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Resumo

Este é um estudo de investigacio realizado mediante pesquisa, de caracter exploratério-descritivo,
cuja finalidade € verificar a satisfagdo dos profissionais que integram o ACES (Agrupamento
de Centros de Saide) do Servico Nacional de Saude. Com o Decreto-lei n.° 28/2008, de 22 de
Fevereiro, sao introduzidas alteragdes significativas das quais se destaca uma nova forma de
gestdo em saude, considerando-se a componente humana (profissionais de saude) como a melhor
forma de incrementar o acesso dos cidadaos a prestacao e servico dos cuidados de saude.

Cabe ao conselho clinico do ACES a verificaciao do grau de satisfagao dos profissionais (alinea g),
art. 26.°, do DL 28/2008, de 22 de Fevereiro) face as mudancas nos servicos de saude é ainda
prematuro para os servicos dedicarem algum do seu tempo a estd questao pelo que a investigadora
pretende monitorizar a satisfacio dos profissionais face a esta reorganizacao que podera servir de

ferramenta para futuros planeamentos e gestao.
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Introdugiao

Com o surgimento do novo Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro, sido introduzidas
alteragdes significativas das quais se destaca uma nova forma de gestao em saude, considerando-se
a componente humana (profissionais de saude) como a melhor forma de incrementar o acesso dos
cidadaos a prestacao e servico dos cuidados de saude. Os ACES podem compreender varias
unidades funcionais, nomeadamente: Unidade de Saude Familiar (USF), Unidade de Cuidado de
Saude Personalizados (UCSP), Unidade de Saude Publica (USP), Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), entre outras ou servicos propostos pela respectiva Administracio Regional
de Sadde, L.P. (ARS, I.P), e aprovados por despacho do Ministro da Saide e que venham a ser
considerados como necessarios, dos quais se destacam as Unidades de Apoio a Gestao (UAG),
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), Gabinete do Cidadao, Conselho da
Comunidade entre outros. O ACES tem como 6rgaos de administracao e fiscalizagdo o director
executivo, o conselho executivo, o conselho clinico e o conselho da comunidade, que apesar de
apresentarem competéncias distintas assentam todos (6rgaos) na base de gerir as actividades, os
recursos humanos, financeiros e de equipamentos.

A principal motivacdo para a escolha deste tema deve-se muito ao facto da investigadora, ser
também ela profissional de saude e estar a sentir na primeira pessoa toda a reorganizagao que esta
a ser levada a cabo no ambito dos Cuidados de Satde Primarios (CSP).

O principal objectivo do estudo é o servir de base referencial (diagndstico de situacao) para
estudos posteriores, uma vez que os estudos até a data realizados em Portugal pelo Centro de
Estudos e Investigagdo em Satde, da Universidade de Coimbra, apenas avaliaram as Unidades de
Satde Familiares (isto para os CSP) e os outros foram todos desenvolvidos em contexto
Hospitalar. Pretende-se ainda que os dados recolhidos possam ser integrados no Repositério
Nacional de Dados. Sera elaborado um relatério anexo a dissertagdo para ser entregue na sede do
ACES Grande Porto em estudo, para que possa ser usado como um instrumento fulcral na
tomada de decisoes por parte da respectiva Direcgao Executiva e seu Conselho Clinico.
Descreve-se um estudo de abordagem quali-quantitativa do tipo exploratério descritivo.
Abordagem esta compativel com a investiga¢ao social, a descoberta e a exploragdo de factores

condicionantes do comportamento humano, abordando um conjunto de itens de satisfagao
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generalizada e vivida com a profissao e que leve a perceber as varias vertentes ligadas ao

desempenho profissional (percepcao e atitudes).

A pesquisa assenta num questionario generalista construido e devidamente validado pelo Centro
de Estudos e Investigacio em Satde da Universidade de Coimbra (CEISUC), inserido no
Projecto IASP — Instrumentos de Avaliagao da Satisfagcao Profissional. Os dados correspondem a
uma sondagem feita aos profissionais de saude, tendo como intervalo temporal uma semana (21 a
25 de Margo p.p.), apos devida autorizagao e aprovagao pela Direccio Executiva e respectivo
Conselho Clinico do ACES, respeitando todos os principios da confidencialidade/anonimato dos

dados recolhidos. O questionario é composto por questoes medidas por escalas tipo Likerr.

Para a concretizagdo do objectivo geral do estudo — monitorizar o grau de satisfagao dos
profissionais do ACES — segue-se o modelo conceptual que tem por base trés dimensdes que vao
ajudar a compreender melhor a percep¢ao dos profissionais em relagao a satisfacio do seu local

de trabalho, sao elas:

Satisfacdo Profissional (percepc¢ao dos profissionais)

¢ Qualidade da Unidade/Servigo como local de trabalho = mede a satisfacio dos
profissionais em relagao ao seu local de trabalho, através das sub-dimensdes:
v" Politica de recursos humanos (coordenacio e recursos humanos)
v" Moral (estado de espirito e superior hierdrquico)
v Recursos tecnolégicos e financeiros (vencimentos e local de
trabalho/equipamentos)
¢ Qualidade da Unidade/Servigo na prestagio dos cuidados/servigos prestados

e Melhoria continua da qualidade
No sentido de se analisar de forma descritiva as atitudes dos profissionais, consta ainda do

13

questionario um grupo sob o titulo a “ Satisfagdo global”’, em que se pretende obter
informagdes quanto a formagao académica, a sua compatibilidade com as fungdes que
desempenha, e se no presente, no passado e no futuro e se ha um reconhecimento da unidade de

saude como um bom prestador de setvicos/cuidados

Os dados Soécio-demograficos: sexo, idade, escolaridade, situagdo familiar, profissao, tipo de
vinculo, horario de trabalho e tempo de servigo, sdo as variaveis de controlo que vao ser cruzadas

com as variaveis independentes para que se possa aceitar ou rejeitar as varias hipoteses nulas (HO).
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Todos os dados serao tratados estatisticamente para um erro maximo de 0,8% com um intervalo
de confianga de 95% com um desvio padrao de 5%. Sera igualmente feita uma analise inferencial

dos resultados, recorrendo para o efeito aos testes estatisticos mais adequados.
Em termo de apresentagao escrita este trabalho encontra-se dividido em duas partes distintas:

- Parte I, do enquadramento tedrico sobre a tematica em estudo, procurando-se dar a conhecer as
teorias ¢ modelos que melhor explicam a cultura e o clima organizacional do ACES do Grande
Porto no que concerne a “satisfagdo dos seus profissionais” — isto por um lado, por outro lado
pretendeu-se contextualizar a reforma que esta em curso no Servico Nacional de Saude e mais
concretamente nos Cuidados de Saidde Primarios, enunciando o passado, caracterizando o
presente e perspectivando o futuro, dando principal “in foco” aos recursos humanos
(profissionais de saude) e aos cidadios — que sao os actores principais das novas politicas em

saude.

