de recepgao e de aceitagdo.

O material deve ser entregue

em suporte electroénico, sendo

preferivel em anexo de e-mail.

O envio de um trabalho implica

compromisso por parte dos au-

tores de publicagdo exclusiva na

RPGS, sendo o trabalho da sua

inteira responsabilidade.

Os originais aceites para publica-

¢ao ficam propriedade editorial

da RPGS. Qualquer reprodugao
integral ou parcial dos mesmos
s6 pode ser efectuada apos au-
torizagio escrita do Director ou
da Redacgio e requerem refe-
réncia a RPGS. Os originais nao
publicados ndo serao devolvidos.
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Revista Portuguesa de Gestiao & Sau-

de (RPGS) é um orgio de informagao
especializado que tem como objectivo pri-
mordial divulgar artigos, estudos e casos
na area da Gestdo em Salde. Destina-se a
todos os profissionais que desenvolvem a
sua actividade no sector da Salde, desde
médicos, enfermeiros, técnicos a directores
de servigo, gestores, administradores hospi-
talares, membros de conselhos de adminis-
tracao de unidades de saude e a todos os
cidaddos interessados nesta tematica.
A RPGS orienta-se por critérios de rigor
e criatividade editorial, sem qualquer de-
pendéncia de ordem ideolégica, politica e
econdmica.
A RPGS estabelece as suas opgdes edito-
riais sem hierarquias prévias entre os diver-
sos sectores de actividade.
A RPGS é responsavel apenas perante os
leitores, numa relagdo rigorosa e transpa-
rente, autbnoma do poder politico e inde-
pendente de poderes particulares.
A RPGS reconhece como seu unico limite o
espago privado dos cidadaos e tem como li-
miar de existéncia a sua credibilidade pUblica.
A RPGS adopta como linha editorial a divul-
gacdo de conteldos através de uma arru-
magao facilmente assimilavel pelos leitores,
reforcada pela actualidade e continuidade
légica dos diferentes temas abordados.
A produgido de artigos, estudos e casos
pautar-se-a por uma forte aplicabilidade
dos conceitos divulgados.
Na elaboragio de conteldos, os colabora-
dores da RPGS terao em conta os seguin-
tes pressupostos:

i) Os conhecimentos e os valores do gran-
de publico reflectem, de certo modo, a
maneira como a informaciao sobre a
Gestao da Salde é veiculada pelos or-
gaos de comunicagao social;

ii) A gestao eficiente e eficaz do sector da
Salde obriga a uma intervengao multi-
disciplinar, na qual os colaboradores da
RPGS podem e devem desempenhar
um papel de relevo, através da difusao
de mensagens que influenciem compor-
tamentos e atitudes;

iii) Os mass media constituem, ndo raro, o
Unico meio de contacto entre as fontes
de informagao e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv) O éxito da colaboragdo entre os cola-
boradores da RPGS e as instituigdes que
desenvolvem trabalho na area da Ges-
tao da Salde depende, antes de mais, da
assungao, por parte de todos, de que a
mudanga de comportamentos e atitudes
para a gestao eficiente e eficaz da Saude
é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redacgiao da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

informagao e no cumprimento da legislagao
em vigor, obedecendo desse modo a uma
politica de privacidade e confidencialidade.

Através da RPGS, procurar-se-a ainda man-

ter o leitor actualizado no que respeita a

regulamentos, normas, técnicas e ferramen-

tas com impacto directo na gestao dos ser-
vigos de saude.

A RPGS estabelece as suas opgoes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

droes de isengao e rigor.



Editorial

Miguel Sousa Neves
Director
msn@net.sapo.pt

Revista Portuguesa de Gestiao & Sau-

de (RPGS) apresenta, neste inicio de
ano, o seu numero zero, objectivo ha mui-
to ambicionado e que constitui o primeiro
passo de um projecto que, estamos certos,
sera de grande interesse para os leitores
em particular e para a sociedade em geral.
Inicidmos este projecto com o nimero
zero por se tratar da primeira edigao, cujo
objectivo primordial é apresentar a RPGS
como uma publicagdo de caracter cientifi-
co, embora escrita de forma a proporcionar
uma leitura acessivel e agradavel a todos os
profissionais das mais diversificadas areas
(médicos, gestores, administradores hos-
pitalares, directores de servigo, chefias de
topo e chefias intermédias de unidades de
salde, entre outros) interessados na tema-
tica da Gestao em Salde.
Neste nimero, sio oferecidos aos leitores
quatro artigos, dois dos quais constituem
uma revisdo da literatura acerca das res-
pectivas tematicas e os outros dois sio tra-
balhos de campo desenvolvidos e aplicados
em duas instituicoes de saude diferentes.
O primeiro artigo retrata uma problema-

tica de grande actualidade no panorama

nacional: a incessante procura do modelo
ideal para o funcionamento dos hospitais
portugueses: SA ou EPE? As mudancgas que
tém ocorrido neste sector siao evidencia-
das neste artigo, cujos autores realizam
uma analise critica as sucessivas reformas
de que o nosso Servigo Nacional de Saide
tem sido alvo nos ultimos anos.

No segundo e no terceiro artigo sao apre-
sentados dois estudos que foram realiza-
dos em duas instituicdes de salde distin-
tas. Sdo recomendadas algumas sugestoes
de melhoria de gestao dos respectivos
servigos que emergem dos resultados ob-
tidos a partir das analises efectuadas.

Por fim, termina-se com um artigo que faz
uma revisio da literatura existente acerca
de uma outra tematica de grande actuali-
dade no contexto internacional e de par-
ticular interesse para o desenvolvimento e
a melhoria da qualidade dos servigos de
saude em Portugal: Clinical Governance — os
seus pilares fundamentais.

Convidamos os leitores a uma leitura cri-
tica do contelido deste nimero e estamos
certos de que encontrara motivos de inte-

resse nos diversos artigos apresentados.
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Angela Dias e Miguel Sousa Neves [Autoresj

[Resumo}

Pretende-se com este artigo fazer uma retrospectiva das sucessivas mudancas de que o sector
da Saide Hospitalar tem sido alvo nos ultimos anos. Comega-se por descrever a evolugiao dos
modelos de estrutura e de gestdo no Servigo Nacional de Salde, estudando-se posteriormente as
reformas levadas a cabo pelos Ultimos Governos que denotam uma constante procura do modelo
econémico e organizacional ideal para o bom funcionamento dos hospitais portugueses. Alter-
nando entre Hospitais EPE (Entidade Publica Empresarial) e Hospitais SA (Sociedade Anénima), as
reformas sucedem-se. Neste artigo, pretende-se salientar as vantagens e as desvantagens dos Hos-

pitais SA e o que mudou com a sua transformagao recente em Hospitais EPE.

EPaIavras-chave]

Hospitais SA, Hospitais EPE, Reformas na Saide

[ Title }

SA/EPE* Hospitals: looking for a model

[Abstract}

In this article the authors present a retrospective analysis of the changes which have been occur-
ring in the health care system in Portugal in the last few years.They start presenting the evolution
of the different models of the structure and management of the National Health Service and later
discuss the reforms which have been taking place by the last governments which show a constant
look for the ideal organizational and economical model for the good running of the portuguese
hospitals. Jumping from EPE hospitals (public business entity) to SA hospitals (Anonymous Socie-
ties), the reforms have been going on. In the present article the advantages and disadvantages
of SA hospitals are described as well as the changes which may have occurred with the recent
change back into EPE hospitals.

[Key-Words}

SA hospitals, EPE hospitals, Reforms in Health Care

INTRODUCAO

os ultimos anos tem sido

ponto assente ser neces-
sario REFORMAR o SECTOR
PUBLICO por se verificar a
sua estagnacgao, ineficiéncia e
ineficicia em muitos aspectos
do seu funcionamento, assim
como a impossibilidade de se

custear, através do Orcamento

de Estado, os seus custos sem-
pre crescentes.

A partir do momento em que
se comega a questionar a viabi-
lidade financeira do nosso siste-
ma publico que inclui sectores
como a Saude, Educagao, Justica
e Seguranga Social houve que
se pensar em REFORMAS que
pudessem criar sustentabilidade

sem se perder a sua forte com-
ponente SOCIAL.

No Reino Unido todas estas
questdes comegaram a ser co-
locadas nos anos 80 e no sec-
tor especifico da Saide foram
implementadas reformas pro-
fundas do sistema, cuja avalia-
¢ao de resultados ainda nao foi
devidamente estabelecida. Men-

ciona-se o Servico Nacional de
Satde Britanico (National Health
Service — NHS), porque o nosso
Sistema de Sadde foi criado
tendo o NHS como exemplo
e esta a ser modificado tendo
também em devida conta as re-
formas estruturais que estdo a
acontecer nesse pais.

Em Portugal, o XV Governo

* items pointing to 2 different models of Public Health Care Hospitals

EFevereiro . 2006]




langa as bases do que pretende
que seja uma reforma profunda
no campo da Salide em Portu-
gal. Nela se inclui a transforma-
¢ao de unidades hospitalares
em Sociedades Andnimas (SA).
Esta tematica nao constitui uma
novidade, na medida em que ja
o Decreto-lei n.° 48357, de
27 de Abril de 1968 (Esta-
tuto Hospitalar) referia me-
canismos de natureza empresa-

rial para os hospitais.

Os diplomas legislativos que es-
tao na origem da estrutura inicial
do hospital publico portugués
sao, segundo Simdes (2005), o
Decreto-lei n.° 48357, de 27
de Abril de 1968 (Estatuto
Hospitalar) e o Decreto n.°
48358, de 27 de Abril de
1968 (Regulamento Geral
dos Hospitais). De acordo
com este autor (Simoes 2005,
p- 155), “a modernidade deste
conjunto legislativo de 1968,
¢é a aproximagao a uma matriz
empresarial (o artigo 35.° do
Estatuto Hospitalar previa a or-
ganizagdo e administragdo dos

hospitais “em termos de ges-

Angela Isabel de Jesus Dias
angela_dias@iol.pt

tao empresarial”’) que, porém, a
exemplo dos conjuntos legisla-
tivos publicados em momentos
posteriores, ndo teve continui-
dade em normas executivas, em
aspectos determinantes como
sao a gestao financeira e a ges-
tdo de recursos humanos”.
Simées (2005, p. 155), refere
ainda que este principio nao
deixou de ser reafirmado no
Decreto-lei n.° 19/88, de 21
de Janeiro (o artigo 7.° refere
que os hospitais “devem organi-
zar-se e ser administrados em
termos de gestao empresarial”’)
e na Lei de Bases da Saude
aprovada pela Lei n.® 48/90, de
24 de Agosto (a Base XXXVI
dita que a gestao das unidades
de salide deve obedecer a “re-
gras de gestao empresarial”).
O predmbulo do Estatuto Hos-
pitalar referia, também, que “a
administragao dos hospitais, ao
menos dos mais importantes,
tornou-se tarefa de profissionais,
com preparagao cuidada e esta-
tuto adequado, visto que a mo-
bilizacao de meios financeiros e
humanos nos servigos de saude
atinge enorme volume e os pre-
juizos decorrentes de uma ges-
tdo pouco esclarecida podem
ser importantissimos, tanto

do ponto de vista econémico,

como social e humano [...]. A
gestao hospitalar; infra-estrutura
indispensavel a toda a acgdo mé-
dica, tera de se desenvolver de
acordo com as técnicas proprias
da vida econémica, embora su-
bordinada aos objectivos sociais
e humanos que prossegue”. (Si-
mdes 2005, p. 155)
Ainda na perspectiva do mes-
mo autor, a linha de continui-
dade do Estatuto Hospitalar
de 1968 mantém-se nas suas
linhas gerais até ao ano de
2002. Segundo o Ministério
da Saude (1998), “as modifi-
cagbes centraram-se no es-
quema de 6rgios de gestio e
direcgao técnica, mantendo o
estatuto de fungdo publica do
seu pessoal e consagrando, no
essencial, o hospital como um
servi¢o que funciona nos ter-
mos previstos para a restante
Administragao Publica”.
Em 2002, o XV Governo, com a
publicacdo da Lei n.® 27/2002,
de 8 de Novembro, estabelece
que os hospitais integrados na
rede de prestagao de cuidados
de saude podem revestir uma
das seguintes figuras juridicas:
a) Estabelecimentos publicos,
dotados de personalidade ju-
ridica, autonomia administra-

tiva e financeira, com ou sem

autonomia patrimonial. (Hos-
pitais do Sector Publico
Administrativo — SPA);

b) Estabelecimentos publicos,
dotados de personalidade ju-
ridica, autonomia administra-
tiva, financeira e patrimonial
e natureza empresarial. Nes-
te contexto, foram introduzi-
das alteracoes no modelo de
aquisi¢oes de bens e servigos
(passou a ser regulado pelo
Direito Privado) e ao nivel
laboral passou a poder re-
crutar-se pessoal com con-
trato individual de trabalho.
(Entidades Pubicas Em-
presariais — EPE);

c) Sociedades anénimas de capi-
tais exclusivamente publicos.
(Hospitais SA);

d)Estabelecimentos privados,
com ou sem fins lucrativos,
com quem sejam celebra-
dos contratos. (Hospitais
Privados).

Este Governo altera, assim,

a Lei de Bases da Saude

e revoga o Decreto-lei n.°

19/88, de 21 de Janeiro

(Lei de Gestdao Hospitalar),

segundo o qual “Os hospitais

do Servigo Nacional de Saude

(SNS) s3o pessoas colectivas

de direito publico, dotadas de

autonomia administrativa e

Licenciada em Gestdo de Recursos Humanos pelo ISCTE. Adjunta para a Gestio do Departamento de Medicina do Hospital de Santarém. Mestranda em
Gestio dos Servigos de Saude do ISCTE/INDEG.
Licentiate in Management of Human Resources by ISCTE. Administration Assistant for Management at the Department of Medicine of Santarém Hospital. Preparing
aThesis for a Masters Degree on Health Care Management at ISCTE/INDEG.

Miguel Sousa Neves
msn@net.sapo.pt

Médico Oftalmologista pelo Colégio Real de Oftalmologistas do Reino Unido. Pés-Graduagdo em Direcgdo de Unidades de Satde pelo ISCTE/INDEG. Mestrando
em Gestdo de Servicos de Saide do ISCTE/INDEG. Presidente da Sociedade Portuguesa de Gestao de Saude SPGS.
Consultant Ophthalmic Surgeon by the Royal College of Ophthalmologists of Britain. Post-Graduation in the Direction of Health Care Units by ISCTE/INDEG. Pre-
paring a Thesis for a Masters Degree on Health Care Management at ISCTE/INDEG. President of the Portuguese Society for Health Care Management SPGS.
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financeira, com personalidade
juridica e 6rgaos proprios.”

Prevé-se, deste modo, no esta-
tuto dos profissionais de satide
do SNS, o regime do contrato
individual de trabalho e a cria-
¢ao de hospitais com a natureza
de sociedades anénimas de ca-

pitais exclusivamente publicos.

2 - A EMPRESARIALIZACAO
COMO MOTOR DE
MUDANCA

A empresarializagao pode cons-
tituir o motor da mudanga no
sector da Saude em Portugal,
permitindo atingir a sustenta-
bilidade econdémico-financeira
do SNS. Esta consiste numa
reforma organizacional assente
na separagao das fungbes pres-
tador e financiador assumidas
pelo Estado, em que o proces-
so de negociagao da activida-
de produzida pelos hospitais
através da celebraciao de con-

tratos-programa anuais com o

IP

(Instituto
Publico)

Ministério da tutela deve estar
alinhado com as prioridades
estratégicas da Sadde (Plano
Nacional de Saide). A empre-
sarializagdo permite ainda uma
maior autonomia de gestao

e, consequentemente, maior

responsabilizagdo e maior exi-
géncia no controlo financeiro e
social — accountability.

Existem ja algumas experiéncias
bem sucedidas rumo a empre-
sarializagao, designadamente:
o Hospital Fernando Fonseca
— Gestdo privada, hospital pu-
blico; o Hospital S. Sebastiao
na Feira — EPE/SA (Exemplo
da reforma da Lei da Gestdo
Hospitalar); a Unidade Local de
Saide de Matosinhos — EPE/SA
e o Hospital do Barlavento Al-
garvio — EPE/SA.

Mas, sera a empresarializagao
dos hospitais o caminho certo
para uma gestdo adequada? A
empresarializagio sera a condi-
¢do necessaria e suficiente para
resolver os principais constran-
gimentos existentes nos hospi-
tais publicos?

Em resposta a estas questdes,
considera-se que a empresa-
rializagdo é necessaria porque
atenua, embora nao elimine to-

SA PPP (Parceria
(Sociedade
Andnima)

Puablico
Privado)

talmente, a inadequagdo entre
as normas e os procedimentos
proprios da Administragao Pu-
blica e as que sdo proéprias dos
hospitais publicos. A empresa-
rializacdo permite dotar os hos-

pitais de instrumentos de gestido

I
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mais modernos e adequados a
sua funcao, afastando-se de mo-
delos fortemente burocratico-
-administrativos. Isto é par-
ticularmente importante no
processo de aquisi¢des, na
gestao dos recursos humanos
e na criagdo de modelos de
incentivos. Permite ainda uma
ruptura com as praticas actuais
de gestao hospitalar, criando
novas dindmicas e novos esti-

mulos aos profissionais e, con-

sequentemente, as instituigdes.

Aumenta a autonomia e a res-
ponsabilizagdo dos Conselhos
de Administragao, permitindo a
separacao das fungdes técnica
e de administragdo, e a imple-
mentagao de um novo modelo
de fungio fiscalizadora.

Todavia, o processo de em-
presarializagdo ndo ¢é suficien-
te, porque a simples mudanga
de estatuto nao permite, por
si sO, levar a efeito mudancgas

que visem uma nova cultura

da organizagao. Nos hospitais
ja em funcionamento, existem
quadros de pessoal inadequa-
dos a sua actividade e as novas
necessidades e objectivos que
se pretendem alcangar, o que
constitui um entrave ao desen-

¢ |

volvimento de todo o processo
de empresarializacao.

Assim, a empresarializagio dos
hospitais deve ser encarada
como conceito de uma gestao,
visando a responsabilizagiao
e eficiéncia. Esta parece ser o
caminho certo, embora sejam
discutiveis e até polémicos os
diversos modelos possiveis.

3 -A REFORMA DO

XV GOVERNO: DE EPE A SA

A reforma levada a cabo pelo

XV Governo no sector da

Satde foi liderada por Pereira

(2004), segundo o qual seriam

cinco os grandes desafios que

se colocam na Saude:

|.“Como assegurar melhores
cuidados de saude a po-
pulagio: A QUESTAO DA
QUALIDADE;

2. Como assegurar a acessibi-
lidade efectiva da populagao
aos cuidados de salde: A
QUESTAO DA EQUIDADE
NO ACESSO, SEM DESCRI-
MINACOES;

3. Como satisfazer as necessida-
des dos utentes:A QUESTAO
DA RESPONSABILIZAGAO
E DA RESPOSTA ATEMPA-
DA E HUMANIZADA DOS
SISTEMAS DE SAUDE;

4. Como assegurar a sustenta-
bilidade financeira: A QUES-
TAO DA UTILIZACAO DE
RECURSOS ESCASSOS E
LIMITADOS;

5. Como assegurar um eficaz
emprego dos recursos apli-




cados: A QUESTAO DA

GESTAO EFICIENTE DE

RECURSOS.”
A estratégia definida para a re-
forma em curso tinha como
principio orientador “reformar o
sector da Saude com base numa
I6gica sujeita ao primado do cida-
dao” e os eixos definidos eram,

de acordo com Pereira (2004):

. Instituicdo de uma dinamica
por via da separagao formal
entre a funcao “utente/clien-
te” (pagador) e a fungao “for-
necedor” (prestador);

2. Desenvolvimento de uma

cultura/pratica de gestao

empresarial em todas as uni-
dades, que incentive a meri-

tocracia e a produtividade;

w

. Parcerias selectivas na ges-
tao de algumas actividades,
incluindo actividades direc-
tamente ligadas a prestagao
de cuidados e actividades de
apoio, num quadro de total
garantia de qualidade;

4. Criagao de condigoes para
uma regulagiao efectiva das
relagcdes entre todas as enti-
dades, de forma a assegurar
um desenvolvimento equita-
tivo do sistema.

Pereira (2004) considerou

como aspectos fundamentais e
inovadores nesta reforma:

A) EMPRESARIALIZAGAO de
um conjunto significativo de
hospitais (31) com:

* Estatutos de Sociedades Co-

merciais Plblicas (SA);

* Remuneragio como contra-

partida da prestagao dos cui-
dados de salde;
* Recurso ao Contrato Indivi-
dual de Trabalho.
B) PARCERIAS:
* Construgao, financiamento e
operagao de novos hospitais
do SNS por entidades pri-
vadas ou sociais no sistema
BOT (Built, Operate, Transfer);
Possibilidade de estabele-

cimentos publicos do SNS
serem geridos por entidades
privadas ou sociais, com con-
tratualizagao de resultados.
Foi ainda criada no ambito
desta reforma a ENTIDADE
REGULADORA DA SAU-
DE (ERS) - Decreto-lei n.°
309/2003,de 10 de Dezem-

Figura |:

|.Reforgo da autonomia .
e responsabilizagao da

gestao dos Hospitais

2. Fixagao e controlo de .
objectivos

3. Reforgo do enfoque na c
qualidade de prestagdo e

ne eficiéncia operacional

4. Promogao de maior .
envolvimento dos

profissionais .

bro, para obstar a que:

* houvesse a possibilidade de
se desvalorizar a qualidade
dos cuidados e a seguranga
do utente, em resultado da
pressao pela maximizagiao
dos resultados;

* houvesse a possibilidade de
riscos de “desnatagdo” e de
“seleccao adversa”;

* aumentasse a importancia
acrescida de fenémenos de
“assimetria de informagao”

entre operadores e utentes.

Como objectivos da ERS (art.

25°), menciona-se a necessidade

de se manter a equidade, quali-

dade e direitos dos utentes:

* “Assegurar o direito ao
ACESSO universal e igual de

todas as pessoas ao servigo
publico de satde;

* Garantir adequados padroes
de QUALIDADE dos servi-
¢os de saude;

* Assegurar os DIREITOS e inte-
resses legitimos dos utentes”.

De acordo com Pereira (2004),
“a empresarializagdo consiste na
introducao de boas praticas de
gestdo e assenta nos seguintes
principios: refor¢o da autonomia
e responsabilizacdo da gestao dos
hospitais; fixagdo e controlo de
objectivos; reforgo no enfoque da
qualidade de prestagao e na efi-
ciéncia operacional e, promogao

de maior envolvimento dos pro-

Atribuicao de maior autonomia e responsabilizagao
pelos resultados aos Conselhos de Administragao
Introdugdo de uma ldgica de financiamento em
fungao da produgao efectiva (vs despesa gerada)

Defini¢ao de instrumentos de
planeamento da actividade
Desenvolvimento de ferramentas de
acompanhamento do desempenho

Langamento de um vasto conjunto de iniciativas
(p. ex., certificagdo dos hospitais)

Participagdo activa dos profissionais
na definicao de objectivos;
Implementagao de programas

de objectivos e incentivos

A transformagao
em Hospitais SA
é meramente
instrumental para
a implementagao
destes principios
de gestao

Fonte: PEREIRA, Luis Filipe (2004). <A minha Visdo da Saide em Portugal: Presente e Futuro». Conferéncia

organizada pela Sociedade Portuguesa de Gestio de Satde, na Ordem dos Médicos, Outubro



Figura 2:

Peso Relativo dos Hospitais SA no Sistema Hospitalar (2002)
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OS HOSPITAIS SA REPRESENTAM CERCA DE 50%
DO SISTEMA EM TODAS AS SUAS DIMENSOES

Fonte: PEREIRA, Luis Filipe (2004). «A minha Visao da Saide em Portugal:

Presente e Futuroy. Conferéncia organizada pela Sociedade Portuguesa

de Gestdo de Saude, na Ordem dos Médicos, Outubro

Figura 3:
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fissionais”. As medidas a tomar
em cada um destes principios po-
dem ser visualizadas na Figura |.
A anilise da Figura 2 permite
concluir que os Hospitais SA
representam cerca de 50% do
sistema em todas as suas di-
mensdes: internamentos, con-
sultas, urgéncias, nimero de
camas, nimero de médicos e
numero de enfermeiros.
Quanto aos resultados obtidos
em 2003 pela rede SA, verifica-
se pela andlise da Figura 3 que o
crescimento € significativamente
maior nos Hospitais SA do que
nos Hospitais SPA, designada-
mente ao nivel das altas de inter-
namento, das intervengdes cirdr-
gicas e das consultas externas.
O crescimento bastante signi-
ficativo de 16,3% nas interven-

¢bes cirdrgicas (contra apenas

Crescimento
significativo de
todas as linhas
de actividade,
superior aos dos
restantes Hospi-
tais publicos...

30,9%

mantendo
um maior con-
trolo de custos

Fonte: PEREIRA, Luis Filipe (2004). «A minha Visdo da Salide em Portugal: Presente e Futuro».
Conferéncia organizada pela Sociedade Portuguesa de Gestio de Salde, na Ordem dos Médicos, Outubro

5,4% de crescimento nos Hos-
pitais SPA) esta directamente
relacionado com a implementa-
¢ao do PECLEC — Programa Es-
pecial de Combate as Listas de
Espera Cirurgicas nos Hospitais
SA, que fez disparar o nimero
de intervengoes cirdrgicas.

Os Hospitais SA tém aspectos
positivos e negativos. Entre os
aspectos positivos salientam-
se o facto de se tratar de um
modelo empresarial de Direito
Privado que permite maior ra-
cionalidade na gestao, autono-
mia na administragao e a sua
consequente maior responsa-
bilizagdo. A diminui¢ao das bu-
rocracias e a facilidade na aqui-
sicao de bens e servigos, bem
como a contratagao de pessoal
com base no Direito Laboral
sdo outros factores vantajosos
dos Hospitais SA.

Em relagao aos aspectos nega-
tivos, chama-se a atengao para
o facto de se tratar de um mo-
delo construido provavelmen-
te para servir uma estratégia
de desor¢amentacio e de di-
minuicao formal do défice das
finangas publicas. Outro pon-
to negativo dos Hospitais SA
sdo os custos administrativos
associados a passagem a SA
que sdo bastante significativos,
nomeadamente custos com
descontos para a Caixa Ge-
ral de Aposentagdes e custos
com seguros para infra-estru-
turas, instalagoes, pessoal com
contrato individual de trabalho,



etc.. Estes custos nao existiam
quando o hospital pertencia ao
SPA. O possivel afastamento da
responsabilidade politica e di-
minuicdo da responsabilidade
do Ministro da Saude é outro
aspecto negativo dos Hospitais
SA.Trata-se de um modelo de
financiamento que pode levar
a limitagdo da oferta e no qual
domina a eficiéncia econémica
sobre a efectividade (resulta-
dos financeiros a sobreporem-
se aos resultados em saude). A
possivel perda do sentido de
rede e de sistema de saude,
bem como o agravamento da
iniquidade em Salde consti-
tuem outros pontos fracos dos
Hospitais SA.

De ressalvar que alguns destes
aspectos negativos poderiam
ser colmatados por uma ERS
bem organizada e estruturada.

Todavia, as alteragdes inespe-
radas do quadro politico pela
dissolugdo da Assembleia da
Republica e convocagao de elei-
¢oes vieram alterar o rumo dos
acontecimentos com o candida-
to socialista a Primeiro-Minis-
tro a afirmar que uma das suas
primeiras medidas seria a trans-
formagao de todos os Hospitais
SA de capitais exclusivamente
publicos a EPE. O objectivo era
langar um aviso de que o SNS
era parte do Sector Publico do
Estado sem quaisquer equivo-
cos nesta afirmagdo pois que,
em teoria, os Hospitais SA po-

deriam ser alienados no futuro

por serem uma sociedade por
acgdes, apesar do Estado ser o
Unico accionista.

Pouco depois da vitoria socia-
lista e da tomada de posse do
actual Governo, José Socrates
fez cumprir a promessa eleito-
ral e os Hospitais SA passaram
a EPE com a publicagio do
Decreto-lei n.°233/2005, de
29 Dezembro.

O actual Governo deu inicio ao
processo de conversao dos Hos-
pitais SA em EPE, reconhecendo
que os hospitais do Estado, em
virtude da sua natureza juridica
de prestadores publicos de cui-
dados de satde, devem manter
as caracteristicas inerentes ao
seu estatuto de estabelecimen-
tos que prestam um servigo pu-
blico, contando com instrumen-
tos de gestdo mais adaptados as
necessidades dos cidadaos.

Os Hospitais EPE encontrar-se-
30 sujeitos a um regime rigoro-
so de servigo publico ao nivel
das orientagdes estratégicas, a
exercer pelos Ministérios das
Financas e da Administragao
Publica e da Salde, necessario
para que aquele conjunto de
empresas funcione, quer a nivel
operacional, quer a nivel da ra-
cionalidade econémica das deci-
soes de investimento, como uma
rede articulada de prestacao de

cuidados, com vista a integrar-se

no Plano Nacional de Satde.

Com a entrada em vigor dos
seus novos estatutos, os Hos-
pitais EPE passarao e reger-se
pelo regime juridico aplicavel
as entidades publicas empre-
sariais, pelas normas em vigor
para os hospitais do SNS, pelas
normas especiais cuja aplicagao
decorra do seu objecto social
e dos seus regulamentos, e o
pessoal em exercicio de fun-
¢oes nas sociedades andnimas
transformadas em entidades
publicas empresariais mantém

o respectivo estatuto juridi-

co. (Conselho de Ministros.

«Comunicado do Conselho
de Ministros de 7 de Abril de
2005». http://www.portugal.gov.

Quadro |:

Empresas publicas

Sociedades comerciais
com influéncia
dominante do Estado

* Maioria de capital social e/ou
direito de designar a maioria
dos membros dos 6rgios de

administragao/fiscalizagao.

Entidade Publica

Empresarial - EPE

* Pessoa colectiva de direito
publico, com autonomia
administrativa, financeira e

patrimonial, com capital esta-

tuario detido pelo Estado.

pt/Portal/PT/Governos/ Go-
vernos_Constitucionais/GC17/
Conselho_de_Ministros/Co-
municados_e_Conferencias_
de_Imprensa/20050407.htm)

De acordo com o actual Minis-
tro da Saude, a transformagio
dos Hospitais SA em EPE traz a
correcgao do risco de privatiza-
¢ao — capital estatutario publico/
impossibilidade de extingao por
faléncia. Para além disso, Cam-
pos (2005) defende que os Hos-
pitais EPE vao contribuir para
que haja mais servigo publico
em detrimento do lucro e para
maximizar a equidade no acesso,

ndo permitindo a discriminagao

Empresas participadas

Sociedades comerciais
com uma participagdo
do Estado permanente,
sem influéncia
dominante

- Sem maioria do capital
social ou sem possibilidade
de designar a maioria dos
membros dos 6rgaos e de

administragao/fiscalizagao.

Fonte: Decreto-lei n.° 558/99, de |17 de Dezembro



Quadro 2:

Natureza do capital

Tipo de controlo financeiro

Extingao

Estado detém pelo menos
a participagao
maioritaria do capital

Revisor Oficial de Contas

Possibilidade de
extingdo por faléncia

Estado detém a
totalidade do capital

Inspecgao-Geral
das Finangas

Nao aplicagao das regras
gerais de extingao por
faléncia das sociedades

Fonte: CAMPOS, Anténio Correia (2005). «Hospitais: Dos SA aos EPE». Conferéncia organizada pela
Associagdo Portuguesa de Gestdo e Engenharia Industrial, Maio.

negativa de doentes. E pretensio
da actual Ministro da Satde, fazer
evoluir os métodos de financia-
mento no valor das prestagoes
(ganhos em saude) e ndo nos
custos da produgao e evoluir
para um modelo de gestao mais
descentralizado e participado,
que possibilite uma visao inte-
grada do sistema — maior ligagao
aos cuidados de satde primarios
e continuados, aumentando as-
sim a confianca dos consumi-
dores/cidadaos nos servigos de
saude publicos prestados.

O XVII Governo Constitucio-
nal, ao transformar os 31 Hos-
pitais SA em EPE, prevé tam-

bém no seu Programa que se
proceda a avaliagdo externa das
mudangas ocorridas e ao estu-
do do modelo econémico dos
hospitais que foram anterior-
mente transformados em socie-
dades anénimas. Nestes termos,
a Resoluc¢io do Conselho de
Ministros n.° 85/2005, de 27
de Abril procede a criagao de
uma equipa de projecto com o
estatuto de estrutura de mis-
sao para, em estreita articula-
¢ao com a Unidade de Missao
dos Hospitais SA, as Adminis-
tragoes Regionais de Saude, os
servicos centrais do Ministério
da Saude, a Inspecgao-Geral de
Finangas e a Direccao-Geral do
Tesouro, proceder a avaliagao
da experiéncia dos hospitais

que foram convertidos em so-
ciedades anénimas e apresen-
tar as propostas das medidas
necessarias a revisio do res-
pectivo modelo econémico e
organizacional. (Conselho de
Ministros. «Resolugdo que cria
a comissao para a avaliagdo
dos Hospitais SA». http://www.
portugal.gov.pt/Portal/PT/Go-
vernos/Governos_ Constitu-
cionais/GC17/Ministerios/MS/
Comunicacao/Outros_Docu-
mentos/20050427 MS Doc_
Hospitais_SA.htm)

De acordo com Ramos (2005),
os Hospitais EPE serao a conti-
nuagao dos actuais Hospitais SA
na melhoria da eficiéncia e um
aperfeicoamento no aumento

da eficacia e da equidade. Favo-

recer um ambiente amigavel e
confortavel é um objectivo sem
qualquer alteragao. Melhorar a
eficiéncia é outro objectivo
sem alteragao. Maior sensibili-
dade ao gasto, modelos flexiveis
de gestdo de recursos humanos
(tendo por base os contratos
individuais de trabalho), ava-
liagdo de desempenho, cultura
de empreendorismo e uma
pratica de meritocracia sao, na
perspectiva de Ramos (2005),
elementos que se devem man-
ter, aprofundar e aperfeigoar.
Também a monitorizagao dos
indicadores de qualidade e a
sua inser¢ao nos critérios de
sucesso é elemento essencial
da actividade hospitalar.

Em suma, Ramos (2005), defen-
de que o estatuto de EPE aplica-
do aos hospitais do SNS torna
a situagao mais clara e transpa-
rente: os hospitais terdo gestao
empresarial, flexivel, sensivel ao
gasto, empenhada em recom-
pensar o mérito, mas também
responsavel por prosseguir o
interesse publico, atenta as ne-
cessidades dos portugueses e
preocupada com os riscos de

discriminacido no acesso.

Um olhar retrospectivo sobre
as mudangas ocorridas nos ulti-
mos anos no sector hospitalar
da Saude, leva a concluir que
existe uma procura constante
do modelo econémico e orga-

nizacional ideal para uma maior



eficiéncia e eficacia na presta-
¢do de servigcos. As sucessivas
opgoes tomadas pelos ultimos
Governos Constitucionais que
alternam entre Hospitais EPE e
Hospitais SA sdo disso exemplo.
Assim, resumidamente, as alte-
ragdes mais profundas ocorri-
das neste sector tiveram inicio
com a publicagdo da Lei n.°
27/2002, de 8 de Novembro,
que aprovou o nNovo regime juri-
dico da gestao hospitalar e pro-
cedeu a primeira alteragio a Lei
de Bases da Saude. Esta lei veio
estabelecer que os hospitais pu-
blicos passariam a poder revestir
a natureza de sociedades anoni-
mas de capitais exclusivamente
publicos ou de estabelecimentos
publicos, dotados de personali-
dade juridica, autonomia admi-
nistrativa, financeira e patrimo-
nial e natureza empresarial. Na
sequéncia da referida lei, o XV
Governo Constitucional proce-
deu a transformacao de 36 hos-
pitais em sociedades anénimas,
de forma a realgar a autonomia
de gestdo do SNS. No entanto,
o processo de empresarializagao
da gestao hospitalar foi iniciado
em 1998 pelo Xlll Governo
Constitucional, com a criacao
do Hospital de Sao Sebastido,
tendo em vista a melhoria do
desempenho e da eficiéncia
econémico-financeira do SNS.
Entretanto, foram objecto de
divulgagao publica os resultados
das actividades desenvolvidas e

os niveis de produgio atingidos

em 2003 pelos 31 hospitais SA,
bem como as principais linhas
de actuagao para o ano de 2004.
Assim se chega ao XVII Gover-
no Constitucional, que trans-
forma os Hospitais SA em EPE,
procedendo a avaliagdo externa
das mudangas ocorridas e ao
estudo do modelo econémico
dos hospitais que foram trans-
formados em sociedades ano-
nimas. (Conselho de Ministros.
«Resolugdo que cria a comissao
para a avaliagio dos Hospitais
SA». http://www.portugal.gov.pt/
Portal/PT/Governos/Governos
_ Constitucionais/GC|7/Ministe-
rios/MS/Comunicacao/Outros__
Documentos/20050427 MS
Doc_Hospitais_SA.htm)
Perante este cenario, é essencial
que ndo nos esquegamos que a
SAUDE, sendo um bem escasso,
é considerada por quase todos
os portugueses em inlmeras
sondagens de opinido feitas ao
longo do tempo como algo ES-
SENCIAL, de CARACTER UNI-
VERSAL e para o qual poderao
estar dispostos a pagar um pou-
co mais através das contribui-
¢oes do Orcamento de Estado
ou mesmo num eventual seguro
de caracter obrigatério, como
no caso da Alemanha, entre ou-
tros paises europeus.

No caminho de uma reforma
que se pretende tornar as es-
truturas de salde mais eficazes
e eficientes na gestiao dos re-
cursos postos a sua disposigao
e capazes de nao discriminagao

no acesso, € importante apro-
veitar os aspectos positivos das
sucessivas reformas que tém
sido levadas a cabo pelos dife-
rentes Governos.

Esperamos que as recentes
mudangas de SA para EPE nao
sejam um retrocesso num pro-
cesso necessario de reforma
e que as constantes mudangas
nas estruturas das chefias hos-
pitalares ndo sejam um preludio
de que se muda para que fique
tudo na mesma.

¢ CAMPOS, Antonio Correia
(2005). «Hospitais: Dos SA
aos EPE». Conferéncia orga-
nizada pela Associagao Por-
tuguesa de Gestao e Enge-
nharia Industrial, Maio.
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[Resumo}

Em qualquer organizagao existem incidentes. Nas organizagdes de saude, de que os hospitais sao
exemplos paradigmaticos, os incidentes sao mdltiplos e diversos. O estudo apresentado visa estu-
dar os incidentes enquanto sintomas de uma desadequagdo entre a organizagao e as necessidades
dos seus utentes.Analisou-se a cadeia causal de factores que origina os incidentes, permitindo
perceber a(s) patologia(s) da organizagdo em estudo. Partiu-se da analise da parte visivel do
iceberg que sinaliza a(s) patologia(s) existente(s), procedendo-se posteriormente a identificacdo
das causas que estdo por detras da ponta do iceberg.

EPaIavras-chave]

Diagndstico Organizacional, Trajectéria, Incidentes, Efeitos e Causas

[ Title |

Incidents in Health Care Organizations: the role of management

[Abstract}

Incidents occur in every organization. In health care organizations, of which hospitals are the most
relevant institutions, the incidents are multiple and diverse. The present study looks into the in-
cidents while symptoms of an inadequate articulation between the needs of the patients and the
organization itself. The causal chain of events which cause the incidents were analysed in a specific
organization and the pathology(s) were uncovered. Starting from the tip of the iceberg pinpointing
the existing pathology(s) the study underwent a thorough analysis of the causes which are behind

the tip of the iceberg.
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Organizational Diagnostic, Pathway, Incidents, Effects and Causes

INTRODUCAO

gestao de organizagoes

de salde é hoje um tema
muito discutido na nossa socie-
dade. A escassez de gestores
com uma cultura de gestao em
saude é grande e urge, cada vez
mais, olhar para as institui¢oes
de salde como organizagoes
que necessitam de uma gestido
eficaz e eficiente, dado que os

recursos que lhe sao destina-

dos ndo sdo ilimitados. A sau-
de é tendencialmente gratuita,
mas custa dinheiro e tem que
ser gerida de forma a que o seu
acesso seja universal.

O estudo que a seguir se apre-
senta pretende demonstrar a
utilidade de alguns instrumentos
de diagndstico organizacional e
a pertinéncia da sua aplicacio
para o redesenho de processos

chave na actividade prestada

[Fevereiro . 2006]

pelas organizagdes de saude,
contribuindo assim para uma

gestiao mais eficaz e eficiente.

| - PROBLEMA DE
PESQUISA E OBJECTIVO

O problema subjacente ao es-
tudo foi deduzido a luz de dife-
rentes conceitos teoricos que
existem no ambito da Gestao
de Unidades de Saude. Proce-

de-se a aplicagdo de alguns ins-

trumentos de analise, com vista
a realizagdo do diagnostico or-
ganizacional de um servigo de
internamento em Medicina.