- Parte II, ¢ o contributo empirico da investigadora face a variavel latente em estudo — Satisfacao

profissional.

Todo o conteudo desta dissertacdo encontra-se organizado de acordo com as normas escritas

cientifica, tomando como referéncia o formato da Awmerican Psychological Association (APA).
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Capitulo I

Satisfacao Profissional
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Conceitos

A satisfagao profissional tem gerado muito interesse em ser estudada devido ao facto da influéncia
que recai sobre o profissional e/ou colaborador, afectando sua saude fisica e mental, atitude,
comportamento profissional, social, que pode ter repercusses para a vida pessoal e familiar dos
mesmos bem como para as proprias organizacoes onde estes profissionais estao inseridos (Cura,

1994; Locke, 1976; Pérez- Ramos, 1980; Zalewska 1999, 1999b).

Os estudos sistematizados sobre satisfacdo profissional ou no trabalho iniciaram-se na década de
30 (Klijn, 1998) e desde entio tém despertado o interesse de profissionais de sadde e de

investigadores das mais diversas areas.

Ainda n3o ha consenso sobre conceitos, nem sobre teorias ou modelos tedricos de satisfacao
profissional, diferentes conceitos e defini¢oes para 0 mesmo constructo — satisfacio profissional,
tem gerado dificuldades e até mesmo falhas metodologicas em estudos sobre o tema (Cura, 1994;

Pérez-Ramos, 1980).

Todavia ¢é importante a contextualizacdio do ambiente psicossocial que engloba a organizagao
(clima e culturas organizacionais, sector publico ou privado, entre outros) e as relagdes sociais

desse mesmo ambiente laboral.

Satisfacdo profissional é um fenémeno complexo e de dificil definicdo. Uma parte desta
dificuldade deve-se a natureza subjectiva do conceito, sendo que a satisfagdo perante uma situagao
ou evento pode variar de pessoa a pessoa, de circunstancia para circunstancia, ao longo do tempo
para a mesma pessoa e estar sujeita a influéncias de forgas internas e externas (Fraser, 1983). De
uma forma simples pode-se associar a satisfagdo profissional como sinénimo de motivagdao
profissional, como sendo uma atitude, como o anténimo de insatisfagao profissional e como um

estado emocional.
A Satisfagcio profissional como sinénimo de motivagao profissional

A confusdo entre os termos “motivacdo” e “‘satisfacio” tem sido considerada por muitos
investigadores, como causa de falhas na formulacao de hipdteses e na selec¢ao de instrumentos de
pesquisas, especialmente nas pesquisas destinadas a correlacionar satisfacio profissional com

produtividade ou desempenho.
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A diferenca entre motivagao e satisfacio segundo Steuer (1989) é que motivagao manifesta a
tensao gerada por uma necessidade e satisfagdo expressa a sensacio de atendimento da

necessidade.
A Satisfacio como uma atitude

Por atitude entende-se a “disposicdo para actuar e assumir posicio perante determinadas
situagdes” (Pérez-Ramos, 1980, p. 22) ou como a combinacio de conceitos, informagoes e
emocgdOes que resultam em uma resposta favoravel ou desfavoravel com respeito a uma pessoa em
particular, grupo, ideia, evento e objecto (Campbell, 1999). Portanto, se atitudes sao disposi¢cdes
para agir, decorrentes de conceitos, informagoes e emogdes, pode-se considerar que algumas

atitudes possam ser decorrentes da satisfacio profissional, mas nao a sua defini¢ao.
A Satisfacdo versus insatisfacio profissional

Satisfacao e insatisfacdo profissional sio consideradas como os dois extremos de um mesmo
fenéomeno, sendo frequentes os estudos que adoptam uma medida de satisfacio por meio de
escalas que vao de um extremo de “muito satisfeito” até o extremo oposto de “muito insatisfeito”
(Begley & Czajka, 1993; Elovainio, Kivimaki, Steen & Kalliomiki-Levanto, 2000; O’Driscoll &
Beehr, 2000; Wright & Cropanzano, 2000; Zalewska, 1999a).

Outros autores optam por adoptar a distincio entre satisfacdo e insatisfacdo estabelecida na
Teoria da Motivagdo Teoria dos Bifactorial, que considera satisfacio e insatisfagio como
fenémenos distintos, de natureza diversa, onde a insatisfacido é determinada pela caréncia dos
factores extrinsecos ao trabalho ou “factores de higiene” (remuneragdo, supervisio, ambiente
laboral) e a satisfacio ¢é determinada pelos factores intrinsecos ao trabalho ou “factores

motivadores”, relacionados ao conteddo do trabalho e aos desafios das tarefas (Araujo, 1985;

Coda, 1986; Licht, 1990, Pérez-Ramos, 1980).

A defini¢ao de Locke (1969) para insatisfacao profissional ndo ¢ a de um fenémeno distinto da
satisfagdo, mas a de seu oposto semantico, ambos compondo os dois extremos do mesmo
fenémeno. Em outras palavras, “nao existe um limite superior de satisfagao absoluta, enquanto o
limite inferior funde-se de forma indistinguivel na insatisfacao, a qual niao tem limite inferior

absoluto” (Fraser, 1983, p. 50).
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A Satisfagcio profissional como estado emocional

Satisfacao profissional é considerada um estado emocional agradavel resultante da avaliacao que o
individuo faz de seu trabalho e resulta da percepgao da pessoa sobre como este satisfaz ou

permite satisfagao de seus valores importantes no trabalho (Locke, 1969, 1970).

Neste conceito observam-se os dois aspectos considerados como componentes da satisfagao

profissional: (a) um componente cognitivo, que se refere ao que o individuo pensa e a suas

opinides sobre o trabalho e (b) um componente afectivo ou emocional, que diz respeito a quao

bem uma pessoa se sente em relagdo a um trabalho, sugerindo que a satisfacio ¢ baseada
parcialmente no que o individuo pensa e sente. (Wright & Cropanzano, 2000; Zalewska, 1999).
Portanto, satisfacao pode ser definida como “um sentimento experienciado pelo profissional em resposta a

situagdo total do trabalho” (Harris, 1989, p. 13).

Como pode verificar-se a satisfacdo profissional tem sido definida de diferentes maneiras,
dependendo do referencial tedrico adoptado. Os conceitos mais frequentes referem-se a
satisfagdo profissional como sinénimo de motivagio, como atitude ou como estado emocional
positivo havendo, ainda, os que consideram satisfagdo e insatisfacio como fenémenos distintos,

OpOStos.

1. Principais Teorias e Modelos Organizacionais

Um dos primeiros estudos sobre satisfagao no trabalho data de 1920 (Steuer, 1989). Desde entio,
a satisfacdo profissional tem vindo a ser estudada sob diferentes referenciais teéricos. Para o
enquadramento tedrico apresenta-se a seguir, um sumario das principais abordagens teoricas
relacionadas com o tema, onde se pretende ilustrar as principais caracteristicas dos modelos
organizativos ou teorias explicativas. As Teoria de Conteudos, e dentro destas destacam-se as
teorias de Maslow e as Herzberg que serdo apresentadas com mais detalhe, visto serem as que
melhor explicam a satisfagao profissional da popula¢io em estudo (profissionais de satde dos
Cuidados de Saude Primarios pertencentes sector Publico da Saude) sendo a palavra
envolvimento a chave para a motivagao, satisfagao e desempenho profissional na organizagao da

institui¢ao estudada. A Teoria de Locke sobre satisfagao profissional também tera algum detalhe
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por ser utilizada em muitas pesquisas sobre o tema dado a apresentar maior abrangéncia e

coeréncia teorica (Martinez, 2002).

1.1. Teorias de conteudo

Estas teorias procuram explicar a motivacao através da analise dos factores motivacionais e
responder a questdo: o que motiva os individuos? - Sio geralmente dedicadas a analise dos
motivos do comportamento humano e das aspira¢oes dos seres humanos em termos gerais e nao

apenas em contexto laboral, destacam-se as seguintes teorias:

. Teoria da Hierarquia das Necessidades, de Maslow (1954)
. Teoria da bifactorial, de Herzberg (1966)

1.1.1. A hierarquia das necessidades de Maslow

Na década de 1940 Maslow (1970) estruturou esta teoria, que ainda hoje se mantém actual que
propde que as necessidades humanas sao passiveis de serem hierarquizadas em cinco niveis

ascendentes:
1.° Nivel: necessidades fisioloégicas — relacionadas a sobrevivéncia e 2 hemdstase do organismo;

2.° Nivel: necessidades de seguranga — relacionadas a seguranca tanto fisica como emocional,

familiar e social;

3.° Nivel: necessidades sociais — representadas pelo desejo de interagir socialmente, ser

estimado e aceito, de pertencer a um grupo, necessidades de amizade e de amor;

4.° Nivel: necessidades de estima — diz respeito a necessidade do individuo em manter a auto-
estima e ter a estima de outros, de desenvolver sentimentos de confianga, valor, capacidade,

poder, prestigio, de ser util e necessario;

5. Nivel: necessidades de auto-realizagdo — dizem respeito ao autodesenvolvimento e a

tendéncia dos individuos em tornar reais os seus potenciais.
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A medida que as primeiras, ou necessidades mais basicas, fossem satisfeitas, surgiriam as
necessidades dos niveis seguintes, até se chegar as mais elevadas. Porém, esta hierarquia nao ¢
rigida: necessidades mais elevadas podem surgir antes das mais basicas terem sido completamente

satisfeitas, pois estes nfveis podem ser interdependentes e justapostos (Maslow, 1970). Pérez-

Ramos (1980, p. 49)

De acordo com esta teoria, pode-se inferir que o trabalho tem papel importante para os
individuos na medida em que os aspectos psicossociais favorecam ou dificultem a satisfacao das

necessidades humanas.

Mais tarde, McClelland (1961) re-apresenta o modelo de Maslow, referindo apenas a trés niveis de
necessidades basicas, trés impulses fundamentais, que apresentam uma grande variagao entre os

individuos e sao elas:

* necessidades de realizagdo — significam a procura para um padrao de perfeicio e
exceléncia. A necessidade do sujeito se esforgar por ser bem-sucedido, cuja base

motivacional é o sucesso/éxito;

* necessidades de poder — refere-se ao desejo de controlar o comportamento dos

outros, do grupo de trabalho e das forgas sociais,

* necessidades de afiliagio — esta ligada a necessidade de se estabelecerem ligacGes
amigaveis e proximas com os outros, a fim de encontrar nos outros e no grupo,

cordialidade, e, principalmente, reconhecimento.

Porém, estudos acerca da Teoria dos motivos de McClelland concluem que os individuos com

elevada necessidade de realizacio gostam de assumir responsabilidades, desafios, riscos

calculados, langam a si mesmos desafios e metas exigentes, sempre concretizaveis por si proprio;
valorizam o feedback relacionado com o seu desempenho; evidenciam um fraco desempenho nas

actividades mais rotineiras e pouco competitivas. Aos individuos com elevada necessidade de

poder valorizam as preocupagdes com o estatuto, o prestigio e a lideranga, passando para segundo
plano o desempenho eficaz. A necessidade em estudo que recebeu menos importancia por parte
dos investigadores, foi a necessidade de afiliagao, sendo a considerar que os individuos com
elevada necessidade de afiliacio preferem situagoes de cooperagio (mais do que as de

competi¢ao), procurando estabelecer inter-relacbes que envolvam um elevado grau de
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compreensio mutua” (Batista, 2002, p.26); para a presente investiga¢ao julga-se ser uma das
necessidades mais valorizadas por parte dos profissionais em estudo, a par com a necessidade de
realizagdo, quanto a necessidade de poder, por se tratar de uma instituicdo ainda muito
burocratizada, as ascensdes ao poder sao condicionadas e limitadas. Um dos problemas desta
teoria consiste no facto de as necessidades variarem em fun¢ao dos tempos e lugares; Robbins
(1996) e outros autores afirmam que “o5 dados relativos as necessidades de realizagao, tal como foi definida
por McClelland, se encontram enviesados e apresentam mma generalizacao limitada, uma vez que foram obtidos a
partir de amostras constituidas, apenas, por homens americanos”, realmente a cultura americana nada tem a

ver com a cultura nacional.