Os instrumentos de analise dos
quais derivam as principais con-
clusoes deste estudo sao a HF-
MEA (Health Failure Mode Effect
Analysis) e o Stream Analysis. A
HFMEA é um instrumento de
analise que permite identificar

potenciais falhas e avalia os seus




efeitos sobre o cliente final que,
neste caso, é o doente, identi-
ficando ainda as acgbes que
poderiam eliminar ou reduzir a
possibilidade de ocorrer a po-
tencial falha (DeRosier, Stalhan-
dske, Bagian e Nudell, 2002).

O Stream Analysis € um método
que permite diagnosticar falhas
no funcionamento da organiza-
¢do e planear, implementar e
conduzir as mudangas necessa-
rias. Esta metodologia fornece
uma ferramenta para imple-
mentagao da mudang¢a mais
efectiva através do diagnéstico,
planeamento e acompanhamen-
to das acgbes implementadas
(Porras, 1987).

Assim, o problema subjacente
ao estudo consiste em identi-
ficar os disfuncionamentos-
-chave na actividade presta-
da pelos colaboradores de
um servico de internamen-
to em Medicina, utilizando
para tal instrumentos de
analise como o HFMEA e o
Stream Analysis.

A pertinéncia do problema for-
mulado revela-se ao nivel do de-
senvolvimento organizacional, na
medida em que a sua resolugao
vai permitir a implementagao de
acgoes correctivas e de melho-
ria, com vista a eliminar os dis-

funcionamentos existentes.

Angela Isabel de Jesus Dias
angela_dias@iol.pt

A realizagio do estudo permiti-
ra ainda dar resposta as seguin-
tes questoes:

* Qual é o tipo de cultura de ges
tao predominante na organi-
zac¢ao em estudo!

* Existe uma cultura de equipa
forte no servico em analise?

* O lider é reconhecido pelos
seus pares?

* Os colaboradores do servi-
¢o estao motivados com o
seu trabalho?

* Qual ¢ tipo de commitment
predominante no servigo?

* Quais sdo as estratégias de
resolucdo de conflitos mais
utilizadas pelos colaborado-
res do servigo?

* Quais s3o os principais inci-
dentes que ocorrem no ser-
vigo, quais os seus efeitos e
respectivas causas?

* Quais as acgbes a tomar para
tornar a gestao do servigo
mais eficaz/eficiente?

Como o estudo que a seguir se
apresenta vai incidir sobre uma
organizagao de salude, importa
que se faga previamente uma
revisdo da literatura existente
acerca deste tipo de organiza-
¢oes que sao altamente com-
plexas e que tém caracteristi-

cas muito particulares que as
distinguem de todas as outras.

Utilizando o modelo de Mintz-
berg (1995) para caracterizar as
organizagSes de saude, facilmen-
te se integram estas na categoria
das burocracias profissionais. De
acordo com este autor; quando o
ambiente ¢ estavel e o trabalho
a realizar é complexo, a burocra-
cia profissional é a configuragao
estrutural mais adequada. As
organizagdes de saude caracte-
rizam-se, assim, pela importancia
do centro operacional (balcani-
zagao, modularidade, ajustamen-
to mutuo, estandardizagiao por
qualificagbes, formagao e sociali-
zagdo) e pela fraqueza da tecno-
estrutura (Zabada, 1998).

Na perspectiva de Nunes
(1994), o facto de estas orga-
nizagoes desenvolverem um
conjunto de actividades ope-
racionais complexas, se bem
que algo normalizadas, faz com
que a coordenagao do trabalho
seja conseguida através da es-
tandardizagao das qualificagoes.
Os profissionais trabalham com
uma grande independéncia. A
sua forte formagao dispensa

quase completamente a tec-

noestrutura, enquanto que o
apoio logistico tende a ser nu-
meroso. Verifica-se a existéncia
de descentralizagao tanto hori-
zontal como vertical. Este con-
texto de acentuada autonomia
por parte do centro operacio-
nal, que convive com um grupo
que garante o apoio logistico,
favorece a emergéncia de duas
hierarquias paralelas: uma de-
mocratica que enquadra os
operacionais, outra autocratica
dirigida ao pessoal de apoio.
Também para Cremadez (1997),
os hospitais funcionam como
burocracias profissionais, onde
coexiste uma elevada diferen-
ciagao e uma forte integragao.
A nocio de diferenciacao re-
fere-se a divisao do trabalho
em unidades distintas, com ta-
refas proprias e agindo face a
um componente especifico da
envolvente. Os profissionais de
saude tém objectivos qualitati-
vos e uma deontologia propria,
encontram-se centrados sobre
as tarefas e identificam-se mui-
to mais com a profissio que
exercem do que com o lugar
onde a exercem. No caso das
organizagdes de salde, o cen-
tro operacional é objecto de
uma forte especializagdo hori-
zontal. O corpo médico é apa-
rentemente mais democratico,
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Gestdo dos Servicos de Saide do ISCTE/INDEG.
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sendo sujeito a coligagdes mul-
tiplas, efémeras e autocontro-
lado. O corpo de enfermagem
¢é gerido de forma centralizada
e hierarquica, sendo, por isso,
controlado de forma mais es-
treita e mecanica.

Por outro lado, existe também
a integragao que consiste em
reconhecer as diferengas e
apoiar-se sobre elas para asse-
gurar a convergéncia das acgoes
face aos objectivos comuns. A
forca da integragdo depende da
intensidade da diferenciacdao. A
integragao tem por objectivo
compensar as forgas de dife-
renciagdo que se exercem no
seio da estrutura do hospital.
Cremadez (1997), refere ain-
da que a via hierarquica é um
instrumento limitado nas insti-
tuicdes de saude devido a rup-
tura entre a linha hierarquica
e o centro operacional. Assim
sendo, a integragao tem que ser
feita através da estandardizacao
dos processos aplicavel, princi-
palmente, nas dimensdes con-
tabilistica, financeira e gestao de
pessoal. Outra forma de conse-
guir realizar a integragdo é atra-
vés das comissoes (por exemplo,

comissao de higiene hospitalar).

A elevada diferenciagao que se
manifesta nas organizagdes de
salde, deixa perceber a dificul-
dade em integrar variaveis dis-
tintas, com relagdes complexas
e, muitas vezes, imperfeitamen-

te conectadas, o que dificulta o

desenvolvimento de estratégias
correctas para a sua gesto.
O:s trabalhos de Orton e Weick
(1990), revelam-se de grande
utilidade para compreender es-
tas organizagoes, ao identificar
as possiveis fontes de conflito
e formas de os gerir. O seu
principal contributo foi o de-
senvolvimento da teoria das
organizagoes enquanto sistemas
imperfeitamente conectados.
De acordo com estes autores,
as organizagoes imperfeitamen-
te conectadas, sao definidas
como o estado situacional em
que os elementos constituintes
interagem, mas onde s3o evi-
dentes manifestagdes de sepa-
racao e de identidades distintas.
Estas organizagdes sugerem
que em qualquer posigao hie-
rarquica (seja no topo, no nivel
intermédio ou no nivel mais
baixo da hierarquia), existem
elementos interdependentes
cujo grau de interdependéncia
varia em numero e forca. Por
um lado, estes elementos estao
ligados e preservam algum grau
de determinagao (coupled = co-
nectadas). Por outro lado, estes
elementos sao também objecto
de mudangas espontaneas que
preservam algum grau de inde-
pendéncia e de indeterminagao
(loosely = imperfeitamente). O
resultado é um sistema que
¢é, simultaneamente, aberto e
fechado, indeterminado e ra-
cional, espontdneo e liberal.
Conectar bem da fragilidade ao
sistema. Logo, a desconexao faz
com que as organizagoes evolu-

am e se desenvolvam.

Na perspectiva de Silva (2005),
nas organizagdes de saude, nio
€ possivel alinhar todos os co-
laboradores numa relagao per-
feita e harmoénica em torno de
uma mesma concepgao organi-
zacional. Este autor considera
que, mesmo existindo consenso
em torno da missdo que nor-
teia os profissionais de salde e
dos compromissos de ordem
ética pelos quais se pautam as
diferentes actividades, assistir-
-se-a a necessidade de os res-
ponsaveis pela gestio pro-
cederem a uma negociagao
constante para a obtengao de
compromissos entre os que
defendem logicas de merca-
do e os que defendem légicas
de regulagao tutelar, entre os
que defendem o predominio
de uma estabilidade eminen-
temente normativa e os que
defendem a pertinéncia da mu-
danca e inovagdo constantes.
Assim sendo, a compreensiao
das organizagoes de satde deve
ser feita numa perspectiva sisté-
mica, autoproduzida e auto-sus-
tentada. De acordo com Weick
(1993),“a configuragao que uma
organizagao toma (design orga-
nizacional) é o que as pessoas
acreditam que a organizagio &,
e o que as pessoas acreditam
que a organizagao &, constitui
a base para o que as pessoas
fazem, e o que as pessoas fa-
zem nas organizagoes &, com

efeito, o design da organizagao”.

Daqui se conclui que o design
de uma organizagao afectara
a capacidade de os gestores
coordenarem e controlarem
as actividades dos colabora-
dores no sentido de aumentar
o desempenho organizacional.
Deste modo, Silva (2005) de-
fende que em lugar dos proce-
dimentos visando a perfeigao
organizacional, como se os dis-
funcionamentos nao fizessem
parte da sua natureza intrinse-
ca, com todas as consequén-
cias que tais procedimentos
acarretam nas relagdes entre
os actores organizacionais,
importa reconhecer o disfun-
cionamento (e o erro) como
inerente a propria organizagao,
impondo-se medidas correc-
tivas e nao atitudes persecu-
torias que, com frequéncia, se
traduzem na mera perseguicao
e sancao sobre os individuos.
Na perspectiva deste autor,
deve perceber-se que o design
organizacional adequado devera
explorar as crises e a ineficacia,
logo, importa reconhecer que
uma arquitectura que albergue
a perfeicdo nao é mais do que
uma quimera, impondo-se um
entendimento segundo o qual,a
organizagdo é uma arquitectura
inacabada e assente num cons-
tante ajustamento.

Silva (2005), considera assim
que o contributo de Weick
nos remete para o reforgo
de um entendimento da orga-
nizagao, nao tanto como algo
que resulta de uma concepgao
aprioristica formatada por uma

arquitectura planeada e previsi-



vel, mas como algo que emerge
em resultado e consequéncia
dos actos dos individuos em
interacgao, logo, a organizagao

em constante autoprodugao.

E a incapacidade para gerir o
inesperado que provoca os er-
ros que emergem na actividade
quotidiana e que se encontram
inscritos na propria matriz or-
ganizacional. Tudo o que é pre-
visivel e determinado é possivel
de ser planeado, automatizado
e informatizado. Portanto, o
desafio que se coloca hoje as
organizagées de salde é o de
enfrentar os incidentes, isto é,
os acontecimentos que se pro-
duzem de maneira parcialmente
imprevisivel e surpreendente,
que vém perturbar o desen-
volvimento normal do sistema
de produgdo, ultrapassando a
capacidade do sistema técnico
assegurar a sua auto-regulagao.
Estes incidentes traduzem um
questionamento interno ao sis-
tema (eficiéncia) quanto a sua
(in)capacidade de os evitar/re-
solver/avaliar, revelando a fron-
teira do sistema e, logo, a sua
periferia (Rasmussen, 1994). O
conceito de periferia do siste-
ma ¢é entendido, por Fragata e
Martins (2004), como o con-
junto de acontecimentos que
a organizagdo nao tem capaci-
dade de gerir adequadamente
no seu funcionamento normal.
Fazer face aos incidentes ¢,
nesta perspectiva, estar atento

ao meio, desenhar respostas

pertinentes e entendé-las, elas
proprias, como um processo
de acontecimentos no seio
do qual se estudam diferen-
tes opgoes e se implementam
as mais adequadas. Trata-se de
saber inventar respostas a um
meio envolvente social comple-
X0 e em permanente mutagao.
A importancia da analise destes
incidentes radica sobretudo na
sua natureza sinalizadora. Estes
incidentes sio a parte visivel de
um iceberg e, como tal, assina-
lam causas estruturais que estao
subjacentes ao sistema organiza-
cional, nas suas diferentes dimen-
soes: a dimensao formal (objec-
tivos, procedimentos, normas), a
dimensao social (cultura, atitudes,
niveis motivacionais, conflituali-
dade), a dimensao da tecnologia
(competéncias, tecnologia) e a
dimensdo fisica (espago fisico,
condi¢des de trabalho, condigoes
ambientais) (Porras, 1987).

O que permite detectar es-
tes incidentes é a trajectoria
da doencga — lliness Trajectories
(Strauss, 1997). A trajectoria
refere nio sé o percurso fi-
siolégico da doenga de um de-
terminado individuo, mas toda
a organizagao do trabalho que
se desenvolve ao longo deste
percurso e o impacto nos en-
volvidos, bem como a sua orga-
nizacdo. Este conceito envolve,
por isso, a sequéncia de tarefas
expectaveis e, algumas vezes,
rotinizadas, mas que sao sujei-
tas a multiplas e inesperadas
contingéncias € a uma imensa
variedade de eventos que ocor-

rem pelo menos com as doen-

¢as crénicas contemporaneas.
Assim, o estudo da trajectéria
pressup6e um controlo ines-
perado das contingéncias pro-
venientes ndo s6 da propria
doenca e do paciente, mas por
vezes também da organizagao/
mobilizagdo das competéncias e
recursos organizacionais. Outra
caracteristica crucial do trabalho
na saude é a de que o produto
que esta a ser trabalhado, ndo ¢
inerte, desprovido de sentir.
Estas caracteristicas afectam de
modo diferenciado os varios ti-
pos especificos de cada trajec-
toria, ao longo das suas varias
fases, potenciando a sua com-
plexidade e imprevisibilidade. A
gestao destas trajectorias deve,
assim, centrar-se na antecipagao
e no controlo das contingén-
cias que ocorrem de um modo
inesperado e desconhecido, que
a complexidade e especificidade
de cada caso configuram.

O objecto de investigagio do
estudo € a actividade prestada
pelos colaboradores de um
servico de internamento em
Medicina. Dado que se realiza
um diagnostico organizacional
do servico, estabelecendo-se,
posteriormente, uma relagao
entre o diagnostico efectuado
e os disfuncionamentos en-
contrados, o método de inves-
tigagdo que melhor se adequa
a problematica deste estudo é
o método descritivo que tem

como objectivo caracterizar o

estado actual de um determi-
nado objecto de investigagao
(Reto e Nunes, 1999).

A amostra utilizada é proba-
bilistica, mais especificamente,
trata-se de uma amostra ale-
atéria simples, uma vez que a
escolha dos inquiridos nao foi
submetida a qualquer critério
de selec¢ao. O dimensionamen-
to da amostra foi calculado de
forma a reflectir a proporgao
de colaboradores existentes
em cada categoria profissional
no servigo. Ou seja, dos 8 médi-
cos existentes foram inquiridos
5; dos 20 enfermeiros foram
inquiridos 13; dos 12 auxiliares
de acgao médica foram inquiri-
dos 5 e responderam ainda aos
questionarios 2 administrativos
do servigo. Tentou-se abranger
todas as categorias profissionais
existentes no servigo, reco-
lhendo a maior diversidade de
perspectivas e enriquecendo o
trabalho com o contributo de
profissionais das diversas cate-
gorias, em que todos eles esta-
belecem um contacto diferente

com o doente.

A recolha de dados foi feita atra-

vés dos seguintes questionarios:

|I. Avaliagao dos Modelos
de Gestao, adaptado de
Quinn (1988);

2. Diagnéstico da Cultura de
Equipa, adaptado de Blake,
Mouton, e Allen (1988);

3. Avaliagio dos Compor-



Figura I:

Avaliagao dos Modelos de Gestao
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tamentos Empresariais: A
Perspectiva Pessoal, adap-
tado de Quinn (1988);

4. Avaliagio dos Comporta-

mentos Empresariais:A Pers-
pectiva dos Outros, adapta-

Figura 2:

do de Quinn (1988);
5. indice Potencial Motivador
(Hackman e Oldhman, 1980);

6. Commitment;

7. Estratégias para a Resolugio

do Conflito.
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Paralelamente, foram utilizadas
outras técnicas como a reali-
zacao de entrevistas abertas e
a observacao directa no local
de trabalho. O objectivo funda-
mental destas duas Ultimas téc-
nicas de recolha de dados foi
o de captar o contributo dos
diversos profissionais de satde
existentes no servico (médi-
cos, enfermeiros e auxiliares de
ac¢do médica), de uma forma
enriquecedora e compreensiva,
permitindo definir o circuito do
doente internado em Medicina.
Este circuito, por sua vez, facilita
a identificagdo de incidentes que
ocorrem em cada uma das suas
fases. Identificados os incidentes,
procede-se a analise dos efeitos

e a detecgao das suas causas.

4 - RESULTADOS

A aplicagao dos questionarios re-
feridos permitiu tragar o seguinte
diagnostico organizacional.

Em relagdo ao perfil global da

ABSOLUTAMENTE
CARACTERISTICO

cultura, verificou-se que esta-
mos perante uma organizagao
que apresenta, maioritariamen-
te, caracteristicas do modelo
dos objectivos racionais (Ca-
meron e Quinn, 1999), como
se pode visualizar na Figura 1.
Existe a necessidade premente
de maximizar os resultados e
a organizagao preocupa-se em
rentabilizar os seus meios, atra-
vés de uma elevada racionaliza-
cio de recursos. E ainda uma
organizagao com uma cultura
burocratica muito forte.

Em relagdo a cultura de equi-
pa existe uma implicagao dos
membros e um compromisso
global em alcangar os resultados
propostos.A delegacdo, o espiri-
to de equipa e o empenhamen-
to sao factores tidos em grande
consideragao (ver Figura 2).

A lideranca do servico é re-
presentada por um individuo
reconhecido pelos seus pares.
A perspectiva pessoal que este
manifesta acerca da sua propria
actuagdo é bastante positiva,
como se pode constatar pela
visualizagao da Figura 3.

O Indice Potencial Motivador
(IPM) permite avaliar o nivel de
motivagdo dos colaboradores
numa organizagao, quantifican-
do cinco variaveis (a variedade,
a identidade, o significado, a
autonomia e o feedback). Veri-
ficou-se que o nivel de motiva-
¢do dos profissionais das dife-
rentes categorias € moderado,
exceptuando os auxiliares de
acg¢do médica que apresentam
um IPM francamente baixo
(ver Quadro I). Isto deve-se




ao facto de os auxiliares ma-
nifestarem que as fungSes que
desempenham nio constituem
um todo identificavel, com um
resultado visivel. No entanto,
mesmo ao nivel médico e de
enfermagem, os valores do IPM
nao sio muito elevados, o que
esta relacionado com o feedba-
ck dos agentes que apresenta
valores baixos.

O tipo de commitment que os
colaboradores manifestam na
relagio que mantém com a
instituicdo revela que existe
uma forte ligagdo afectiva com
a organizagdo. O commitment
afectivo é o que assume maior
importancia, seguindo-se de

imediato o commitment de con-

tinuagao (ver Quadro 2).

As estratégias mais utilizadas
pelos colaboradores para a re-
solucido do conflito siao a cola-
boragdo e o compromisso (ver
Quadro 3). O evitamento ¢ a
estratégia que obteve menor
pontuagao. O valor |6 obtido
para a estratégia de acomoda-
¢ao correlaciona-se com o fac-
to de existir um commitment de
continuagdo ainda significativo
nesta organizagao. As pessoas
que tendem a ter uma atitude
mais acomodada sdo, certa-
mente, aquelas que tém um
commitment de continuacao,
permanecem na organizagao
apenas porque precisam, niao

manifestando qualquer desejo

Figura 3:
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de propor melhorias.
Efectuado o diagnéstico orga-
nizacional, estudou-se a trajec-
toria do doente internado em
Medicina, desde que entra no
hospital até ao momento da
alta (ver Figura 4). Esta escolha
tem a ver o facto de estarmos
perante um servi¢co de inter-
namento onde os problemas
que se vivem (designadamente,
o crescente aumento do nu-
mero de doentes internados,
que leva a existéncia de macas
diariamente nos corredores
das enfermarias), conduzem a
ocorréncia de incidentes que,
pela sua gravidade, merecem
ser analisados.