1.1.2. A Teoria Bifactorial de Herzberg

A teoria de Herzberg (1972) assenta nos factores higiénicos e nos factores motivacionais, como
pontos fundamentais para a satisfacio profissional. Os factores higiénicos, podem ser
considerados também como factores extrinsecos ao individuo. Os factores motivacionais sao 0s

que estao relacionados com o ambiente onde o individuo se encontra inserido, nomeadamente:

As politicas organizacionais,
O nivel de conforto e as condi¢des de trabalho,
As relagoes interpessoais, com os seus colegas e com a hierarquia,

O grau de satisfagao com o salario que aufere,

D N N N NN

O nivel de seguranga para com o seu emprego — vinculo laboral.

Os factores higiénicos, quando nio estdo completamente satisfeitos geram insatisfagao por parte
dos colaboradores e podem influenciar os seus comportamentos. Da mesma forma, os factores
motivacionais ou intrinsecos aos individuos influenciam o comportamento e estao relacionados
com o conteudo das fungbes que estes desempenham dentro da organizagao. Para Herzberg os

factores motivacionais estiao relacionados com:

® O sucesso individual dentro da organizagao,
® O reconhecimento, da chefia e dos colegas,

= A responsabilizacio
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Concluindo, dentro de cada um dos factores, sejam eles higiénicos ou motivacionais, pode-se

dizer que existe sempre uns individuos mais satisfeitos e outros menos satisfeitos.

Procurando estabelecer um paralelismo entre a teoria dos dois factores de Herzberg (1972), com a
teoria das necessidades de Maslow (1943), visto que em ambas as teorias se fala de necessidades
primarias e de necessidades secundarias, e ambos os autores defendem o facto de que as
necessidades primarias nao serem de todo aquelas que mais influenciam o comportamento
humano, observe-se o Quadro n.° 1 - Comparagao entre a teoria de Maslow e a teoria de

Herzberg; Fonte: Chiavento (1995, p. 73):

Quadro n.” 1 - Comparacio entre a teoria de Maslow e a teoria de Herzberg;

Hierarquia das necessidades de
Maslow

Factores de Higiene e Motivagio
de Herzberg

Realizacao

Necessidades de Estima Reconhecimento

Estatutos

Supervisio Técnica

Necessidades de Seguranca

Seguranga no Cargo (fungdes)

Fonte: Chiavento (1995, p. 73)

Verifica-se entdo, que as necessidades fisiologicas, de seguranca e sociais da teoria de Maslow,
estdo equiparadas aos factores higiénicos de Herzberg, da mesma forma que as necessidades de

auto estima e de auto realizacdo estdo relacionadas com os factores motivacionais.
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Assim, com base nestas teorias de conteudo, um profissional é considerado satisfeito quando
inclui ter os bens necessarios a sobrevivéncia humana, ou por em determinado momento da vida
ter um trabalho seguro, uma remuneragao certa e permanente, ou até mesmo potr conseguir ter
um bom relacionamento com os colegas, bem como ser reconhecido pelo desempenho pessoal, e
até mesmo as suas opinides pessoais serem tidas em consideragao pelo 6rgio de gestio da
organiza¢do. Mas o facto de nio se estar satisfeito, ou seja ter insatisfagcao profissional em algum
momento, com um dos factores supra mencionados nao implica que o profissional esteja
totalmente insatisfeito; Segundo Herzberg (1972), nio se pode dizer que nao estar satisfeito ¢é

dizer que se esta insatisfeito e vice-versa.

Estas teorias de conteudo sugerem a importancia da satisfacdo das necessidades de ordem
superior, como o sentido de oportunidade, de pertenca, de evolugio e crescimento pessoal e
profissional, como factores imprescindiveis para o bem-estar e a satisfacao profissional, mas tudo
isto ¢ subjectivo e alteravel temporalmente, pois um profissional sem condi¢Oes fisicas para
trabalhar estara menos satisfeito profissionalmente? E um profissional que tem equipamentos e
tecnologia de topo de gama, sente-se sempre satisfeito no seu local de trabalho? Os factores
intrinsecos ou motivacionais e os factores extrinsecos ou higiénicos, estao relacionados? Julga-se

serem estas as variaveis que irdo explicar a satisfacio dos profissionais em estudo.

1.2. Teorias de processos

Quanto as teorias de processos, surgiram na década de 60, no seguimento de uma mudancga de
atitude face a investiga¢ao no campo da satisfacao e da insatisfaciao profissional. Os investigadores
seguidores destas teorias, ao contrario daqueles que preconizam a teoria do conteddo, nao se
preocupam em compreender o que é a motivagiao e em que medida esta condiciona a satisfacao
profissional, mas preocuparam-se em estudar o funcionamento da motivagio, ou seja como se

motiva. Estas teorias procuram analisar o desempenho humano segundo a forma como estes

estabelecem os seus padrées de comportamento. As necessidades sao mais um elemento que
influencia o comportamento dos individuos. Outros elementos, igualmente importantes, sao as
suas capacidades e a sua percepcdo. Assentam basicamente na dinamica do processo motivacional:
como se desenrola o comportamento de motivagdo e procuram explicar a dinamica de
desenvolvimento da motivagio numa légica mais vasta.
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Como teorias de processo gerais, destaca-se a Teoria da Equidade de Adams (1965) que
caracteriza a satisfacdo profissional como um processo motivacional, cujas origens estiao
fundamentadas na teoria de discrepancia', que defende que a satisfacio depende do grau de
concordancia entre o que o individuo procura na sua actividade profissional e o que ele realmente
consegue obter. Segundo esta teoria um profissional sente-se menos satisfeito com o seu trabalho,
quando percebe que a relagao entre os seus contributos para a organizacio e os beneficios que
realmente colhe, sao menores, quando comparados com os de outros colegas de trabalho, com
uma posicio e/ou posicoes semelhantes. Quando compara as suas recompensas com as dos
outros, o individuo sente certas discrepancias. Neste modelo tedrico o poder da recompensa s6

tem um verdadeiro significado quando se dd uma comparagao grupal ou social.

Outra teoria geral em destaque ¢ a Teoria do reforgo de Skinner (1974) que argumenta que o
comportamento ¢ uma consequéncia de estimulos e de refor¢os. Os pressupostos da sua teoria
assentam basicamente:

a. Motivagao, como consequéncia de encorajar os comportamentos adequados e

desencorajar os comportamentos indesejados;

b. Comportamentos que sio determinados pela recompensa/penalizacio que acarretam.
Trata-se de uma teoria de aprendizagem operante: Comportamentos inicialmente aleatérios vao
dando lugar a comportamentos mais frequentes por via do refor¢o desses comportamentos.
Desenvolvendo-se sempre quatro tipos de reforcos: os positivos — aumentam a probabilidade de
repeticio de um comportamento desejado, pois as pessoas tendem a adoptar desempenhos
elevados quando recompensadas por tal, sobretudo quando o refor¢o tem efeitos imediatos. (e.g.
remuneragao, elogio, incentivo...); os negativos — suspensao do um reforc¢o indesejado devido ao
surgimento do comportamento desejado. Em vez de dar uma recompensa positiva, a recompensa
consiste em levar o trabalhador a evitar uma consequéncia negativa. (e.g. um subordinado pode
deixar de ser constantemente vigiado pela chefia se, entretanto, der provas que mudou o seu
comportamento); de extingdo: retira-se o reforco positivo de modo que o comportamento

indesejado deixe de se manifestar. (e.g. o comportamento truculento de um subordinado em

! Nas formulagGes tedricas referentes as discrepancias intrapessoais, a teoria da adaptagdo ao trabalho, vé a satisfagdo profissional
como um processo continuo, em que os individuos procuram interligar as suas necessidades, aspirages e expectativas com a
organizacio do contexto da organizagio de trabalho. Os individuos sentem-se mais satisfeitos em actividades que vido de encontro
aos seus planos e objectivos, que lhes permitem experimentar situagoes de bem-estar.
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relagdo ao chefe, leva a transferéncia desse subordinado para outro grupo de trabalho que nao
aprecie esse comportamento); de punigdo: reduz a frequéncia do comportamento indesejado,
pela via da repressao e aplicagao de consequéncias negativas ou puni¢des. Trata-se de uma teoria
simples e clara, que tem sido alvo de varios estudos empiricos de validagio, reveladores do seu
potencial de explicagao. Apesar do sucesso alcangado pela aplicagao pratica desta teoria, alguns
criticos acusam-na de ser uma perspectiva manipuladora e autocratica da gestao do pessoal. Nao

leva em consideracdo o papel desempenhado pelas cogni¢des individuais.

Todavia e conhecendo o contexto laboral onde ird ser desenvolvido o estudo sao as Teoria das
Expectativas de Vroom (1964) que melhor poderio explicar o processo motivacional, visto que
procura explicar a dinamica de desenvolvimento da motivagao numa légica centrada
exclusivamente nas organizacOes. A ideia principal a reter, prende-se com a tendéncia para agir de
determinada forma, dependente da expectativa face ao resultado da sua actuaciao e o grau de

atrac¢ao de tal resultado para o individuo.

A teoria explica o processo de motiva¢ao pela forma como as pessoas relacionam, o esfor¢o, o
desempenho e a recompensa. A forg¢a de atrac¢ao exercida por determinada recompensa, designa-
se por valéncia. O grau de crenca que um individuo tem numa determinada recompensa,
denomina-se expectativa. Valéncias e expectativas dependem, em cada individuo, da sua

percepcao da situagdo. Segundo Vroom (1964) e Lawler (1973) esta férmula assume trés relagoes:

<

“a) a atractividade on a importiancia que representam para o individno o resultado que pode ser

conseguido na sequéncia do trabalho realizado;

b) a relagio desempenho-recompensa on o gran em que o individno acredita que determinado desempenho

conduzird a obtengao de um resultado desejado;

¢) a ligagao esforco-desempenho ou a probabilidade percebida pelo individuo de que, despendendo

determinada quantidade de esforco, conduzird a um desempenho” (Ferreira et al, 1996, p.141).

O modelo de Vroom parte do principio que todo o comportamento é uma escolha baseado

sempre na expectativa de uma recompensa. Para isso a que ter em conta o esforco e a persisténcia

dos individuos. Quanto maior for a expectativa que determinado resultado sera alcangado, maior

sera a motivagao para o empenho no comportamento apropriado.
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Este modelo reconhece a importancia de ambos os resultados intrinsecos e extrinsecos, nao
havendo nenhuma sobrevalorizagio, pois os objectivos a atingir e o valor atribuido sao

estabelecidos pelo individuo.

Reconhece, também, que nao ha principios universais para a explicagao das motiva¢des de todas
as pessoas. Esta teoria chama a atenc¢do para a importancia do resultado e para a necessidade de
que o mesmo resultado representa um elevado grau de atrac¢ao para o individuo. Realga também,
a necessidade da existéncia de regras claras que relacionem desempenho e recompensa,
possibilitando a cada um conhecer nao s6 o que se espera dele, mas também quais os parametros
e critérios pelos quais o seu desempenho ¢ avaliado. A natureza individual da expectativa é o que
em ultimo grau determina a quantidade de esfor¢o e desempenho por parte do individuo,
independentemente do maior ou menor realismo e racionalidade dos incentivos definidos no
plano motivacional. Com a reforma dos servicos de saude e as novas politicas de avaliagao do
desempenho, a teoria de processo ganha importancia para se explicar os resultados que poderio

ser alcangados no presente estudo.