Quase a totalidade dos do-

entes que sdo internados em
Medicina entra pela Urgéncia.
Assim, as etapas pelas quais o
doente passa sao as seguintes:
admissao na Urgéncia; trans-
feréncia para o servigo de in-
ternamento; internamento no
servigo e alta. Cada etapa foi
dividida em subetapas, de for-
ma a facilitar a identificagdo de
incidentes ao longo de toda a
trajectoria do doente. Foram
analisadas e ponderadas as suas
causas, bem como os seus efei-
tos, que deram origem a um
conjunto de acgoes a tomar. A
HFMEA — instrumento de diag-
nostico utilizado — permitiu de-
tectar que a causa com maior

severidade e frequéncia era o

Quadro I:
Categoria Profissional IPM Desvio-Padrao
Médicos 131,51 14,57
Enfermeiros 129,90 16,61
Auxiliares de Acgao Médica 77,07 21,32
Quadro 2:
Commitment Commitment Commitment
Normativo de Continuagio Afectivo
22 28
Quadro 3:

Colaboragio Acomodagio Compromisso Competigao

18 16

Evitamento

16 12
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numero excessivo de doentes
internados/sobrecarga de tra-
balho dos profissionais. Identi-
ficado este problema/sintoma
na organizagao do servigo de
internamento, desenvolveu-se
uma abordagem as causas or-
ganizacionais que lhe estao na
origem, permitindo desenvolver
um projecto que intervenha
de modo sistémico no stream
de causas. O modelo utilizado
para o efeito foi o Stream Analy-
sis (Porras, 1987).
O diagndstico permitiu identifi-
car os problemas sintoma (de-
mora média elevada; sobrecarga
de trabalho/nimero excessivo
de doentes; desmotivacdo dos
profissionais) e os problemas
core (quadro de pessoal desa-
justado da realidade; informati-
zagdo insuficiente; definicdo de
competéncias/fungdes inadequa-
das; condi¢oes inadequadas; de-
ficiente organizagdo do trabalho
médico; doentes mais velhos e
com maior comorbilidade). Com
vista a solucionar os problemas
core que estio na origem do nd-
mero excessivo de doentes in-
ternados/sobrecarga de trabalho
dos profissionais, sdo propostas
acgoes a tomar, definidas por
ordem de prioridade:
|. Estabelecer acordos com
hospitais de retaguarda para
transferéncia de doentes;
2. Reorganizar o espago inter-
no do servico;
3. Informatizar o processo
clinico;
4. Informatizar o pedido de
exames e terapética para
ambulatério;

5. Informatizar os pedidos de
observagao interna;

6. Avaliar sistematicamente o
tempo de resposta de pedi-
dos consultadoria interna;

7. Remodelar a sala de espera
do servigo de Urgéncia;

8. Remodelar/profissionalizar a
equipa de Urgéncia;

9. Diminuir a carga horaria dos
médicos no servigo de Ur-
géncia;

10.Reavaliar competéncias inter-
nas e ajustar formagao dos
auxiliares de ac¢ao médica;

I I.Alterar as condigoes de
contratagao dos auxiliares
de accdo médica;

12.Adequar os recursos huma-
nos as necessidades;

13.Compatibilizar formagao,
objectivos e sistema de ava-
liagdo de desempenho;

14.Criar condi¢oes para apoio
domiciliario a doentes;

15.Agilizar processos internos
de forma a responder as ne-
cessidades de hotelaria em
tempo Util;

|6.Implementar processos de
auditoria interna: Processo
de Revisio de Utilizacao
(PRU), Processo de Progra-
magao de Alta (PPA), Proto-
colos de Diagnéstico e Tera-
péutica e Auditorias Clinicas.

A implementagdo deste plano

de accdo traz melhorias signifi-

cativas, quer em termos de re-
estruturagao do espago fisico,
quer em termos de reorgani-
zagao dos processos internos,
contribuindo, consequentemen-
te, para a melhoria da qualidade

dos cuidados prestados.



O trabalho realizado permi-
tiu concluir que os problemas
que se vivem diariamente nos
hospitais e outras instituigoes
de salde estio relacionados
com a organizagao global do
Sistema de Satde. E primordial
ter um sistema a funcionar em
rede. Os hospitais ndao podem
substituir os Centros de Sau-
de, nomeadamente, no que se
refere ao atendimento de Ur-
géncia. A articulagdo com estes
Centros e com os médicos de
familia é fundamental para res-
ponder a insuficiente acessibi-
lidade dos cuidados médicos.
Outro aspecto ndo menos im-
portante é a articulagio com
outros parceiros na Comuni-
dade. Esta passa pelo estabe-
lecimento de acordos/parce-
rias com os outros actores da
regiao: Unidades de Cuidados
Continuados (publicas, priva-
das ou Instituicdes Particulares
de Solidariedade Social), Apoio
Domiciliario, Unidades de Cui-
dados Paliativos/Unidades para
Doentes Terminais.

As medidas propostas podem
ainda ser analisadas sob o pon-
to de vista da viabilidade eco-
némico-financeira. Nesta pers-
pectiva, a melhor integragao
entre todas estas estruturas
de cuidados de salde contribui
para a melhoria da assisténcia
prestada em termos de cuida-
dos médicos, com menor dis-
péndio de recursos financeiros.
A gestao dos recursos passa a
ser feita de forma mais racional,

integrada e continuada, tirando-

se partido das sinergias criadas
entre todas as estruturas so-
ciais envolventes.

Em suma, o estudo apresenta-
do exemplifica a analise de uma
trajectéoria de doenga numa
instituicio de saude, donde
resultou a identificagao de in-
cidentes e a andlise das suas
causas, com a consequente im-
plementacdo de medidas cor-
rectivas que se traduzem em
desenvolvimento organizacional.
Pretende-se ilustrar a mudan-
¢a de uma optica de resolugio
de problemas em single looping
para uma visiao de double loo-
ping, em que se procura detec-
tar a causa mais estruturante
do problema e resolvé-lo na
sua origem (Argyris e Schon,
1978). Fomenta-se o incre-
mento de uma filosofia de deu-
tero-learning, em que o sujeito
aprende a modificar ou desen-
volver o seu modo de apren-
der, tirando ligbes da experién-
cia, ou seja, o sujeito aprende
a aprender. Trata-se de uma fi-
losofia de learning organization
(organizagao qualificante) que
proporciona as pessoas Novos
desafios e, consequentemente,
potencia o desenvolvimento
das suas competéncias.
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Cuidados Continuados no Centro de
Saude: um desafio para o futuro
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{Resumo‘

Os Cuidados Continuados (CC) de Saude constituem uma das areas de intervengao prioritarias e de

importancia crescente no ambito dos Cuidados de Saide Primarios. A implementagio deste tipo de

cuidados depara-se, muitas vezes, com dificuldades de varia indole ao nivel dos Centros de Satude (CS),

quer seja no ambito da cultura organizacional, estilo de lideranca ou do trabalho em equipa.

O presente estudo aborda esta problematica ao nivel do Centro de Saide W(CS W), procedendo nao

s6 ao diagnostico da situagdo em relagdo ao modelo de gestdo, ao estilo de lideranga e funcionamento

da equipa de trabalho, mas recorrendo também a instrumentos, como a FMEA e o Stream Analysis, os

quais analisam eventuais falhas e disfuncionalidades na prestagio deste tipo de cuidados.

O:s resultados refor¢am a necessidade de apostar no didlogo, no empenhamento, no compromisso e na res-

ponsabilidade como ferramentas necessarias a mudanca organizacional que se julga indispensavel acontecer.

{ Palavras-chave ‘

Cuidados Continuados, Mudanga Organizacional, Lideranga
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Title

Continuous Care in Health Centres: a challenge for the future

{ Abstract

The Continued Care (CC) of Health is one of the highest priority areas of intervention and increasing
importance in the scope of the Primary Care of Health.The implementation of this type of care is come
across, many times, with difficulties of various nature to the level of the Health Centre (HC), either in
the scope of the organizational culture, leadership style or team work. The present study approaches
this problematic to the level of the Heath Center W(HC W), proceeding not only to the diagnosis of
the situation in relation to the management model, to the leadership style and functioning of team work,
but also appealing instruments, such as the FMEA and the Stream Analysis, which analyse eventual im-
perfections and dysfunctional ways when provide this type of care.The results strengthen the necessity

to bet in the dialogue, the engagement, the commitment and the responsibility as necessary tools to the

organizational change that it judges indispensable to happen.

{ Key Words

Continued Care, Organizational Change, Leadership

INTRODUCAO
onstituindo-se os Centros
de Saude (CS) como pegas

fundamentais de todo o Servico

Nacional de Satiide Portugués, e

sendo responsaveis pela presta-

¢ao de Cuidados de Salde Pri-

marios (CSP) a populagio que a

ele acorre, naturalmente deve-

rao responder a este objectivo
de forma efectiva e eficiente.

Uma das dareas a contemplar &,

por exemplo, os Cuidados Con-
tinuados de Salde.

No presente estudo aborda-se
a problematica da prestagao dos
Cuidados Continuados (CC) de
Saude ao nivel dos CSP, num CS
que designamos de Centro de
Saude W (CSW).

O CS W, como Unidade de
Saude integrada nos CSP, de-
verd responsabilizar-se pela

prestacio de CC a populagio

{ Fevereiro ¢ 2006 }

que deles necessitam. Tendo
em conta a legislagao relativa
a Rede de Cuidados de Saude
(Decreto-lei n.° 281/2003, de
8 de Novembro), cabe aos CS
“promover, restaurar e manter
a qualidade de vida, o bem-estar
e conforto dos cidadios neces-
sitados dos mesmos, em conse-
quéncia de doenga croénica ou
degenerativa, ou por qualquer

outra razao fisica ou psicologi-

ca susceptivel de causar a sua
limitagdo funcional ou depen-
déncia de outrem, incluindo o
recurso a todos os meios téc-
nicos e humanos adequados ao
alivio da dor e do sofrimento, a
minorar a angUstia e a dignificar
o periodo terminal de vida”.

A concretizagdo das tarefas
inerentes a prossecugdo dos
objectivos enunciados impli-
ca, a partida, uma empenhada




participagao de todos os gru-
pos profissionais da Instituicao
e, de modo mais evidente, os
enfermeiros e os médicos. No
entanto, a realidade deixa trans-
parecer algumas diferengas no
que diz respeito ao empenha-
mento e envolvimento desses
grupos profissionais.

Assim, o objectivo de investiga-
¢ao deste estudo é descrever e
analisar a realidade dos CC no
CSW, recorrendo-se a um diag-
nostico, onde se evidenciardo
eventuais disfungdes, suas cau-
sas e efeitos e respectivas inter-
-relagGes, propondo-se, ainda,
algumas pistas para melhoria da
sua performance. Neste estudo
analisam-se, ainda, as percep-
¢oes da cultura organizacional,
as caracteristicas da lideranca e
do trabalho em equipa e o seu
possivel impacto no actual *
tado da arte” dos CC no CSW.
Face ao exposto, passa-se a apre-

es-

sentar a metodologia utilizada e
respectivos resultados obtidos.

Tendo-se centralizado este es-
tudo de caso no CSW, definiu-
se como prioritario investigar
alguns aspectos relacionados
quer com o modelo de gestao
da organizagao e a sua lideran-
Ga, quer com algumas caracte-
risticas do funcionamento da

equipa de trabalho, tendo sido

José Luis Nunes
jlenunes@netcabo.pt

aplicados questionarios adapta-
dos e testados nestas areas.
Os questionarios foram distribu-
idos a 86,6% do total dos funcio-
narios (105) do CSW, com uma
taxa de devolugio (resposta) de
81,7%. Foram abrangidos trés
grupos profissionais: médicos,
enfermeiros e administrativos.
O Modelo de Gestao foi ava-
liado através do questionario
«Avaliagio dos modelos de
gestdo em organizagdes de sal-
de», adaptado de Quinn (1988).
Para o diagnéstico da Cultura
de Equipa foi utilizado um ques-
tionario homoénimo, elaborado
por Lopes, numa adaptagio de
Blake, Mouton e Allen (1988).
A avaliagio do «Commitment»
foi baseada no questionario de
Meyer e Allen (1997).

Para a percepgao da lideran-
¢a, na perspectiva pessoal e na
dos colaboradores, aplicou-se o
questionario, adaptado de Quinn
(1988), «Avaliagao dos compor-
tamentos empresariaisy.

Uma organizagao que se dispoe
analisar o seu préprio funciona-
mento no sentido de proceder
as mudangas necessarias para
poder melhorar a sua perfor-
mance, necessita identificar e
analisar as suas eventuais dis-
fungoes relacionadas com o core
problem, sendo neste caso os CC.
Para este fim, foram aplicados
dois instrumentos de avaliagao:
a FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis) e o Modelo Stream

Anadlysis (Fragata e Martins, 2004).
Quaisquer destes instrumentos
foram aplicados a uma equipa
multiprofissional, “desenhada”
para o efeito e constituida es-
sencialmente por elementos
com ligagdo aos CC (3 médicos,
3 enfermeiras, 2 administrativas
e uma técnica do servico social,

no total de 9 elementos).

A apresentagao dos resultados
deste estudo, sera subdividida

em trés subcapitulos: 3.1) Ges-
tdo da Organizagao; 3.2) Lide-
ranga e Mudanga Organizacional

e 3.3) Andlise das Disfungoes.

Partindo do Modelo de Anilise
dos Valores Contrastantes de
Quinn (1999), que teoriza as
quatro orientagées ou mode-
los de cultura organizacional
(Objectivos Racionais, Relagoes
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Humanas, Sistemas Abertos e
Processos Internos), aplicou-se
o questionario de avaliagdo da
cultura organizacional (adapta-
do de Quinn, 1988). A cultura
organizacional é determinada
tendo em conta seis dimensdes
culturais diferentes: caracte-
risticas dominantes, lideranca,
principios base, clima organi-
zacional, critérios de sucesso e
estilo de gestao.

As organizagdes, tém necessida-
de de garantir um elevado nivel
de equilibrio entre os quatro
quadrantes, bem como, em acei-
tar um certo nivel de desequili-
brio sem que isso coloque em
risco a sua capacidade em lidar
com a mudanga e o conflito.
Na Figura |, representam-se os
resultados da percepgao das
trés principais categorias pro-

Figura 2:
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fissionais, ou seja, os adminis-
trativos, enfermeiros e médicos,
bem como o resultado global,
isto é, a média aritmética do
conjunto dos profissionais que
responderam ao questionario.

Da anilise das percepgdes da
cultura organizacional dos dife-
rentes grupos profissionais de-
nota-se a existéncia de alguma
discrepancia. No entanto, obser-
vamos que o perfil global do CS
aponta para uma organizagio
onde a estabilidade e o controlo
sdo os factores que actualmen-
te predominam. Enfatiza-se uma
gestao orientada para os resul-
tados onde os profissionais sio
“convidados” a aderir a compe-
titividade e a prossecugio de
objectivos. O sucesso da orga-
nizagio é orientado, sobretudo,

em termos de posicionamento

| 2 3 4 5

Nio caracteristico

Médicos

o——e Global do Centro de Saude

Em parte caracteristico

no “mercado de saude”, a sua
produtividade e a sua eficiéncia,
desequilibrando as restantes
praticas gestionarias.

Parece ser igualmente importan-
te a énfase que se da ao cumpri-
mento das regras e dos proce-
dimentos formais, apostando
na estabilidade, na performance
com eficiéncia e nos baixos cus-
tos. O investimento na procura
de novas solugoes, no relaciona-
mento e cumplicidade com as
pessoas/profissionais, isto &, na

flexibilidade, é subestimado.

O questionario aplicado, adap-
tado de Blake, Mouton, e Allen
(1988), permitiu a analise das
|2 caracteristicas das equipas:

direcgao, reuniao, conflitos,

6 7 8 9

Absolutamente
caracteristico

objectivos, inovagido, comuni-
cagao, descrigao dos postos de
trabalho, delegagao, qualidade,
avaliagdo dos desempenhos e
controlo dos resultados, espiri-
to de equipa, bem como com-
promisso e empenhamento.

Da anilise dos resultados
(Figura 2) constata-se que o
grupo profissional que mais
pontos fortes apresenta é o da
enfermagem, em oposicao aos
médicos com valores inferio-
res em todas as caracteristi-
cas. No entanto, ¢ interessante
observar que apesar desta dis-
crepancia de valores, na maio-
ria das caracteristicas ha uma
semelhanga sobre os aspectos
mais fortes e os menos fortes.
A Unica caracteristica onde os
resultados sdo antagoénicos é
a direcg¢do. O resultado glo-
bal apresenta como pontos
mais fortes, o compromisso e
o empenhamento, bem como
o espirito de equipa; como
pontos mais fracos, aparecem
a comunicagao (o mais criti-
co), a qualidade, a avaliagdo de
desempenho e o controlo dos
resultados. Os resultados do
grupo dos administrativos sio

idénticos ao da média global.

O envolvimento organizacional
tem sido analisado quer numa
base unidimensional quer numa
base multidimensional. No am-
bito das abordagens de orien-

tagdo unidimensional podemos



Quadro |:

Dimensiao

Commitment Afectivo
Commitment Continuagao

Commitment Normativo

identificar como mais comuns as
perspectivas que conceptualizam
a ligagao das pessoas as organi-
zagoes como sendo de natureza
afectiva (affective commitment),
de continuidade (continuance ou

calculative commitment) ou ainda,

Auxiliares de

Administrativos Apoio e Vigilancia

30 31
37 38
32 33

normativa (normative commit-
ment) (Meyer e Allen, 1997).

O diagnéstico realizado pre-
tende deduzir alguns senti-
mentos das pessoas para com
a organizagao, referido como

commitment, nas trés dimen-

Figura 3:
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soes: afectivo, o de continua-
¢a0 e o normativo.

O Quadro | apresenta os re-
sultados obtidos nos mesmos
grupos profissionais, constatan-
do-se que os enfermeiros e os
médicos sdao aqueles que apre-
sentam uma ligacdo afectiva
mais forte com a organizagao,
contrariamente aos administra-
tivos que parecem apostar es-
sencialmente na continuidade.

E a lideranca que permite levar a
organizagao a aceitar a mudanga
e a ambiguidade, criando pro-
jectos visiondrios e coerentes,
potenciando ainda que se trans-
formem em organizagoes apren-
dentes. Esta nogao de lider da
mudanga organizacional implica
uma gestao de pessoas que tera
de compatibilizar as praticas tac-
ticas com as estratégicas (Bennis,
1992 e Lopes, 2000, citados por
Nascimento, 2003).

A condugao da mudanga pode
passar pela criagio/alteragio dos
contextos organizacionais. Esse

€ um papel de que os lideres se

Técnicos GLOBAL
35 34
34 34
33 33

podem incumbir. Ao serem cria-
dos novos contextos, os lideres
forcam novos comportamentos
nos seus colaboradores.

Os questionarios de avaliagdo
dos comportamentos foram
aplicados quer na perspectiva
pessoal da equipa gestora da
organizagio, quer na perspecti-
va dos funcionarios da mesma.
A Figura 3 apresenta os resul-
tados relativos a avaliagdo dos
comportamentos empresariais,
confrontando a perspectiva
pessoal do Director da Insti-
tuicdo face a perspectiva dos 3
grupos profissionais ja citados,
bem como aquele que resulta
da média do conjunto dos pro-
fissionais do CS.A discrepancia
entre a auto e hetero-percep-
¢ao é bem evidenciada, confor-
me se observa na figura.

Por se considerar eventualmen-
te relevante ter uma visao mais
parcelar apresentam-se nas Fi-
guras 4 e 5, os resultados com-
parativos entre as perspectivas
dos médicos versus o Director
do CS, bem como a perspectiva
do grupo de enfermagem ver-
sus o seu superior hierarquico,
o Enfermeiro-Chefe.
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Esta analise permite evidenciar
que existe uma avaliagdo relati-
vamente coincidente sobre os
papéis de lideranga percepciona-
dos pela equipa de enfermagem
e pela propria chefia directa. Sao
evidenciados todos os papéis
com valores bastante significa-
tivos, sublinhando-se na hetero-
percepgdo uma maior énfase nos
papéis do contexto externo.