A teoria da expectativa nio se limita somente a0 modelo de Vroom. Assim, Porter e Lamler

(1967) introduzem uma modificacio na teoria, sublinhando que a relacio causal ndo ¢é entre

satisfacdo e desempenho, mas sim entre desempenho e satisfacio. O desempenho deriva para

estes autores, de varias causas, nomeadamente, o processo do equipamento e o tipo de lideranga.

Existem duas forcas que podem tornar-se decisivas no processo da expectativa. A primeira
reporta-se a capacidade que o colaborador possui em realizar as actividades propostas,
independentemente do seu desejo, gosto ou for¢a de vontade. A segunda relaciona-se com a
percepcao do papel que cada individuo desempenha, a qual pode ser influenciada pelos processos

grupais, uma vez que essas for¢as podem afectar os niveis de producao.

Como acontece com todas as teorias, estas, foram objecto de criticas. Algumas dessas criticas

prendem-se com “as dificuldades inerentes a operacionalizacio das relagoes assumidas:

®  estabelecer, objectivamente, os resultados on recompensas que apresentam uma alta valéncia para cada
individuo;
®  definir, de forma especifica e precisa, quais os comportamentos que constituem bons niveis de desempenho;

®  verificar que os niveis de desempenho desejavers sejam obtidos;
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® assegurar que existe uma ligacao directa, clara e explicita entre o nivel de desempenho desejdavel e os
resultados on recompensas”. (Ferreira Et al, 1996, p.160)

Em termos de implicagbes para a gestao, relativamente a empregar esta teoria, evidencia-se a

influéncia dos comportamentos juntos dos colaboradores, refor¢cando os comportamentos que

considerem favoraveis/positivos.

1.3. Modelos organizacionais

Os modelos organizacionais e de reconhecimento social sao contestados por muitos
investigadores que consideram uma extensio da andlise das relagdes entre satisfacio e
rendimento; Na perspectiva de Vala Et al (1995) os modelos organizacionais que melhor explicam
satisfacdao sao os que tém como fundamento os processos de compara¢ao social e baseiam-se em

dois principios:

® 2 comparagiao entre as transacgoes economicas,

e apercepcao das relagoes sociais,

Conduzindo a uma analise do comportamento interpessoal que perspectiva, por um lado, o
investimento dos individuos nas suas organizagées e, por outro lado, os lucros pessoais fruto do
seu trabalho; A informacao relativa ao ambiente social é relevante na determinaciao das atitudes e
necessidades individuais dos profissionais. Os modelos de construgdo social da realidade
organizacional consideram a organiza¢ao como um local privilegiado de interac¢ao social e de
constru¢ao de pensamento pelos diversos grupos de actores que dela fazem parte. Diferentes
pontos de vista, nem sempre compativeis, podem gerar dentro da mesma organizagao, diversas

culturas e climas organizacionais.

O modelo organizacional que traz mais conhecimento nesta matéria foi desenvolvido por Locke a
partir dos anos 1970 e assenta na relacao dos “valores” (importancia que a pessoa atribui a meta
que deseja alcangar) e das “metas” (o objectivo desejado), que sdo os impulsores que levam o
servir como feedback (reforgo) para a atribuicdo dos valores, também conhecida pela Teoria da

Satisfacao no Trabalho de Locke.
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Para Locke (1970), a resposta emocional é um reflexo de um julgamento de valores dual: o que o
individuo quer e a importancia do que quer. Portanto, a intensidade da emoc¢ao vai depender do
local em que os valores implicados na emo¢ao ocupam da hierarquia de valores do individuo
(Locke, 1984). A obtencido de valores importantes esta associada a elevada satisfagao, a obtengao
de valores sem importancia nao esta associada com satisfacdo e a presenca de caracteristicas

desvalorizadas é associada com insatisfacio.

Partindo deste referencial, Locke (1969, 1976) considera a satisfacado no trabalho como uma
funcao da relagao percebida entre o que um individuo quer de seu trabalho e o que ele percebe
que esta obtendo. A satisfagdo no trabalho seria, entdo, um estado emocional prazeroso,
resultante da avaliacao do trabalho em relaciao aos valores do individuo, relacionados ao trabalho.
Insatisfacao no trabalho seria um estado emocional nao prazeroso, resultante da avaliagao do
trabalho como ignorando, frustrando ou negando os valores do individuo, relacionados ao
trabalho. Assim, a satisfacio e insatisfacio no trabalho nao sio fenémenos distintos, mas
situacOes opostas de um mesmo fendémeno, ou seja, um estado emocional que se manifesta na
forma de alegria (satisfacdo) ou sofrimento (insatisfagao) (Locke, 1969, 1976, 1984). Nesta
perspectiva teorica, o trabalho nido seria uma entidade, mas uma interac¢do complexa de tarefas,
papéis, responsabilidades, relagdes, incentivos e recompensas em determinado contexto fisico e
social; por isso, o entendimento da satisfacio no trabalho requer que o trabalho seja analisado em
termos de seus elementos constituintes, e onde satisfagdo no trabalho global é o resultado da
satisfacdo com diversos elementos do trabalho (Locke, 1969, 1976). Embora existam diferencas
individuais significativas em relagdo ao que os trabalhadores querem de seus trabalhos, também
existem grandes semelhancas entre os factores causais da satisfagio no trabalho (Locke, 1984).
Estes factores causais pertencem a dois grandes grupos: (a) eventos e condigdes (trabalho em si,
pagamento, promogao, reconhecimento, condi¢des de trabalho e ambiente de trabalho, e (b)
agentes (colegas e subordinados, supetrvisio e gerenciamento, empresa/organizacio) (Locke,
1976). A satisfagao no trabalho pode afectar aspectos comportamentais, a saude fisica e a saude
mental, com consequéncias tanto para os trabalhadores como para a empresa. Esta questio sera
aprofundada a seguir, no item “consequéncias da satisfacio no trabalho”. Dos diversos
referenciais tedricos aqui resumidos, nem todos sio exclusivos ou especificos sobre satisfagio no
trabalho e alguns contemplam a satisfagdo em suas relagdes com a motivagao, identificagdo com o

trabalho, produtividade e/ou qualidade de vida.
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Alguns modelos detém-se na experiéncia do individuo, outros na avaliagao da probabilidade de
consequéncias, outros nas caracteristicas subjectivas e necessidades individuais, outros no meio ou
entorno social e outros na situa¢ao de trabalho, sendo que todos eles contribuem para uma
melhor compreensao da satisfagdo no trabalho. Porém, como este fenémeno estd situado no
campo das subjectividades, seria muito dificil, se ndo impossivel, encontrar padrdes universais

para este fenémeno (Silva, 1998).

E importante enfatizar ainda que, embora as respostas sejam individuais, existe uma semelhanca
entre o que o conjunto dos trabalhadores quer ou espera de seu trabalho (Henne & Locke, 1985),
o que permite que um determinado referencial tedrico seja utilizado tanto para estudos com

abordagem qualitativa, como em estudos com abordagem quantitativa, epidemiologica.

Em suma a auséncia de consisténcia e concordancia entre os modelos tedricos apresentados,
parece ser uma explicagdo para a divergéncia de posi¢cdes na definicao de satisfacao profissional,
conceito que como se verificou é bastante subjectivo, ndo estando clara distin¢do entre o que se
entende por motivagao, o que ¢ realmente a satisfagdo profissional, a barreira que as separa ¢ de

muito dificil definic¢ao.

Se as teorias de conteido se preocupam com as necessidades e/ou valores, que de uma forma
quase universal regulam a satisfagdio em contexto laboral, as teorias processuais sublinham a
importancia dos objectivos e expectativas profissionais, das competéncias e dos critérios
percepcionados pelo individuo, para uma avaliagio do seu desempenho, num determinado

contexto laboral.

Parece ser de concluir que existe ainda um longo caminho a percorrer na explicagdao da satisfacio
profissional em Portugal e, mais concretamente, em relagdo aos profissionais que integram os
Cuidados de Saude, passando pelo enriquecimento dos modelos de partida e pela sua combinagao
com as teorias sociocognitivas. Julga-se que sé desta forma a investigacio podera encontrar
fundamentos sustentaveis e objectivos, para uma defini¢io do conceito de satisfagao profissional

universal. E uma questao que permanece em aberto.
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Capitulo 11

Reforma dos Cuidados de Saude Primarios
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A evolucdo dos Cuidados de Saude Priméarios em Portugal sua reforma e reorganizagéo
no SNS
Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) em Portugal estao a passar por uma reforma que coloca
desafios importantes, nomeadamente implica mudar a forma de pensar, podendo-se afirmar que
esta a ser necessario uma reforma do pensamento. Tera de ser construido um pensamento que
consiga abordar a complexidade da Saude, da reforma e de todo o seu contexto; paralelamente
estao a ser criadas as condigdes para que esta nova forma de pensar e, consequentemente, de

estar, se possa implementar e desenvolver.

A reforma dos cuidados de saude primarios é considerada “wm acontecimento extraordindrio” na
sociedade portuguesa. Conjugando principios de descentralizacdo, auto-organizagdo e
responsabilizacao face aos resultados verificados, com a experiéncia no terreno, de equipas
profissionais coesas, proximas das pessoas e sensiveis as suas necessidades e preferéncias,
configurou-se um novo modelo de prestagao de cuidados de saude primarios no pais. A evidencia
existente, ainda que pontual e dispersa, aponta consistentemente para uma clara melhoria no
acesso aos cuidados de saude e uma acrescida satisfagdo por parte de todos os que tém interesse

neste processo.

Mas para se compreender o presente é igualmente necessario entender e analisar o passado,
sempre numa perspectiva de procurar colaborar no esclarecer conceitos organizativos, por forma
a que todos os profissionais entendam o que esta a mudar e porque se estd a mudar (diminuindo a

resisténcia a mudanca).

Como ponto de partida, é importante relembrar alguns factos importantes ocorridos, durante os
ultimos 30 anos em que Portugal. Existiram transformagdes transcendentes: democratizagao
(1974), entrada na Comunidade Econémica Europeia -CEE (1986) e integragio na Unido
Monetaria Europeia (2000), num ambiente de rapida transi¢ao de paradigma tecnolégico.

Durante este periodo, ocorreram enormes mudangas na populagao, na saide e nos recursos que
lhe foram atribuidos.

No sector da saude coexistiam varias instituigdes com rafzes diferentes na histéria do Paifs, que

podem resumir-se, em tragos gerais, da seguinte forma:
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e Os Servicos Médico-Sociais (SMS), vulgo “postos das caixas”, prestavam cuidados
médicos aos beneficiarios da Federacao de Caixas de Previdéncia. Estas constituiram a
versao portuguesa do “regime do bem-estar” na saude — quotizagdo obrigatéria de
empregado e empregador para financiar o acesso aos cuidados de saude. Ao contrario do
que aconteceu noutros paises europeus, as Caixas de Previdéncia desenvolveram os seus
servicos médicos proprios (ambulatérios).

e Os Servigos de Saude Publica estavam vocacionados essencialmente para a protec¢ao da
saude (vacinacOes, proteccdo materno-infantil, saneamento ambiental, entre outras
valéncias).

e Os Hospitais do estado, gerais e especializados, encontravam-se (mas poucos)

principalmente localizados nos grandes centros urbanos.

e Os Servigos privados eram dirigidos aos estratos socioeconémicos mais elevados.

E ainda as Misericordias, instituicGes centenarias de solidariedade social, ocupavam um lugar de
relevo na saide — geriam grande parte das institui¢oes hospitalares e outros servigos de saude por

todo o Pais.

A reforma do sistema de sadde e da assisténcia, continua ¢ em 1971 sao criados os Centros de
Satde de 1* geracdo — constituiu ja um esbogo de um verdadeiro Servigo Nacional de Saude
(SNS). No entanto, durante os 8 anos que mediaram entre 1971 e 1979, nunca foi completamente

implementada.