Relativamente a avaliacao efec-
tuada pelos médicos e pela
auto-percepgao do Director do
CS, constata-se um apreciavel
desfasamento nas percepgoes
relativas ao estilo de lideranga.
A auto-percepgao revela uma
elevada auto-estima. No entan-
to, ambas as percepgdes ma-
nifestam énfase para os papéis
associados ao eixo do controlo
(Monitor, Director e Produtor).
Face aos resultados obtidos e
em consondncia com a percep-
¢ao do lider do CS, é visivel a
tendéncia para se considera-
rem como papéis de gestio
mais relevantes, o de produtor
e de monitor, orientando-se
a gestdo essencialmente para
a tarefa, mobilizando-se os
profissionais para aceitarem a
responsabilidade, cumprindo
prazos, mantendo um elevado
indice de produtividade e esti-
mulando a concretizagao dos

objectivos estabelecidos.

Admitindo, como Strauss
(1997), e no ambito dos CC,

que o objecto central da pres-
tacao dos cuidados de salde é
a gestio da trajectéria da do-
enga (illness trajectories) de cada
individuo objecto desse tipo de
cuidados, é reconhecido que
tal “caminho” é impregnado de
incerteza e contingéncia e de
etiologia muito variada.

Foi neste ambito que se aplica-
ram os dois instrumentos de
analise ja referenciados,a FMEA

e o modelo de Stream Analysis.

Sendo a FMEA um instrumento
de anilise de falhas (DeRosier,
Stalhandske, Bagian e Nudell,
2002), permite identificar para
cada etapa da trajectéria da do-
enga, as falhas que ai ocorrem,
os respectivos efeitos e as cau-
sas que os provocam.

Tendo em conta o ambito des-
te trabalho, limitar-nos-emos a
apresentar para cada etapa e as
diferentes actividades possiveis
para cada uma delas, as falhas
mais relevantes que a equipa
diagnosticou no ambito dos CC
no CSW (Quadro 2).

De acordo com os resultados
destaca-se, como resultante de
todo um conjunto de falhas que
foram detectadas, uma equipa
em que existe algum grau de
disfuncionalidade, algum deficit
de articulacio com a familia e
instituicdes-chave da comuni-
dade. Foram igualmente cons-
tatadas algumas necessidades
formativas nesta area de inter-
vengao dos CSP.



Quadro 2:

ACTIVIDADES/
Entrada
Doente nos Via Hospitalar
Cuidados

EntradaVia

S Centro de Salde

Logistica
Domicilio
Apoio

Familiar

Intervengao do
Servico Social e
da Comunidade

Intervengao do
Sector
Administrativo
Doente no
Domicilio
Intervengao do
Sector de
Enfermagem

Intervencao
do Sector
Médico

Articulagdo com o
Hospital e/ou InstituicGes

O Stream Analysis permite uma
analise mais aprofundada de
um problema. No actual tra-
balho, e apoés concretizagiao
da FMEA, foi abordado o pro-
blema que pareceu ser o mais
grave, ou seja, as disfungdes na
equipa de CC.

Identificaram-se 32 proble-
mas, os quais foram categori-
zados ao nivel de cada stream

(organizagao formal, factores

FALHAS MAIS RELEVANTES

Auséncia de informagio médica, de enfermagem e/ou do servigo social

Informagio clinica inexistente ou insuficiente

Deficiente articulagio entre sectores profissionais

Dificil acesso as ajudas técnicas

Falta de informagio por parte da familia, pouco presentes e desmotivados

Servigo de Apoio Domicilidrio (SAD) insuficiente e acesso moroso as ajudas técnicas

Deficiente articulagdo com outros sectores profissionais

Competéncias profissionais insuficientemente esclarecidas

Falta de informagdo sobre CC e indefinigdo do papel a desempenhar nos CS

Dificuldade na articulagio entre administrativos / médicos / doente / familia

Insuficiente resposta médica e programagio de visitas domiciliarias

Gestio da “agenda médica” pouco adaptada aos cuidados continuados

Desconhecimento das actividades inerentes ao sector de enfermagem dos CC

Auséncia de uma equipa multidisciplinar e apoio / articulagdo insuficiente com o Médico de Familia

Insuficiente informagdo clinica; fraca partilha da informagdo sobre o doente e/ou familia

Insuficiente participagdo médica nos CC e auséncia de coordenador médico

Agendamento de visitas domicilidarias em CC, inferior as necessidades

Insuficiente informagao clinica no processo clinico do doente

Desresponsabilizagao de alguns médicos, relativamente ao seu papel nos Cuidados Continuados

Dificuldades na abordagem de doentes terminais

Dificuldade na referéncia hospitalar

Descontinuidade no apoio hospitalar ao doente em Cuidados Continuados

sociais, tecnologia e factores
fisicos), estabeleceram-se as
respectivas relagoes causa-
efeito, permitindo identificar
niao s6 os core problem, mas
também os sintomas.

Tal como em relagao a FMEA
e tendo em conta o ambito
deste trabalho, limitamo-nos
a apresentar no Quadro 3 a
listagem dos problemas de-
tectados e os principais core

problems e sintomas.

Face aos resultados apresen-
tados, constata-se que um dos
core problem principais ¢ a in-
definicio de uma estratégia
de desenvolvimento dos CSP,
estando na base de todo um
conjunto de sintomas que se
vao manifestando ao nivel de
qualquer equipa de salde, e
muito particularmente naquela
que existe a nivel dos CC.

O gap que existe entre as ex-

pectativas que os profissionais

do sector da salde — particu-
larmente os médicos — alimen-
tavam quando abragaram os
CSP, e a realidade, traduz-se
numa manifesta desmotivagao,
fraco envolvimento na equipa e

baixa performance.

O presente estudo, ao abordar a
problematica dos CC no ambi-
to dos CSP e mais precisamen-
te no CS W, procedeu ao diag-



Quadro 3:

STREAM

Organizagao

Formal

Factores

Sociais

Tecnologia

Espaco

Fisico

PROBLEMAS

Indefinic¢do de uma estratégia de
desenvolvimento dos CPS;

Inexisténcia de uma estragégia

mobilizadora para os CC;

Inexisténcia de coordenador médico;

Médicos de familia trabalham de forma isolada;

Auséncia de incentivos médicos.

Médicos nao assumem, em pleno, as funges de
Médico de Familia;

Insatisfagdo com as remuneragdes médicas;
Actividade médica pouco gratificante;
Desmotivagdo dos médicos e

sobrecarga de trabalho médico;

“Agenda médica” pouco adaptada

em relacdo aos CC;

Deficiente articulagdo aos sectores profissionais;

Insuficiente partilha de informagao
na equipa de CC;

Pressdo sobre os profissionais;
Fraca cultura de prestagiao de CC,
aglutinadora de equipa.

Equipa gestora do CS nio
mobilizadora dos profissionais;
Escassez de médicos e elevado

n.° de utentes sem médico;
Insuficiente formagdo médica em CC;
Insuficiente resposta médica

a pedidos de domicilios em CC;

* Informacao clinica insuficiente ou inexistente;

Diminuta monitorizagao dos

cuidados médicos e de enfermagem;
Dificuldades na delimitagao

das competéncias técnicas;

Sistema de informagao nio

adaptado as exigéncias dos CC;

Pouca autonomia administrativa nos CC;
Parque de viaturas para os CC, insuficiente.

Gabinete de trabalho tnico e pequeno;

* Ambiente de trabalho pouco atractivo.

CORE PROBLEMS

RELEVANTES

Indefinicio de uma
estratégia de
desenvolvimento
dos CSP;
Inexisténcia de
Coordenador;
Médico e

Médicos de Familia
trabalham de uma
forma isolada.

Médicos nao assu-
mem, em pleno, as

suas fungoes.

Equipa gestora do CS
nao mobilizadora dos
profissionais;
Escassez de médicos
e elevado n° de
utentes sem médico;
Sobrecarga de
trabalho médico;
Diminuta

formagao médica.

Gabinete de trabalho
Unico e pequeno.

SINTOMAS
RELEVANTES

Inexisténcia de
estratégia
mobilizadora para
os CC.

Fraca cultura de
prestagao de CC,
aglutinadora de
equipa;
Desmotivagao
dos médicos;
Resposta médica
insuficiente e nao
adaptada aos CC;
Insuficiente partilha
de informagao

na equipa de CC.

“Agente médica”
pouco adaptada aos
CG;

Insuficiéncia ou
inexisténcia de
informagao clinica;
Insuficiente monito-
rizagao dos cuidados
médicos e de

enfermagem.



ndstico da situacao recorrendo
a FMEA e ao Stream Analysis
permitindo, desse modo, detec-
tar todo um conjunto de falhas
merecedoras de uma analise
mais aprofundada e respectivas
propostas de resolugio.

Foram igualmente analisadas
as percepgdes da cultura or-
ganizacional, do estilo de lide-
ranga e do trabalho em equipa,
O que permitiu ter uma nogao
mais clara das respectivas ca-
racteristicas, eventuais fragili-
dades e correspondentes me-
didas para melhorar a eficacia
organizacional. Face aos resul-
tados obtidos é perceptivel a
disponibilidade dos seus pro-
fissionais para encarar o pro-
cesso de mudanga como algo
absolutamente necessario para
assegurar a verdadeira missao
dos CSP, nomeadamente na
area dos CC.

Foi evidenciada a necessidade
de apostar no didlogo (comu-
nicagdo interna), no empenha-
mento, N0 Compromisso € na
responsabilidade como ferra-
mentas indispensaveis a eficacia
do trabalho da equipa e, como
tal, fundamentais a mudanga or-
ganizacional necessaria.
Nascimento (2003) cita varios
autores que tendem a apontar
que é a lideranga que propor-
ciona uma cultura de confianga
e que leva a organizagdo a acei-
tar a mudanga, criando projec-
tos visionarios, envolvendo as
pessoas e fomentando a apren-

dizagem individual e colectiva.

Zammuto, Gifford e Goodman
(2000) citados por Nascimento
(2003) referem que a cultura
da qualidade deve manifestar
um relativo equilibrio entre os
quatro quadrantes, embora com
um ligeiro desequilibrio para
a flexibilidade. Segundo os au-
tores, é fundamental para esta
evolucdo uma redefinicao dos
processos de lideranga. Parece
ser este o sentido de mudanga
necessario ao CSW.

Constituindo, os CS, uma ampla
plataforma de relagdes inter-
pessoais onde é possivel, dese-
javel e bem-vindos os modelos
de gestdo propiciadores de ga-

nhos em salde, referimos, ape-

nas como exemplo, dois deles:

o servigo within ou integrado e
a gestao em rede.

O primeiro dos modelos, ao
defender a inversao da tradicio-
nal representagio da piramide
de autoridade, devera propiciar
as melhores condigGes aqueles
que directamente contactam
com os utilizadores. A gestao
assume-se COmMo um servigo
e os gestores passam a ser
olhados nao como alguém que
existe para ser servido, mas
para servir, apoiando o pessoal
que contacta directamente com
o cliente. O pessoal da linha
da frente constitui-se como o
“embaixador” e/ou a imagem
da organizagao.

Em determinadas circunstan-
cias, como por exemplo os
CC, em que a prossecugio de
determinado objectivo pode

implicar a colaboragiao de
diferentes especialistas e/ou
sectores profissionais, um dos
modelos de gestao mais ade-
quados é aquele que se desig-
na por spider web, ou seja, or-
ganizagdo em “teia de aranha”.
Face a um problema comple-
xo, a solugdo que se procura
devera constituir-se como o
resultado da discussao/cola-
boragdo de varios experts nas
areas em questdo.

Acreditando, como Michel
Godet, que sendo “o futuro
a razio de ser do presente”
dever-se-a discutir o presente,
porque o futuro existe e esta
ao nosso alcance! Assim sendo,
a exceléncia organizacional de-
vera estar sempre presente na
nossa visao, incutindo-nos as
energias necessarias para o de-
senvolvimento sustentado das

nossas organizagoes.
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LResumo}

Clinical Governance é um conceito que surgiu recentemente e relativamente ao qual as organiza-
¢des de salde actuais ja ndo podem ficar alheias. E um conceito que tem necessariamente que
ser interiorizado por este tipo de instituicdes, de forma a que estas realizem uma gestdo eficaz
e eficiente dos recursos que sdo limitados, envolvendo todos os actores que tém um papel ac-
tivo na realizagdo da sua actividade-chave — prestar cuidados de saide. A Governagao Clinica as-
senta em alguns pilares fundamentais que facilitam o caminho para uma filosofia de Gestao pela
Qualidade Total. S6 assim se podera ir ao encontro das expectativas dos utentes — sdo os uten-
tes a razao da existéncia das organizagoes de salde —, prestando cuidados de satde de elevada
qualidade, contribuindo deste modo para a sua satisfagdo e, consequentemente, para a melhoria da
sua qualidade de vida.

EPaIavras-chave]

Melhoria Continua da Qualidade, Pilares fundamentais da Governagao Clinica, Qualidade de vida

[ Title |

The main pillars of Clinical Governance

[Abstract}

Clinical governance is a recent concept and at the present time the health care organizations cannot ignore
this. It is a concept that should be adopted by these institutions so they can manage efficiently and effec-
tively their limited resources, involving its agents in their key-activity to provide health care services.The
clinical governance is based on some fundamental pillars, which facilitate the way to a total quality manage-
ment philosophy. This is the only way to achieve the patients expectations - the patients are the “raison
d’étre” for the health care organizations - giving health care with high quality is contributing to the patient’s

satisfaction and consequently to an improvement of their life quality.

[Key—Wo rd s]

Continuous Improvement of Quality, Fundamental pillars of Clinical Governance, Life quality

INTRODUCAO
GOVERNAGAO CLINI-
CA (Clinical Governance)
é o processo através do qual
as organizagdes de saude se
responsabilizam pela melhoria
continua da qualidade dos seus
servigos e pela salvaguarda de
padroes elevados de qualidade
de cuidados. Envolve todos os
membros da equipa de salde

pelo reconhecimento do contri-

buto de cada um para a qualida-
de dos cuidados, implica esforgo
conjunto da equipa para identi-
ficar aspectos que necessitem
de melhoria e para procurar
solugdes, implica responsabili-
zagao pelos servigos prestados,
passando pela disponibilizagao
de informacao aos utentes. Este
Ultimo aspecto é importante,
nao bastando prestar bons cui-

dados, mas sendo necessario

EFevereiro . 2006]

demonstra-lo, para confianga

de colegas e cidadaos.

I - A NECESSIDADE

DE REPENSARA

SAUDE EM PORTUGAL

A Saude em Portugal deve ser
repensada, nomeadamente no
ambito da sua ESTRUTURA,
dos seus PROCESSOS e, con-
sequentemente, dos seus RE-
SULTADOS. A organizagdo dos

servicos de salde deve igual-
mente ser redesenhada para
ter a eficacia necessaria. S6
assim o sistema e os servigos
de saude terdo efectividade, ou
seja, s6 deste modo chegarao
aos resultados desejados com
eficiéncia (resultados desejados
a baixo custo, conseguindo-se
estabelecer uma boa relagao
custo-beneficio).

E primordial que gestores e




profissionais da salde enten-
dam que os hospitais, bem
como todos os outros servigos
de saude, s6 tém uma razao de
ser:o DOENTE, para o atendi-
mento das suas necessidades de
forma cada dia mais efectiva.

Sem QUALIDADE o sistema
torna-se um caos, um “anti-
-sistema’”’ ou um “nao-sistema”,
gerando um prejuizo elevado
nao soé financeiramente, como
também ética e socialmente.
Assim, torna-se necessario dar
dignidade ao sistema, tornando-
-0 mais responsavel, mais “res-
ponsivo” as necessidades dos
seus clientes (doentes e fami-
liares). E preciso mudar nio sé
as rotinas e os procedimentos
mas, sobretudo, a mentalidade
e a ac¢ao dos que elegeram a
profissao de “gestores da sau-
de e da vida”. Cada organiza-
¢do de salde tem que definir
a sua MISSAOQ, a sua VISAO,
os seus YALORES, os seus
principios e tem que adequar
a sua estrutura a obtengao
dos resultados desejados. Os
servigos de salide nio podem
continuar a ser avaliados ape-
nas quantitativamente (nimero
de altas, taxa de ocupagio, nu-
mero de consultas realizadas,
nimero de profissionais, etc.). E
necessario comecar a avalia-los

também qualitativamente: satide

produzida, educagao ou forma-
¢do dada, satisfagdo garantida,
sofrimento evitado, erros pre-
venidos e decisdes acertadas.
O mundo esta a passar por
grandes transformagdes e o
sistema de saide precisa de se
adequar a elas. Hospitais e ou-
tros servigos de salide devem
mudar ndo apenas fisicamente,
mas também na sua atitude em
relagio ao doente. O alarga-
mento dos cuidados de salde a
um ndmero cada vez maior de
pessoas levou a uma maior exi-
géncia por parte dos cidadios,
exigindo uma continua melho-
ria da qualidade desses mes-
mos cuidados, no que se refere
as mais avangadas tecnologias,
a uma cultura de eficiéncia no
uso dos recursos que sio es-
cassos e a uma medicina cada
vez mais segura, tolerando cada
vez menos os erros dos profis-
sionais e/ou do sistema.

E é aqui que o conceito de
GOVERNACAO CLINICA
tem lugar. A Medicina tem de
ser exercida de forma cada
vez mais transparente a luz da
opinidao publica, cumprir o que
a sociedade espera dela, pres-
tando-lhe contas, isto é, ser
accountable. Estas expectativas
envolvem a negagao da doenga
como uma fatalidade do des-
tino, passando a ser algo para

Helena de FatimaVentura Bugada
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a qual o médico tem de ter
resposta adequada. Para isto, é
necessario fazer-se uma gestao
de cuidados de salde baseados
na evidéncia, de forma a preve-
nir os erros que possam sur-
gir, praticando uma politica de
QUALIDADE TOTAL.

Do ponto de vista econdmico,
a GOVERNACAO CLINICA
nao se pode exercer como uma
administragao de uma qualquer
empresa, tem as suas proprias
especificidades.

I.No que concerne a procura
(que é rigida), os utilizadores
procuram maximizar o con-
sumo de saude de maneira
a ficarem com mais “capital
salide”, mais bem-estar, para
aumentarem as suas aptidoes
e poderem ser mais produti-
vos e terem melhor qualida-
de de vida;

2. A oferta nao segue as regras
do mercado, pois o periodo de
formagao dos profissionais é
muito prolongado e os custos
de mao-de-obra sio elevados;

3. A actividade é regulamenta-
da, isto &, os prestadores de-
vem garantir o bem-estar do
doente, mas concomitante-
mente assegurar o aumento

dos seus activos financeiros;

4.0 lucro nao é o objectivo de
todas as instituicdes de sau-
de, os factores de produgio
bem como os outputs numa
organizagao de cuidados de
sallde nao sio comparaveis
aos de uma empresa;

5. Os equipamentos com tec-
nologia de ponta e sofisti-
cados tém custo elevado e
rapidamente se tornam ob-
soletos no tempo;

6. A existéncia de incerteza
quanto ao estado de saude
do doente, quanto ao nivel
da determinagao da pres-
tacdo de cuidados de sau-
de, quanto aos custos dos
meios auxiliares de diag-
nostico e de tratamento e
ainda a assimetria de infor-
magao entre os prestadores
e os utilizadores;

7. A existéncia de problemas
éticos: a todo o momento
face a escassez de recursos,
o médico tem de fazer esco-
Ihas, havendo ainda a registar
o juizo de valor dos doentes
e a propria ética do médico.

Uma organizagio de satde deve
ser encarada como uma unida-
de de produgao, com entrada
de clientes/utentes e saida dos
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mesmos, mais saudaveis e sa-

tisfeitos. E necessario que este

processo seja feito ao mais bai-

X0 custo, com o menor desper-

dicio, com a melhor qualidade e

o mais rapidamente possivel.

A aplicagdo de um modelo

que vise alcangar uma condu-

ta de exceléncia sustentavel
nos resultados da actividade

e que fornega uma visdo de

sucesso as organizagdes, tal

como o modelo do European

Foundation for Quality Manage-

ment (EFQM), que reflecte os

principios da Qualidade Total
enquanto filosofia de gestao

(Total Quality Management)

tem toda a pertinéncia na ges-

tdo das nossas unidades de
salde. Este modelo baseia-se
nos seguintes critérios:

a) Critérios de MEIOS:

* Lideranga — medidas dos diri-
gentes na sustentagao, apoio
e promogao da cultura da
Gestao pela Qualidade Total;

* Politicas e Estratégia — de-
senvolvimento de uma visao,
valores, objectivos, planos
e acgoes, que traduzam os
principios da qualidade na
gestao da organizagao;

* Gestao de Pessoas — gestdao
dos colaboradores para que
todo o seu potencial seja li-
bertado e aplicado na melho-
ria continua do servigo (foco
mais no processo de trabalho
do que nos trabalhadores);

* Uso de Recursos e Parcerias
— gestdo eficaz e eficiente
dos recursos, nomeadamen-
te financeiros, informacionais
e tecnoldgicos;

* Processos e Procedimentos
— identificagao, gestao, avalia-

¢ao e melhoria continua das

actividades, com valor acres-
centado para a organizagao.

b) Critérios de RESULTADOS:

 Satisfagdo dos funcionarios
— satisfacao das necessidades
e expectativas de todos os
colaboradores;

* Satisfagdo dos clientes/uten-
tes — satisfacido das neces-
sidades e expectativas dos
clientes externos/utentes;

* Impacto na Sociedade — satis-
facdo das necessidades e ex-
pectativas da comunidade em
que se insere a organizagao;

* Resultados-Chave da Perfor-
mance — concretizagao de ob-
jectivos definidos, com gestao
criteriosa dos recursos finan-
ceiros da organizagao.

O modelo EFQM enfatiza os
conceitos fundamentais da
exceléncia: a lideranga e cons-
tancia de propositos, o desen-
volvimento e envolvimento das
pessoas, a aprendizagem, ino-
vacao e melhoria continuas, a
responsabilidade, a gestio dos
processos, o desenvolvimen-
to de parcerias, o enfoque no
cliente/utente e a orientagao
para os resultados.

Em suma, a Clinical Governance

s6 pode ser exercida em pilares

solidos, caso contrario nao re-

sistira aos reveses da historia.

Os pilares fundamentais sobre
os quais tem que assentar a
Clinical Governance sao a seguir

apresentados.

Este pilar é também designado
de Total Quality Management

(TQM) e focaliza-se mais no
processo de trabalho do que
nos trabalhadores, envolvendo a
existéncia de auditorias clinicas.
A auditoria é o método usado
pelos profissionais de salde
para avaliar e melhorar, de for-
ma sistematica, os cuidados mi-
nistrados aos doentes de forma
a melhorar a sua salde e a sua
qualidade de vida.
Para se exercer a auditoria
clinica, € necessario que sejam
aplicados os protocolos de con-
trolo diagnéstico e terapéutico,
com base na elaboracao de ex-
celentes historias clinicas e den-
tro do marco ético de actuagio
dos profissionais médicos da
instituicdo. Estes trés ingredien-
tes: protocolos, historias clini-
cas e ética profissional assegu-
ram a qualidade dos cuidados e
previnem ou contestam factos
diante de eventual reclamagao
pelo doente ou seus familiares
quanto a supostos actos de ma
pratica clinica.

O processo de auditoria devera

incluir os seguintes elementos:

* Defini¢do de standards, crité-
rios, alvos ou protocolos de
boa pratica médica, em rela-
¢do aos quais a performance
possa ser comparada;

* Colheita sistematica de da-
dos objectivos da performan-
ce — resultados ou outcomes;

* Comparagao destes resulta-
dos com os standards espe-
rados ou em benchmarking
com os melhores;

* ldentificar deficiéncias ou
desvios e corrigi-los;

* Monitorizar os efeitos des-
tas acgoes — fechar o ciclo
da auditoria.

A auditoria permite comparar a

performance do grupo ou servi-
¢o e dos individuos dentro dele.
E um método que serve ainda
objectivos didacticos, permite
corrigir vicios de atitude e per-
mite mesmo a progressao de
standards terapéuticos. Traduz
ainda uma postura defensiva em
relagio a Administradores, Co-
légios e Governos, atitude que
contribui para uma maior cre-
dibilizagao das praticas médicas
e facilita uma melhor gestao de
recursos humanos e de meios
técnicos ao nivel dos servigos.
As auditorias servem assim a
Gestio da Qualidade.

A lideranca é uma dimen-
sdo essencial da fiabilidade de
uma organizagio (Edmondson,
2003). As organizagoes de sau-
de modernas necessitam de
lideres que sejam visionarios,
capazes de ouvir e de trabalhar
em equipa, comprometidos
com a qualidade e com as ne-
cessidades dos doentes.

O lider deve: definir uma direc-
¢do a tomar (missao), definir
uma visao mobilizadora e dis-
ruptiva para o desenvolvimento
organizacional e alinhar os ele-
mentos da organizagao, empe-
nhando-os na concretizagao da
mudanga, inspirando-os e mo-
tivando-os, individual e colecti-
vamente, utilizando o relacio-
namento informal. O lider deve
ainda centrar a organizagao no
utente/cidadio, comprome-
ter toda a organizagdio com o
atendimento das necessidades
desse mesmo utente, substituir
a fiscalizagdo pela monitoriza-

¢ao dos processos, minimizar



o custo da “nao-qualidade”
assumindo o risco, reconhecer
e premiar o mérito, praticar

benchmarking e superar metas.

Actualmente temos os meios
adequados para fazer face aos
desafios da pratica de medicina
baseada na evidéncia. Isto inclui
uma necessidade de informagao
valida sobre o diagnéstico, prog-
néstico e terapéutica, diaria-
mente, pois as fontes tradicio-
nais de informagao como livros,
revistas e/ou conferéncias po-
derao estar desactualizadas ou
ser ineficientes. A existéncia de
revisoes sistematicas e sumarios
concisos de cuidados clinicos,
como a Cochrane Collaboration
(www.cochrane.org), permite-nos
a utilizagao de computadores
em areas clinicas, sendo que o
acesso a melhor evidéncia de
investigagao é possivel em cur-
to espago de tempo.

Aceder a Internet é fundamental:
* A informagiao é menos fre-

quentemente errada;

* Habitualmente mais precisa;
* Pode desafiar a autoridade local.
A utilizacado da Medicina Ba-
seada na Evidéncia aplicada
a Educagido Médica Continua
compreende varios passos:

. Converter a necessidade de
informagao numa questiao
passivel de resposta;

2. Procurar a informacao;

w

. Analisar de forma critica a
evidéncia na sua validade, im-
pacto e aplicabilidade;

4. Integrar esta evidéncia com

os conhecimentos clinicos, os

valores dos pacientes e as cir-

cunstancias do acontecimento;

5. Avaliar a eficacia.
“EVIDENCE BASED MEDICINE
is the integration of best resear-
ch evidence with clinical expertise
and patient values”. (Sacket D. L.
et al., 2000)

Nas equipas interdisciplinares
em que os membros com com-
peténcias especializadas devem
improvisar e coordenar as suas
acgoes em situagoes intensas e
imprevisiveis, o lider é muitas
vezes o (nico que tem uma
visao global sobre a actividade
do grupo e percepciona como
se articulam as diferentes fon-
tes de competéncia, pelo que
s ele, em situagdes inespe-
radas, pode ajudar a equipa a
criar um significado partilhado
da situagdo que enfrentam (Ed-
mondson, 2003).

Esta tarefa é mais eficaz se
existirem valores partilhados
na equipa, que incentivem a to-
mada da palavra e a expressao
livre de opiniao por todos os
seus elementos.

Através da intervencgao directa
com a equipa e com a atengao
personalizada a cada elemento
(coaching), os lideres estdo em
posicao de ultrapassar estes
obstaculos, com o objectivo
de fomentar ac¢oes individuais
e colectivas para a promogao
dos resultados desejados, mo-
tivando para o bom desempe-
nho das tarefas e reduzindo
as distancias hierarquicas para
a criagao de um clima de se-
guranga psicologica. Envolve
acompanhamento individual,
clarificacao e feedback e inclui

estar receptivo a questdes e

ideias, bem como a explicagao a
cada um em como a expressao
da respectiva opinidao é essen-
cial. Esta facilidade com que os
elementos do grupo dialogam e
discutem é extremamente im-
portante para a aprendizagem
de toda a equipa. Ha uma melho-
ria de comunicagao do conheci-
mento entre os profissionais e,
consequentemente, promove a
sua formagao e a comunicacao
com os doentes. Tudo isto é
importante para o combate ao
“siléncio organizacional” (Mor-
rison, 2000), que constitui um
entrave a mudanga.

Igualmente importante é a ca-
pacidade do lider promover
a comunica¢do com interve-
nientes externos a organiza-
¢ao, coordenando objectivos
e recursos, com vista a obten-
¢ao de informagao adicional
e facilitando o sucesso da im-
plementagdo de novas praticas
e técnicas (alargamento das
fronteiras). O lider promove
uma cultura organizacional in-

centivadora de inovagao.

Outra dimensdo da qualidade
da gestao clinica ¢ a criagdo de
programas de redugao do risco.
Compreendem um conjunto
de medidas que visam prever
ameagas reais ou potenciais
para a ocorréncia de qualquer
tipo de danos clinicos (aciden-
tes, ma pratica médica, etc.).

Sendo a falta de comunicagao
uma das causas mais comuns
dos “acidentes” em medicina,
os programas de redugdo do
risco clinico devem incluir me-

didas tais como: visitas conjun-

tas aos doentes com médicos
e enfermeiros, onde se planeie
o tratamento, ficando bem ex-
plicito os objectivos e métodos
a aplicar; passagem de ocorrén-
cias entre os enfermeiros para
prevenir erros de comunicagao;
prescricio médica correcta e
legivel, com folhas de registo
bem preenchidas e actualiza-
das; discussdo regular dos casos
clinicos, dos incidentes que vao
surgindo e a forma de os evitar,
promovendo a aprendizagem
de toda a equipa.

O sistema de funcionamento
dos servicos deverao ser re-
vistos, nomeadamente no que
concerne ao desenho de to-
dos os circuitos de material,
verificagdo da rotulagens, ma-
nutenc¢ao de aparelhos, treino
periédico do pessoal no uso de
novos aparelhos ou ensino es-
pecifico aos novos profissionais
do aparelhos existentes, para
limitar ao maximo as possibi-
lidades de ocorréncia do erro.
Ter em atengdo o tempo de
trabalho do pessoal, evitando o
acumular de turnos sucessivos
que levam a fadiga.

O director de cada servigo de-
vera remeter ao gabinete de
gestao de risco ou ao gestor de
risco clinico, com periodicidade
trimestral, os resultados globais
do seu servico, fruto das audi-
torias clinicas praticadas, indi-
cando o movimento, o resulta-
do conseguido e o desvio em
relagao ao previsto e também o

grau de satisfagdo gerado.

Os incidentes ou eventos ad-

versos siao acontecimentos



que se produzem de forma
imprevista e surpreendente,
que vém perturbar o desen-
volvimento normal do sistema,
ultrapassando a capacidade do
sistema técnico em assegurar
a sua auto-regulagao (Zarifian,
1999). Compreende quatro fa-
ses: identificar, registar e anali-
sar, actuar e prever.

E fundamental comecar por
realizar um levantamento dos
eventos adversos que ocor-
rem no seio da organizagao,
bem como todos os incidentes
que nao chegaram a ter con-
sequéncias nefastas — sdo os
chamados near misses (quase
perdas). Esta cultura deve as-
sentar na declaragio voluntaria,
de preferéncia anénima, sem
qualquer conotagido de culpa,
mas também podera decorrer
com caracter obrigatério (por
exemplo, sob forma da declara-
¢ao de “eventos de declaragao
obrigatoria”), ainda que neste
caso se favorega o anonimato,
no ambito de um sistema sim-
ples de registo de eventos, na
discussao dos casos ocorridos
para aprendizagem da equipa e
para que os mesmos eventos
nao voltem a acontecer. Esta é
a cultura de responsabilizagao

versus culpabilizagao.

Deve existir uma cultura de
registo das queixas dos doen-
tes, respondendo positivamen-
te perante elas e sem defesas.
Deve promover-se a discussao
andénima dos erros/eventos
adversos/queixas, fazer-se a
analise de causas e actuar-se

sempre sobre o sistema, a nao

ser que haja violagao de prin-
cipios por parte dos profissio-
nais. “Good People, Bad Places”
(Reason, 2000).

Procede-se a categorizagio dos
problemas identificados, estabe-
lecendo-se entao as relagdes de
causa e efeito, com o objectivo
de identificar os “core problems”

e melhorar os procedimentos.

Sdo quatro os objectivos de

uma boa pratica médica: efecti-

vidade e eficacia; seguranga; efi-
ciéncia e satisfacdo do doente.

A detecgao da ma performance

pode ser feita através de:

* Revisdo ndo dirigida de proces-
sos clinicos (sem end-points);

* Auditorias de avaliagio de
indicadores clinicos e admi-
nistrativos, como por exem-
plo, a mortalidade hospitalar,
o tempo de internamento, o
tempo de espera;

* Inquéritos ao grau de satisfa-
¢ao dos doentes.

Este método sendo o menos

objectivo, é o que avalia melhor

a razao de ser dos servicos de

saude, mas nao traduz a realida-

de clinica objectiva, ndo traduz
eficacia ou eficiéncia, podendo
ser apenas mais um dado, mas
nunca o unico elemento da ava-

liagao clinica.

Nenhum staff pode ser esta-
tico. E a dimensio dinimica e
contextual do conhecimento
colectivo que explica a perfor-
mance. E possivel identificar al-
gumas propriedades subjacen-
tes a performance dos grupos

(Weick, 1993): os individuos
que compéem o grupo criam
uma forga social e agem como
tendo essa forga; os fendmenos
que ocorrem nos grupos sao o
produto e as condigoes das ac-
¢oes dos individuos; as pesso-
as ao agirem como se tivessem
essa forga, contribuem para a
realizacdo do sistema de acgao
conjunta que visionam (repre-
sentagao) e interrelacionam as
acgoes que desenvolvem com
o sistema visionado (subordi-
nagio); € contribuindo, repre-
sentando e subordinando que
os elementos do grupo criam
uma situagao de inter-relagoes
entre actividades que condu-
zem a performance do grupo.
E na interaccio que os indivi-
duos constroem a diversidade
e 0 consenso, ou seja, como
o grupo atribui sentido a sua
propria acgao (sense making).

O processo de sense making
¢ activado e enquadrado, ten-
tando as pessoas formatar e
reagir simultaneamente ao
meio com que se confrontam.
E uma mistura complexa de
proactividade e reacgao, sendo
esta complexidade o espago
em que a produgio de sentido
ocorre. Segundo a metodologia
da Comission for Health Audit &
Inspection (CHAI), a gestao cli-
nica é responsabilidade de to-
dos. Compreende a inspecgao
— consultas e envolvimento
dos doentes, o manejo do ris-
co clinico, a educacao, o treino
e desenvolvimento do pessoal,
as auditorias clinicas, a investi-
gacdo e eficacia, a provisio e
gestao do pessoal e o uso da
informagdo sobre as experién-

cias dos doentes.

A cultura organizacional é o
elemento fundamental da segu-
ranca de uma equipa e da sua
fiabilidade, entendendo-se esta
como o conjunto de pressupos-
tos que influenciam as pessoas
a gerirem o inesperado. Devera
haver uma mudang¢a cultural
para a aceitagdo de opinides,

hierarquias/poder.

Um aspecto fundamental é o
da colheita da informagao, pois
parece bem mais facil colher
dados a partir de um impres-
so proprio prospectivo do que,
retrospectivamente, a partir de
processos clinicos.

A recolha sistematica da infor-
macgido devera ser feita através
de entrevistas, questionarios,
observagdes directas e analise
documental. Logo que a recolha
esteja completa, os dados clini-
cos sdo validados e faz-se o seu
envio para controlo da perfor-
mance clinica.

A Health Failure Mode Effect
Analysis (HFMEA) é uma abor-
dagem de analise dos proces-
sos, desenhos de sistemas e
performance que permite ana-
lisar a trajectéria da doenga. O
termo trajectéria de doenga
diz respeito niao sé ao conjun-
to sequencial das fases do de-
senvolvimento normal de uma
doenca (curso da doenga), mas
também a totalidade da organi-
zag3o do trabalho feita durante
esse percurso e o impacto des-
se trabalho nas pessoas envol-
vidas e na proépria organizagao.
Doencgas diferentes exigem
trajectorias diferentes, isto &,

diferentes acg¢des e divisao de



tarefas por parte dos profissio-
nais de salde, competéncias e
recursos diversos e diferentes
relagdes entre os profissionais
envolvidos. E pois em torno da
trajectéria da doenga que se
desenvolve a abordagem me-
todoldgica da gestdo dos even-
tos adversos. Sdo avaliados os
incidentes que ocorrem nesse
percurso, utilizando-se como
instrumento a HFMEA. Esta
permite-nos uma analise em
single loop das falhas, isto &, a
deteccao dos disfuncionamen-
tos capazes de serem minora-
dos, sem questionamento dos
pressupostos em que o siste-
ma actua. No caso da pratica
clinica, consiste em identificar
para cada etapa da trajectoria
da doenca, num determinado
servico hospitalar, as falhas
que ocorrem, os seus efeitos
(escala de gravidade de | a
9) e as suas causas (avaliadas
quanto ao grau de ocorréncia
e quanto ao grau de detecgao,
também de | a 9). Depois, de-
termina-se o Risk Priority Num-
ber (RPN) que é o produto dos
valores atribuidos a gravidade,
ocorréncia e deteccao. Este
oscilara entre | e 729 (9x9x9).
O RPN permite hierarquizar a
importancia das falhas de acor-
do com os trés critérios refe-
ridos e definir prioridades nas
correcgoes a implementar.

O modelo Stream Analysis é
utilizado para uma analise com
mais implicagdes em termos
de double loop, isto €, visando
percepcionar as causas em
termos das diferentes dimen-
soes organizacionais, exigindo
por isso uma mudanga nos

pressupostos em que o siste-

ma actua. Contempla as fases
de diagndstico ou detecgdo
dos core problems, intervengao/
plano de mudanga, monitoriza-
¢ao/acompanhamento.

A reestruturagdo e a reorga-
nizagdo dos servicos de saude,
bem como a interiorizagao de
conceitos como Clinical Gover-
nance sao um imperativo para
o desenvolvimento sustentado
do sector da Saude em Portu-
gal. O desenvolvimento tecno-
légico a que temos vindo a as-
sistir nos Gltimos anos permite
a populagdo estar cada vez mais
informada e, por isso, tornar-se
cada vez mais exigente. Os ser-
vicos de salide tém que apos-
tar sobretudo na prestagio de
cuidados de elevada qualidade.
A qualidade é percebida pelos
utentes a varios niveis.

Em primeiro lugar, sao os uten-
tes que recorrem aos servigos
que constroem a sua imagem.
Estamos perante uma organi-
zagao, onde predomina uma
cultura de servigo integrada
em que cada individuo desem-
penha um determinado papel.
Existem assim os profissionais
que lidam directamente com
o doente e os que trabalham
no back office. Sio os profis-
sionais de saude que lidam di-
rectamente com o doente que
tém maior responsabilidade
na satisfacio dos utentes, re-
presentando, portanto, o topo
da pirdmide organizacional. Esta
inversdo da piramide organiza-
cional, que coloca no topo da
hierarquia os profissionais da
linha da frente, consiste na cria-

¢ao de uma cultura de servico

integrada e constitui uma forma
de melhorar a eficacia e a sa-
tisfagao dos utentes. Passa-se a
funcionar numa légica de clien-
te interno, continuando a man-
ter o enfoque na satisfagdo dos
utentes (clientes externos).
Subjacente a esta logica, pre-
domina uma filosofia de ges-
tdo que é a melhoria continua
da qualidade. Esta filosofia
passa necessariamente pela
viragem de toda a organizagio
no sentido da satisfacio dos
clientes (internos e externos).
A Qualidade Total deve estar
em toda a cadeia de valor, de
modo a que os servigos pres-
tados aos utentes sejam da
mais alta qualidade.

A gestdo das organizagdes de
saude deve, assim, ser feita com
base nas praticas enunciadas
nos pilares fundamentais da
Clinical Governance, o que con-
duzira a implementagdo de uma
filosofia de Gestao pela Quali-
dade Total, sempre centrada na
satisfagdo dos utentes, pois sdo
eles a razdo da existéncia deste
tipo de organizagdes.
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INTRODUCAO

s Organizagdes de Salde,

particularmente em Por-
tugal, enfrentam um conjunto
de desafios que podem ser di-
ferenciados em duas vertentes
de anilise.
Por um lado, aqueles que se
manifestam na sua envolvente
(perspectiva externa), gerando
oportunidades que importa ca-
pitalizar e ameacas que exigem
um esforco de adaptagdo, no
sentido de minimizar/eliminar
os seus efeitos. O envelheci-
mento da populagao, o crescen-
te grau de exigéncia por parte
dos consumidores, as dificulda-
des de sustentabilidade finan-
ceira do sistema, a progressiva
sofisticagdo tecnoldgica, sdo al-
guns dos desafios a enfrentar.
Por outro lado, os que surgem
no interior das organizagdes
como produto do seu conti-
nuo ajustamento a envolven-
te e que resultam em pontos
fortes, a serem maximizados,
e em pontos fracos, a serem
encarados como areas de de-
senvolvimento. Aqui importa
concentrar a atengao em dois
factores fundamentais: os re-
cursos empregues na presta-
¢ao do servigo e a qualidade
dai resultante.
Falar em recursos implica o co-
nhecimento em profundidade
de todos os elementos cons-
tituintes de uma organizagao,
o que exige uma abordagem
abrangente aos Processos or-
ganizacionais.
Definir “Qualidade” em Salde

exige a criagao de indicadores

de performance que permitam
distinguir os bons desempe-
nhos dos maus desempenhos
e, no final, aferir o nivel de efi-
cacia da organizagao.

O nivel de eficacia organiza-
cional desejado sera mais facil-
mente atingido se os proces-
sos da organizagao estiverem
desenhados e implementados
de forma integrada. O elemen-
to que ditara esse alinhamento
sera a Estratégia da organiza-
¢do, que estabelecera o rumo
a adoptar no sentido de fazer
face a sua envolvente externa.
Assim, a organizagao deve-
ra definir a sua estratégia, de
forma a permitir um coerente
desenho de processos, condu-
centes ao nivel de eficacia or-
ganizacional desejado.

O objectivo do Ciclo de Diag-
nostico e Intervengio em
Organiza¢oes de Salde sera,
pois, ao longo das proéximas

oito edig¢bes, apresentar um

conjunto de ferramentas me-
todologicas que fornegam uma
visdo integrada da organiza-
¢do e estimulem os leitores a
serem os agentes da mudanga
organizacional, através da par-
ticipagao activa no processo
de identificagao e resolugao de
ineficiéncias.

| - METODOLOGIA DE
NTERVENCAO

O plano de edigdes que desen-
volveremos assentara em trés
vectores nucleares (ver figura):
 Estratégia;

* Processos;

¢ Resultados.

Estratégia

Ao nivel da Estratégia, langare-
mos as bases de uma Organi-
zagao Visionaria, recorrendo a
uma caso desenhado na facili-
tagdo de reunides de redefini-
¢do Estratégica de uma Insti-
tuicdo de Saude.

Processos

A forma de alinhamento da
Estratégia nos Sistemas Or-
ganizacionais, conduzir-nos-a
ao vector Processos, no qual
apresentaremos um Modelo
Integrador: a Analise de Fluxos
(Stream Analysis).

Este modelo servird de re-
ferencial na compreensido
dos principais elementos de
uma Organizagdo e do modo
como afectam positiva ou ne-
gativamente o comportamen-
to das Pessoas.

Para enriquecer este Mode-
lo em objectividade e clareza,
apoiar-nos-emos em ferramen-
tas metodologicas de Diagnos-
tico da Cultura Organizacional
e Estilo de Gestdo, de Desenho
e Organizagio do Trabalho e de
Anilise Modal de Falhas e Efei-
tos (FMEA).

O Diagnéstico de Cultura Or-
ganizacional e Estilo de Gestao

permitir-nos-a identificar a

Metodologia de Intervengao numa Organizagao de Saude

1* fase
Estratégia

Arranjos
Organizacionais

2° fase
Processos

VISAO/MISSAO

* Workshop de Facilitagdo com a Equipa de Gestao

Factores Sociais

* Diagnéstico a
Lideranga e Cultura

* Diagnéstico Organizacional

B 2 Perenidade Legitimidade
Eficiéncia Econémica Oreanizaci Valor das Pessoas -
rganizacional Organizacional

Tecnologia

Factores Fisicos

* Anidlise FMEA
* Diagnostico
do Trabalho

* Inquérito ServQual

* Avaliagdo da Eficacia Organizacional

[::‘,J Instrumentos de Diagnostico utilizados

EFevereiro . 2006]




existéncia ou nao de subcultu-
ras em Organizagdes de Saude
e aferir a convergéncia com o
estilo de gestao praticado.

O Diagnéstico da forma de
Desenho e Organizagio do
Trabalho dar-nos-a indicado-
res para avaliarmos o Potencial
Motivador de fungdes-chave
das Organizagdes de Salde e o
grau de Satisfagao e Motivagao
das Pessoas;

A FMEA ajudar-nos-2 a identi-
ficar constrangimentos nos flu-
xos de trabalho e o seu impac-
to em termos de gravidade, e
encontrar e prioritizar medidas
de intervengao para optimizar
o processo.

O somatorio de todos estes ele-
mentos terd irremediavelmente
repercussdes ao nivel dos Re-
sultados da Organizagao, isto &,
da eficacia organizacional.
Daremos especial enfoque a
variavel Satisfacio de Clientes,
através da apresentagdo de
um caso desenhado e aplica-
do a uma Unidade Hospitalar,
porquanto quer se tratem de
Clientes, Utentes ou Doentes,
sdo o elemento que legitima a
existéncia de uma Organizagao
de Satde.

Luis Monteiro
luis.filipe.monteiro@gmail.com

Finalmente, descreveremos uma

metodologia de aferigao da Efi-

cacia Organizacional na qual pro-
curaremos definir indicadores
de desempenho para avaliar uma

Organizagao em termos de:

* Eficiéncia econémica, ou seja,
o racio entre os bens ou ser-
vigos gerados pela organiza-
cao (output) e os recursos
que sao utilizados (input);

* Perenidade Organizacional,
isto ¢, a capacidade da orga-
nizagao se adaptar as altera-
¢oes da envolvente, manten-
do uma sustentabilidade a
longo termo;

* Legitimidade Organizacio-

1* Edicao
2° Edicao
3% Edigdo
4* Edicao
5% Edigao
6* Edicao
7° Edigao

8° Edicao

nal, isto é, relagdes que se
estabelecem com os grupos
externos (socios, clientes, or-
ganismos reguladores e co-
munidade) a fim de conquis-
tar a sua apreciagao e apoio;
¢ Valor das Pessoas, isto é, a
qualidade dos individuos da

organizagao.

Concluidos os esforcos de ca-
racterizagdo da Organizagao
de Satde em termos de De-
sempenho Organizacional, sera
nevralgico preparar e planear a
Mudancga nas areas de desen-
volvimento detectadas.

O nosso contributo passara

Lideranga e Cultura Organizacional

Anilise FMEA ao Servigo das Organizag6es de Salde

Avaliagdo da Eficacia de uma Organizagao de Saide

Gerir a Mudanga numa Organizagdo de Saude

por apresentar um conjunto de
principios e best-practices fun-
damentais para o envolvimento
e buy-in das Pessoas e integrar
os resultados do Diagnostico
efectuado num Quadro de Pla-
neamento da Mudanca que vise
a melhoria do Sistema.

Esta fase abrira um novo Ci-
clo com a iteragao dos Instru-
mentos de Diagnostico, o que
permitira aferir as melhorias
obtidas com o Programa de
Intervenciao e identificar no-
vos constrangimentos e areas
de desenvolvimento, gerando
continuamente um Ciclo de
Diagnéstico e Intervengao em
Organizagdes de Saude.

O Impacto da Visao/Missdo na Estratégia de uma Organizagao de Saide

Diagnéstico Organizacional: Stream Analysis, uma Abordagem Integradora no Sector da Saude
O Impacto daVisdo/Missdo na Estratégia de uma Organizagdo de Satde

Inquérito ServQual:a Orientagao para um Servico de Qualidade

Licenciado em Gestio de Recursos Humanos. Desenvolveu projectos de consultoria e implementagdo em varios sectores de actividade, incluindo o da
Satde. Desempenha fungdes de consultor e formador de empresas.
Licentiate in Management of Human Resources. Has developed projects in several areas including Health Care.Advisor in Management and Creation of

Organizations.

Ricardo Valente
matosvalente@netcabo.pt

Licenciado em Gestio de Recursos Humanos. Consultor em gestio, tendo participado, entre outros, em projectos no Sector Publico e da Saude.
Licentiate in Management of Human Resources. Management Consultant with projects in Public and Health Care Management.
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Fundacao da Sociedade
Portuguesa de Gestao de Saude (SPGS)

Sociedade Portuguesa de

Gestio de Saude (SPGS)
foi criada por iniciativa de um
grupo de médicos com forma-
¢ao especifica em Gestiao de
Unidades de Saude e que sen-
tem que os médicos devem as-
sumir um papel de lideranga no
processo de gestio da salde
em Portugal.
A SPGS foi registada em carto-
rio a |9 de Maio de 2004.A 1*
Assembleia-Geral decorreu a
17 de Julho de 2004 no Audi-
torio da Secgao Regional Sul da
Ordem dos Médicos. Contou
com a presenga do senhor Bas-

tonario e do senhor Presidente
da Secgdo Regional da Ordem
dos Médicos e teve o apoio
expresso dos presidentes das
Secgbes Regionais da Ordem
e de 128 associados funda-
dores. Foi eleita uma lista por
decisao unanime dessa Assem-
bleia tendo como Presidente
da Direcgao Dr. Miguel Sousa
Neves, Presidente da Mesa da
Assembleia-Geral Professor
Dr. Rui Moreno e Presidente
do Conselho Fiscal Professor
Dr.Jodo Westwood ™.

A Direcgao eleita tem como

objectivo primario criar as

condigSes necessarias para que
aAssociagio possa desenvolver
na plenitude o seu objectivo
primario que é “ser um pal-
co privilegiado de discussdo
de todos os assuntos que
tenham a ver com a gestdo
da satide em Portugal”.

A seguir apresenta-se a lista dos
Corpos Gerentes da Sociedade.

* O Professor Dr. Jodo Westwood
veio a falecer subitamente, em 18
de Fevereiro de 2005.

Orgaos Sociais

Lista dos Corpos Gerentes da Sociedade Portuguesa de Gestao de Saiude

MESA DA ASSEMBLEIA-GERAL DIRECGCAO CONSELHO FISCAL

Presidente: Presidente: Presidente:

Dr. Rui Moreno Dr. Miguel Sousa Neves Professor Dr. Joao Westwood
|.° Secretario:

Dr.? Maria Alexandra Martins Machado

Primeiro Secretario: Vice-Presidente:

Dr.?* Maria Eduarda Jesus Reis Monteiro Dr.)Joao Manuel Bispo Pereira

Segundo Secretario: Secretario-Geral: 2.° Secretario:

Dr. Luis Filipe Froes Dr? Helena de Fatima Ventura Bugada Dr.* Maria de Jesus Reis

|.°Vogal:

Dr.* Maria da Conceigao Godinho Lopes
2.°Vogal:

Dr.* Cidalia Camarinho Rosa

3.°Vogal:

Dr. Paulo Martins

Tesoureiro:

Dr. Jodo Furtado

A SPGS teve a sua constituicao publicada em Diario da Republica de |9 de Agosto de 2004, série Ill.

|

[Fevereiro . 2006J
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Sede Provisoria:
P‘ S Avenida Cidade de Montgeron, 212
- I 4490-402 Povoa de Varzim

Sociedade Portuguesa Email: spgsaude@sapo.pt
de Gestdo de Saude Fax:252 688 939

Inscricao para Associado Efectivo

Nome N.° Ordem dos Médicos

Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha

Endereco para contacto

Telefone/Telemovel

Fax e-mail

Observacdes

Assinatura Data #

Quota anual de 50€

Inscricao para Associado Agregado

Nome N.° Ordem dos Médicos

Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha

Endereco para contacto

Telefone/Telemovel

Fax e-mail

Observacoes

Assinatura Data #

Nao implica qualquer pagamento

Eevereiro . ZOOQ




Estatutos da Sociedade Portuguesa
de Gestao de Saude (SPGS)

A SOCIEDADE PORTUGUESA DE
GESTAO DE SAUDE, abreviadamente
designada por SPGS é uma Associagdo,
sem fins lucrativos e tem a sua sede pro-
viséria na Avenida Cidade de Montgeron,
212,4490-402 Povoa de Varzim.

I.A Associagdo tem por objecto “palco
de discussdo de assuntos relacionados
com a gestdo da satde em geral”. § (nico
—Tais objectivos sao, nomeadamente:

a) Ser interlocutora junto de outras
Entidades, oficiais ou privadas, para a
discussdo e promogdo da gestio de
organizagdes de salde;

b) A organizagio e promogio de acgdes de
formagao no dmbito da gestio em saude;

c) A auditoria e monitorizagdo de ac-
¢oes de formacdo nas areas referidas
em b);

d) A edigdo e divulgagio de material pe-
dagdgico nas areas referidas b);

e) A divulgagdo e representacio das ac-
tividades desenvolvidas em Portugal
junto de Entidades Nacionais ou In-
ternacionais;

f) O desenvolvimento da consciéncia
das diversas Equipas profissionais nas
Organizagdes da Salide para as ques-
toes da gestio;

g) A promogao e divulgagdo da investiga-
¢3o em gestdo na saude.

Podem ser associados pessoas singulares,
maiores, e pessoas colectivas.

|. Havera quatro categorias de associados:

a) Honorarios: Pessoas singulares ou
colectivas que, através de servigos ou
donativos, contribuam de uma forma
especialmente relevante para a reali-
zagdo dos fins da Associagio, devendo
para tanto ser reconhecidos e pro-
clamados em Assembleia-Geral, me-
diante proposta da Direcgdo. Quando
anteriormente tiverem sido associado
efectivos, poderio, se o desejarem,
continuar a usufruir dos seus direitos,
embora sem o dever de pagamento
de quotas.

b) Efectivos: Médicos inscritos na Ordem
dos Médicos Portuguesa que se pro-
ponham colaborar na realizagdo dos
fins da Associagdo obrigando-se ao
pagamento da joia e quota mensal, nos
montantes fixados em Assembleia-Ge-
ral. A proposta de admissao deve ser
subscrita por 2 associados efectivos e
enviada a Direcgdo que a submete a
votacdo em Assembleia-Geral.

c) Agregados: Pessoas singulares ou
colectivas que desejem colaborar na
concretizagao dos objectivos da Asso-
ciagdo.A sua admissio é decidida pela
Direccao.

d) Benfeitores: Pessoas singulares ou
colectivas que contribuam financeira-
mente em projectos propostos pela
Direcgdo, que anualmente estipula um
valor minimo de comparticipagao. A
sua admissao ¢é decidida pela Direcgao.

2.A qualidade de associado, prova-se pela

inscrigdo no livro respectivo que a asso-

ciagdo obrigatoriamente possuird, sendo
atribuido a cada associado um cartdo com

a respectiva identificagao e qualificacao.

Sdo direitos dos associados efectivos:

a) Participar nas reunides da Assembleia-
Geral;

b) Eleger e ser eleito para cargos sociais;

c) Requerer a convocagdo da Assem-
bleia-Geral extraordinaria;

d) Examinar os livros, relatérios e con-
tas e demais documentos, desde que
o requeiram por escrito com antece-
déncia minima de quinze dias;

e) Ter acesso a toda a informagdo oriun-
da da SPGS, bem como a outro tipo
de material;

f) Ter descontos nos eventos da SPGS.

Sao direitos dos associados Agregados,

Benfeitores e Honorarios:

a) Participar nas reunides da Assembleia-
Geral, embora sem direito a voto;

b) Ter descontos nos eventos da SPGS;

c) Ter acesso a toda a informagao oriun-
da da SPGS, bem como a outro tipo
de material.

Sao deveres dos associados:

a) Pagar pontualmente as suas quotas,
tratando-se de associados efectivos;
b) Comparecer as reunides da Assem-

bleia-Geral;

c) Cumprir as disposigbes estatutarias,
regulamentares e as deliberagdes dos
corpos gerentes;

d) Desempenhar com zelo, competéncia,
dedicagio e eficiéncia os cargos para
que forem eleitos.

|. Os associados que violarem os deve-
res estabelecidos no artigo 7° alineas a, c,
e d ficam sujeitos as seguintes sangdes:
a) Repreensao;
b) Suspensio de direitos até cento e
oitenta dias;
c) Expulsdo.
2. S3o expulsos os associados que, por
actos dolosos, tenham prejudicado ma-
terialmente a Associagdo.
3.As sangdes previstas nas alineas a) e b)
do n° | sdo da competéncia da Direcgio.
4. A expulsio é sancio da exclusiva
competéncia da Assembleia-Geral, sob
proposta da Direcgio, tomada por vo-
tagdo secreta e por maioria de 2/3 dos
associados efectivos presentes.
5.A aplicacdo de sangdes so se efectivara
mediante audiéncia obrigatéria do asso-
ciado, mediante convocatéria em carta
registada. Em caso de recusa de compa-
recimento, aplica-se a alinea ¢ do n° I.
6.A sangao de suspensiao de direitos nao
desobriga do pagamento da quota.

I. Os associados efectivos s6 podem
exercer os direitos referidos no artigo
5° se tiverem em dia o pagamento das
suas quotas.

2. Os associados efectivos que tenham
sido admitidos hda menos de seis meses
nao gozam dos direitos referidos nas
alineas b) e c) do artigo 5° podendo, to-
davia, assistir as reunides da Assembleia-
Geral mas sem direito a voto.

A qualidade de associado ndo é trans-
missivel, quer por acto entre vivos, quer
por sucessao.

I. Perdem a qualidade de associado:

a) Os que pedirem a sua exoneragao;
b) Os que deixarem de pagar as suas
quotas, por um periodo de 2 anos;

c) Os que forem expulsos nos termos

do n° 2 do artigo 8°.
2. No caso previsto na alinea b) do nu-
mero anterior considera-se exonerado
o associado que, notificado pela Di-
reccdo para efectuar o pagamento das
quotas em atraso, o nao faga no prazo
de trinta dias.

O associado que por qualquer forma dei-
xar de pertencer a Associagio nao tem di-
reito a reaver as quotizagGes que haja pago,
sem prejuizo da responsabilidade pelas
quotas ao tempo em que foi associado.

Sao orgdos da Associagdo, a Assembleia-
Geral, a Direccdo e o Conselho Fiscal.

O exercicio de qualquer cargo nos cor-
pos gerentes nao é remunerado, poden-
do, todavia, justificar o pagamento de
despesas dele derivadas.

I. A duragdo do mandato dos corpos
gerentes ¢ de dois anos devendo proce-
der-se a sua eleicdo no més de Outubro
do ultimo ano de cada biénio.

2. O mandato inicia-se com a tomada de
posse perante o Presidente da Mesa da
Assembleia-Geral ou seu substituto, o
que devera ter lugar na primeira quinze-
na do ano civil imediato ao das elei¢es.
3. Quando a elei¢do tenha sido efectu-
ada extraordinariamente fora do més
de Outubro, a posse podera ter lugar
dentro do prazo estabelecido no n.° 2,
ou, entdo, no prazo de trinta dias apoés a
elei¢do, mas neste caso e para efeitos do
n.° |, 0 mandato considera-se iniciado na
primeira quinzena do ano civil em que se
realizou a eleigdo.

4. Quando as elei¢des nao sejam realiza-
das atempadamente considera-se pror-
rogado o mandato em curso até a posse
dos novos corpos gerentes.

|. Em caso de vacatura da maioria dos
membros de cada 6rgio social, depois
de esgotados os respectivos suplentes,
deverao realizar-se elei¢des parciais para
o respectivo 6rgao, em lista, no prazo
maximo de um més e a posse devera ter
lugar nos trinta dias seguintes a eleigdo.
2. O termo do mandato dos membros
eleitos nas condi¢des do nimero anterior,
coincidira com os inicialmente eleitos.

|. Os membros dos corpos gerentes s6
podem ser eleitos consecutivamente
para dois mandatos para qualquer érgio
da Associagao, salvo se a Assembleia-
Geral reconhecer expressamente que é
impossivel ou inconveniente proceder a
sua substituigao.

I. A Direccdo e o Conselho Fiscal sio
convocados pelos respectivos presiden-
tes e s6 podem deliberar com a presen-
¢a da maioria dos seus titulares.

2. As deliberagbes sio tomadas por
maioria dos votos dos titulares presen-
tes, tendo o presidente, direito a voto
de desempate.

3. As votagdes respeitantes as elei-
¢oes dos corpos gerentes ou a as-
suntos de incidéncia pessoal dos seus
membros serdo feitas obrigatoria-

mente por escrutinio secreto.

I.Os membros dos corpos gerentes sao
responsaveis civil e criminalmente pelas
faltas ou irregularidades cometidas no
exercicio do mandato.

2. Além dos motivos previstos na Lei,

os membros dos corpos gerentes ficam

exonerados de responsabilidade se:

a) Nao tiverem tomado parte na respec-
tiva resolugdo e a reprovarem com
declaracdo na acta da sessio imediata
em que se encontrem presentes;

b) Tiverem votado contra essa resolucao e
o fizerem consignar na acta respectiva.

I. Os membros dos corpos gerentes
nio poderdo votar em assuntos que
Ihes digam respeito ou nos quais sejam
interessados os respectivos conjuges,
ascendentes e descendentes.

2. Os membros dos corpos gerentes
nio podem contratar directa ou indi-
rectamente com a Associagao, salvo se
do contrato resultar manifesto beneficio
para a Associagdo.

3. Os fundamentos das deliberagoes so-
bre os contratos referidos no niumero
anterior deverdo constar das actas das
reunides do respectivo corpo gerente.

I. Os associados podem fazer-se repre-
sentar por outros associados nas reuni-
Ses da Assembleia-Geral em caso de im-
possibilidade de comparéncia a reunido,
mediante carta dirigida ao Presidente da
Mesa, embora cada associado nao pode-
ra representar mais do que trés associa-
dos, para além de si proprio.

2. E admitido o voto por correspondén-
cia sob condicdo do seu sentido ser ex-
pressamente indicado em relagcdo a cada
ponto da ordem de trabalhos.

Das reuniGes dos corpos gerentes serao
sempre lavradas actas que serdo obri-
gatoriamente assinadas pelos membros
presentes ou, quando respeitem a reu-
nido da Assembleia-Geral, pelos mem-
bros da respectiva Mesa.

I. A Assembleia-Geral é constituida por
todos os associados admitidos ha pelo
menos seis meses que tenham as suas
quotas em dia e n3o se encontrem sus-
pensos.

2. A Assembleia-Geral ¢ dirigida pela
respectiva Mesa que se compde de um
Presidente, um Primeiro Secretdrio, um
Segundo Secretério e dois Suplentes.

Compete a Mesa da Assembleia-Geral
dirigir, orientar e disciplinar os trabalhos
da Assembleia e designadamente:

a) Decidir sobre os protestos e recla-
magoes respeitantes aos actos elei-
torais, sem prejuizo de recurso nos
termos legais;

b) Conferir posse aos membros dos
corpos gerentes eleitos.

E da competéncia da Assembleia-Geral
deliberar sobre todas as matérias nio
compreendidas nas atribui¢des legais ou
estatutdrias dos outros orgios e neces-
sariamente:

a) Definir as linhas fundamentais de ac-



tuagdo da Associagao;

b) Eleger e destituir, por votagao secreta,
os membros da respectiva Mesa e a to-
talidade ou a maioria dos membros dos
orgaos executivo e de fiscalizagdo;

c) Apreciar e votar anualmente o orga-
mento e o programa de acgdo para o
exercicio seguinte, bem como o rela-
tério e contas da Direcgao;

d) Deliberar sobre a aquisicdo e a aliena-
¢d0,a qualquer titulo, de bens iméveis
e moveis de consideravel valor;

e) Deliberar sobre a alteragio dos es-
tatutos e sobre a extingao, cisio ou
fusdo da Associagio;

f) Autorizar a Associagdo a demandar os
membros dos corpos gerentes por actos
praticados no exercicio das suas fungdes;

g) Aprovar a adesio a unides, federagGes
ou confederagdes.

I. A Assembleia-Geral reunira ordina-

riamente:

a) No final de cada mandato, durante o
més de Outubro, para a elei¢do dos
corpos gerentes. Nesta Assembleia-
Geral devera ser apreciado e votado
o orcamento e o programa de ac¢io
para o ano seguinte;

b) Até 3| de Margo de cada ano para dis-
cussio e votagao do relatorio e contas
da geréncia do ano anterior, bem como
do parecer do Conselho Fiscal.

I.A Assembleia-Geral deve ser convoca-
da com pelo menos quinze dias Uteis de
antecedéncia.

2.A convocatéria é feita por meio de avi-
so postal expedido para cada associado
e através de anincio publicado em dois
dos jornais de maior divulgagdo nacional,
dele constando obrigatoriamente o dia,
hora e ordem de trabalhos.

3. A convocatéria da Assembleia-Geral
extraordinaria deve ser feita no prazo
de quinze dias apds o pedido ou reque-
rimento, devendo a reuniao realizar-se
no prazo maximo de trinta dias a con-
tar da data de recepgdo do pedido ou
requerimento.

I. A Assembleia-Geral reunira a hora
marcada na convocatoria se estiverem
presentes mais de metade dos associados
com direito a voto, ou 30 minutos depois
com qualquer nimero de presentes.

2.A Assembleia-Geral extraordinaria pode
ser convocada por iniciativa do Presidente
da Assembleia-Geral ou pela Direcgao ou,
ainda, a requerimento de 25% dos asso-
ciados e s6 poderd reunir se estiverem
presentes 75% dos requerentes.

3. Na falta ou impedimento de qualquer
dos membros da Mesa da Assembleia-
Geral, competira a esta eleger os res-
pectivos substitutos de entre os associa-
dos presentes, os quais cessarao as suas
fungdes no termo da reunido.

Salvo o disposto no nlimero seguinte, as
deliberagdes da Assembleia-Geral sao
tomadas por maioria absoluta dos votos
dos associados presentes.

|. Sdo anulaveis as deliberagdes toma-
das sobre matéria estranha a ordem de
trabalhos, salvo se estiverem presentes
ou representados na reunido todos os
associados no pleno gozo dos seus di-
reitos sociais e todos concordarem com
o aditamento.

2.A deliberagiao da Assembleia-Geral so-
bre o exercicio do direito de acgao civil
ou penal contra os membros dos cor-
pos gerentes pode ser tomada na sessiao
convocada para apreciagdo do balango,
relatorio e contas de exercicio, mesmo
que a respectiva proposta nio conste da
ordem de trabalhos.

a) As deliberagGes sobre a alteragao dos
estatutos, cisao ou fusio da Associa-
¢do serdao tomadas pelo voto favora-
vel de trés quartos do nimero dos
associados presentes;

b) A deliberagdo sobre a dissolugdo da
Associagdo sera tomada pelo voto
favoravel de trés quartos de todos os
associados;

c) As deliberagées sobre as matérias
previstas nas alineas f) e g) do artigo
“vigésimo quinto” carecem de votos
favoraveis de dois tercos dos votos
expressos.

|.A Direcgao da Associacdo é constitui-
da por sete membros dos quais um Pre-
sidente, um Vice-presidente, um Secretd-
rio-Geral, um Tesoureiro e trés Vogais.
2. Havera simultaneamente igual nimero
de suplentes que se tornarao efectivos
a medida que se derem vagas e pela or-
dem em que tiverem sido eleitos.

3. No caso de vacatura do cargo de Pre-
sidente sera o mesmo preenchido pelo
Secretdrio-Geral e este substituido por
um Vogal.

4. Os suplentes poderio assistir as reu-
nides da Direccdo mas sem direito a
voto.

5.A direcgdo reunira sempre que julgue
conveniente, por convocagao do Presi-
dente e obrigatoriamente, pelo menos,
uma vez em cada trimestre.

Compete a Direcgao gerir a Associa-
¢do e representa-la, incumbindo-lhe
designadamente:

a) Garantir a efectivagdo dos direitos
dos beneficiarios;

b) Propor a Assembleia-Geral a admissio
dos associados efectivos e honorarios,

c) Elaborar anualmente e submeter ao
parecer do 6rgio de fiscalizagdo o
relatério e contas de geréncia, bem
como o orgamento e programa de
acgio para o ano seguinte;

d) Assegurar a organizacio e o funciona-
mento dos servigos, bem como a escri-
turagio dos livros, nos termos da lei;

e) Deliberar sobre a aceitagdo de do-
nativos;

f) Organizar o quadro de pessoal, con-
tratar e gerir o pessoal;

g) Zelar pelo cumprimento da lei, dos
estatutos e das deliberagées dos or-
gaos da Associagao.

Compete ao Presidente da Direcgao:

a) Superintender na administragio da
Associagao orientando e fiscalizando
0s respectivos servigos;

b) Convocar e presidir as reunides da Direc-
¢do, dirigindo os respectivos trabalhos;

c) Rubricar os termos de abertura e
encerramento das folhas do livro de
actas da Direcgio;

d) Despachar os assuntos normais de
expediente e outros que carecam de
solugdo urgente, sujeitando estes (l-
timos a confirmagao da Direcgdo na
primeira reunido seguinte.

Compete ao Secretario-Geral:

a) Lavrar as actas das reunides da Direc-
¢do e superintender nos servigos de
expediente;

b) Preparar a agenda de trabalhos para
as reunides da Direcgdo organizan-
do os processos dos assuntos a se-
rem tratados;

c) Superintender nos servigos de se-
cretaria.

Compete ao Tesoureiro:

a) Receber e guardar os valores da As-
sociagao;

b) Promover a escrituragio de todos os
livros de receita e de despesa;

c) Assinar as autorizagdes de pagamento
e as guias de receita conjuntamente
com o Presidente;

d) Apresentar mensalmente a Direcgdo o
balancete em que se descriminardo as
receitas e despesas do més anterior;

e) Superintender nos servigos de conta-
bilidade e tesouraria.

Compete aos Vogais da Direcgao:

a) Coordenar o desenvolvimento dos
projectos técnicos nos termos em
que venham a ser decididos pela Di-
recgao;

b) Efectuar os estudos de preparagio das
actividades e eventos que a associagdo
venha a realizar.

|. Para obrigar a Associagdo é necessaria
e suficiente a intervengdo conjunta de
quaisquer trés membros da Direcgio,
sendo um deles obrigatoriamente o
Presidente.

2. Nas operagdes financeiras é obrigato-
ria a intervengdo conjunta do Presidente
e do Tesoureiro. Na impossibilidade de
quaisquer destes, a Direcgdo decide a
sua substituigdo em termos a homologar
em acta da Direcgao.

3.Nos actos de mero expediente bastara a
intervengao de um membro da Direcgao.

|. O Conselho Fiscal é composto por
trés membros, dos quais o Presidente e
dois Vogais.

2. Havera simultaneamente igual nimero
de suplentes que se tornario efectivos
a medida que se derem vagas e pela or-
dem que tiverem sido eleitos.

3. No caso de vacatura do cargo do Pre-
sidente, serda o mesmo preenchido pelo
primeiro Vogal e este por um Suplente.

Compete ao Conselho Fiscal vigiar pelo
cumprimento da Lei e dos Estatutos e
designadamente:

a) Exercer a fiscalizagdo sobre a escrita
e documentos da instituigdo sempre
que o julgar conveniente;

b) Assistir ou fazer-se representar por
um dos seus membros as reunides do
orgio executivo, sempre que o julgue
conveniente;

c) Dar parecer sobre o relatério, contas
e orcamento e sobre todos os assun-
tos que o drgdo executivo submete a
sua apreciagao.

O Conselho Fiscal pode solicitar a Di-
reccdo elementos que considere ne-
cessarios, ao cumprimento das suas

atribui¢ées, bem como propor reunides
extraordinarias para discussao, com
aquele 6rgao, de determinados assuntos
cuja importancia o justifique.

O Conselho Fiscal reunira sempre que
o julgar conveniente, por convocagao do
Presidente e obrigatoriamente, pelo me-
nos uma vez em cada trimestre.

I. A Comissao Nacional é constituida
por asssociados efectivos e/ou honora-
rios até um maximo de |0 elementos,
cuja distribuicdo geografica devera, sem-
pre que possivel, representar as diversas
regides do Pais.

2. A sua composigdo € proposta pela
Direc¢do comcomitantemente com a
eleicdo desta.

3. A duragdo do mandato ¢é igual ao da
Direccao eleita.

S3o atribuicdes da Comissdo Nacional:
I. Constituir um orgiao consultivo da
Direccao;

2. Elaborar relatérios sobre temas de
interesse para os objectivos da Asso-
ciagao;

3. Propor a Direcgdo intervengdes na
area da gestdo e saude;

4. Colaborar com a Direcgdo na promogao
de ac¢oes de formagdo e actualizagio dos
associados, na drea da gestio e salde.

Sdo receitas da Associagdo:

a) O produto das joias e quotas dos as-
sociados;

b) As comparticipagdes dos associados;

c) Os rendimentos de bens proprios;

d) As doagées, legados e herangas e res-
pectivos rendimentos;

e) Os subsidios do Estado ou de orga-
nismos oficiais;

f) Os donativos e produtos de eventos
ou subscrices;

g) Outras receitas.

I. No caso de extingdo da Associacio,
competira a Assembleia-Geral deliberar
sobre o destino dos seus bens, nos ter-
mos da legislagio em vigor, bem como
eleger a Comissio Liquidataria.

2. Os poderes da Comissdo Liquidata-
ria ficam limitados a pratica dos actos
meramente conservatorios e necessa-
rios, quer a liquidagdo do patriménio
social, quer a ultimagdo dos negdcios
pendentes.

A Comissdo Instaladora da Associagio,
que devera proceder a legalizagdo da
mesma e a convocagio e organizagio
das elei¢des para os Corpos Gerentes,
as quais deverdo ter lugar no prazo de
sessenta dias a contar da data da consti-
tuigdo, tera a seguinte composigio:
Presidente:

Luis Almeida Santos

Vice-Presidente:

Jodo Manuel Bispo Pereira

Secretério:

Miguel Filipe Leite Sousa Neves
Tesoureiro:

Helena Fatima Ventura Bogada

Vogal:

Maria Concei¢do Godinho Lopes
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em Medicina

exercicio da Medicina, outrora baseado na tradicional relagao hipocratica mé-

dico-doente, evoluiu para a prestagio de cuidados de Salide exercida por seres
humanos, naturalmente faliveis, mas operando hoje no seio de organizagdes comple-
Xas e com recurso a tecnologias cada vez mais sofisticadas. Esta mudanga associada
a natureza marcadamente incerta da biologia do Homem doente cria um enorme
potencial para a ocorréncia de erros.A Medicina Clinica é hoje, mais do que nunca,
a “ciéncia do incerto e a arte da probabilidade” Osler.
Este livro aborda os Erros da Medicina, ponte de um enorme iceberg oculto. Estuda
os seus mecanismos de ocorréncia, em moldes gerais e a proposito de cada espe-
cialidade médica, que vai ilustrando com exemplos. Aborda o erro na perspectiva
individual e na do sistema, abrindo horizontes para uma andlise séria dos acidentes
numa fundamental optica organizacional. Aborda ainda os conflitos éticos em torno
do Erro, o modo como os média olham os erros ligados a Satde e ainda, o trata-
mento juridico que devera ser dado ao Erro Médico, na sua distingao fundamental
com a negligéncia.
A mensagem deste livro pretende ser clara — na Medicina os erros sio inevitaveis e
a sua analise devera incidir mais sobre os vicios do sistema e menos sobre a tdo ba-
nalizada, culpabilizagao dos individuos.A fiabilidade e a qualidade de uma organizagao
médica residem fundamentalmente no modo como sabe lidar com os seus erros,

minimizando as suas consequéncias e aprendendo a preveni-los.

ste livro é sobre as ideias que tém influenciado o mundo da saide e sobre

algumas das pessoas que as protagonizaram. E também sobre o que é que
estas ideias podem significar para o bem-estar das pessoas, na sua vida de todos
os dias.Advoga a necessidade de comunicar de forma tangivel no¢ées complexas,
dando-lhes vida em cenarios da historia e da actualidade da salide. Sem comuni-
car melhor dificilmente havera progressos na democratizagio da saude.
O livro conduz-nos para junto do que pensaram e fizeram, em Portugal, pessoas
excepcionais que ja nos deixaram, como Arnaldo Sampaio, Gongalves Ferreira,
Jodo dos Santos e Torrado da Silva, entre outros, ao mesmo tempo que torna
mais acessivel ao leitor portugués o pensamento e a ac¢ido de personalidades
internacionais influentes como Hafden Mahler, Jo Asvall e llona Kickbusch.
Exp&e avangos exaltantes e atrasos deprimentes, continuidades e rupturas, fron-
teiras que separam e pontes que aproximam.
Para este efeito transporta-nos das savanas soalheiras de Africa, com
seus martires e herodis, até ao Centro Médico do Texas, de cirurgi-
Oes super-stars como Michael DeBakey e Denton Cooley, das praias
da Dinamarca onde se queimam fogueiras pagas no dia mais lon-
go do ano, até a longinqua Alma Ata nas planuras do antigo Turkistdo.
Este livro procura saber do que sio feitos os grandes empreendedo-
res publicos da salide, como os acima citados, mas inclui também or-
ganizadores excepcionais como Coriolano Ferreira, homens compe-
tentes e discretos como Augusto Mantas, inovadores como Deolinda
Martins, para nio falar em todos aqueles que conhecemos ainda no activo.
Convida-nos a recuperar e aperfeigoar estes bons exemplos, indispensaveis para
uma melhor governagao da saude.
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ual a origem e como evoluiram os sistemas de salide nos paises mais
desenvolvidos do mundo? Quais as fases mais marcantes do sistema de
salide portugués, desde 1974 até a actualidade e qual o grau de ruptura ou de
continuidade nas politicas de saide? Como evoluiu o hospital plblico portugués
e como se pode avaliar o seu desempenho?
Como se desenvolveu a Administragao Publica, em Portugal, e como influenciou
o modelo de hospital do Servigo Nacional de Saude?
O livro pretende responder a estas questdes e constituir um contributo qualifi-
cado para o conhecimento de um sector necessitado de analises cientificas con-
sistentes e de acompanhamento pela investigagdo do ritmo da decisdo politica.

RETRATO
POLITICO

DA SAUDE

s sistemas de saude diferem, quer na maneira como sao orga-
nizados os cuidados quer no modo como os prestadores siao
pagos, bem como no peso relativo dos sectores publico e privado e
na forma como o sistema é financiado.
O Servigo Nacional de Saude (SNS) portugués nio foge a
esta regra e, ao longo dos anos, constituiu-se como uma ma-
quina pesada e burocratica ao nivel da sua organizagdo e ges-

tao. Também ao nivel do desempenho global, apresenta croé-

nicas falhas de eficiéncia, eficacia, economia e adaptabilidade.

Nesta obra explica-se como dotar as estruturas de saide das me-
todologias e ferramentas necessarias a simplificacdo das activida-
des, quer ao nivel da programagio e controlo da actividade, quer
da gestdo dos stocks e das compras no ambito da cadeia de abas-
tecimento. Também se pretende sensibilizar os intervenientes no
processo de gestdao da “coisa publica” para as melhores formas de

utilizagdo dos recursos, a fim de tirar o maximo partido das novas

possibilidades oferecidas pela tecnologia na sociedade da informagao.

Este é um verdadeiro manual pratico para todos os que exergam
quadros de gestao nos nossos hospitais pois, estando escrito num
estilo simples e directo, apresenta uma teorizagao, sugere um pen-

dor organizativo e fornece um modelo mais moderno e eficiente.

Este modelo ao ser aplicado conduzira ao éxito dos profissionais
de salde envolvidos na gestdo e funcionamento que, com o seu
mérito e responsabilidade, conseguirdo certamente uma adequada

gestao dos recursos.
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www.efqm.org |

A EFQM ¢ a primeira organizagao, inteiramente europeia,
que procura para além da Qualidade, fazer um esforgo
para se distinguir nos seus mercados e negécios. Com
sede em Bruxelas, a EFQM tem acima de 700 membros,
organizagoes e parceiros de valor situados em todas as
partes do mundo.A EFQM é também a responsavel pela
criagao do prestigiado Prémio de Qualidade Europeia, que

reconhece as melhores empresas em cada ano.

; . ; o | www.jcaho.org
Na area dos cuidados de saude,a JCAHO é sinénimo de
qualidade ha mais de 50 anos. Trata-se de um nome que N -
simboliza a exceléncia, a experiéncia e o profissionalismo. 4
Como organizagao independente e sem fins lucrativos, l'_:"'.

a JCAHO tornou-se lider mundial na acreditagido de or-

ganizagdes de salide. Mantém continuadamente elevados
padroes de qualidade para todos os tipos de organizagoes
de saude, oferecendo uma resposta flexivel e personali-
zada e adaptando cada organizagao as exigéncias do seu

proprio negocio.

www.pubmed.com |

Medicina Baseada na Evidéncia, site para pesquisa de artigos

cientificos na area clinica.

T
Vo dam ] lim
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| www.cochrane.org
Medicina Baseada na Evidéncia, site para pesquisa de artigos
cientificos na area clinica. cochra nh
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