Em 1975, da-se a integracio das varias estruturas de prestagao de cuidados de saude num sistema
unico, no entanto a integragao dos centros de saude com os postos médicos do SMS s6 tiveram
lugar em 1984. Pode assim dizer-se que o desenho fundamental do SNS levou cerca de dez anos a
ser implementado. Mesmo assim, e mais uma vez, nao o foi completamente — faltou um elemento

importante com implicagdes para o futuro: a Administragao Central do SNS.

A criagao da carreira médica de clinica geral teve lugar nestas circunstancias, fez-se a sua inser¢ao

nas estruturas administrativas tradicionais do SMS, sem qualquer investimento.
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Assim conclui-se que com a democratizagao e com a criagio do SNS permitiu, num periodo de
tempo relativamente curto, uma notavel cobertura da populagdao portuguesa em servigos de saude,

facilitando também, o desenvolvimento de uma estrutura de carreiras profissionais para a saude.

A Saide em Portugal entre 1985 e 1995, e num contexto internacional liberalizante, entra numa
nova fase ¢ com ela surge a lei de Bases da Saude de 1990, que insere, na generalidade uma

filosofia critica, pode dizer-se que o seu conteudo ¢, ainda hoje, pouco conhecido.

A criacio do Conselho de Reflexao sobre a Saude (CRES), em fins de 1995 com a apresentacao
de algumas propostas definitivas em 1998, reflectem o clima social Europeu e a base de
conhecimentos que se tem vindo a acumular sobre a reforma de saude e que podem resumir-se
em duas categorias:

V' criar novos mecanismos de orientagio estratégica e responsabilizacio: estratégia de saide,
contratualizacdo (agéncias), remuneraciao associada ao desempenho, gestao das doengas
cronicas (diabetes), sistema de qualidade, centros regionais de satde publica, entre outros;

V' inovagio, descentralizacio e flexibilizacio das organizacdes prestadoras de cuidados de
saide — hospital-empresa, os Centros de Responsabilidade Integrados (CRI’s) nos
hospitais, centros de saude de 3* geracdo, os sistemas locais de sadde, cuidados

continuados.

Os factores acima apontados, para além da falta de alterages nos dispositivos centrais e regionais
do Ministério da Saude e a decisdo tardia sobre a formacao dos dirigentes da saude dificultaram a
difusdo da informacao sobre a “reforma da saide”, tornando lentos os primeiros passos da sua

implementagio.

Entre os anos de 1999 a 2001, ¢é constituida uma nova equipa ministerial, sem o desgaste que o
b > g

exercicio do poder provoca em area tao exigente como ¢ a da satide; tendo a mesma lideranga
politica o governo assume explicitamente a “prioridade da saide” e decide o consequente refor¢o
das dotacoes financeiras; ha um vasto conjunto de medidas de reforma que foram estudadas

¢ >
negociadas, legisladas (isto acontece em 2000). Neste periodo a governacio da saide, devido a
pressdo das organizag¢oes profissionais, nao foi capaz de gerir essas oportunidades. As implicagoes

destas “derrotas da governagao” foram sérias e ainda se fazem sentir na actualidade.
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O ano de 2003 ficou conhecido pelo ano da ruptura, da protec¢do social 4 governacio em saide'.
“Re-nascida” este modelo de organizacio da-se inicio de uma reforma dos cuidados de saide
primarios, com a criagdo de uma unidade de missao, envolvendo a criagdo de Unidades de Saude
Familiar (USF) e de Agrupamentos de Centros de Saude (ACES).

As tomadas de decisbes isoladas, ndo enquadradas em quaisquer planos locais de infra-estruturas
da saude, a auséncia de discussao de prioridades com os actores locais e alguma descoordenagao
na implementa¢ao criaram um ambiente de enorme contestacio social que for¢ou o Primeiro-
ministro, em Janeiro de 2008, a substituir o responsavel pelo Ministério da Saude.

No infcio de 2008, a nova equipa ministerial apresentou como principais objectivos a qualificagao
do SNS e a devolugaio da confianca aos cidadios e aos profissionais de saude. Foram
reconhecidas as limitagdes anteriores, nomeadamente no que concerne a renova¢ao atempada do
SNS, devido, a erros de planificacao, de infra-estruturas e de formagao de recursos humanos, a
sua principal preocupacao residiu em promover o acesso facilitado e adequado aos cuidados de
saude. Para tal, colocou-se no centro do sistema de saide os cuidados de saude primarios,
refor¢cando o empenho do Governo na implementacio das USF. Este enfoque — comecar por
“descongelar a periferia” (ver Figuras n.° 1 e 2), em vez de classico “fop-down” na gestdo da
mudanga — ¢, porventura, julga-se ser a unica forma efectiva de conduzir um processo real de

mudanga no sistema de saude portugucs.

Figura n.° 1: Organizacio tradicional dos Cuidados de saude Primarios
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Fonte: Adaptado do “Relatério do Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP”, 2009
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Figura n.® 2: Novo Modelo Organizacional dos Cuidados de saude Primarios

unidade

de apoio &
gestio

Fonte: Adaptado do “Relat6rio do Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP”, 2009

Organizacio dos Cuidados de Sadde Primarios, mais complexa, mas bem adaptada as
necessidades das pessoas/cidadio e as expectativas dos profissionais de satude.

O Servico Nacional de Sadde, para continuar a desempenhar o seu papel social insubstituivel
necessita de superar definitivamente a logica de comando-e-controlo propria da “administracao

pubica tradicional”.

Com esta reforma pretende-se que, ao contrario do habitual, come¢a onde mais importa — no
ponto de encontro entre o cidadao e profissionais de saude “descongelamento periférico” do

sistema.

Os Agrupamentos de Centros de Saude niao sio um fim em si, mas essencialmente um
conjunto de instrumentos como a governagao clinica (back-office, que diz pouco as pessoas)
destinados a assegurar que a prestacio de cuidados de saude funcione bem e com qualidade
(front-office, aquilo que interessa as pessoas). O seu figurino organizacional prevé a criacao de 74

ACES, destas novas organizagdes publicas, correspondendo muitas delas a empresas de grandes
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dimensoes e complexidade em termos de recursos humanos, materiais, técnicos e tecnolégicos.

Na continuidade da reforma dos cuidados de saude primatios, surge o Decreto-lei n.® 28/2008,
de 22 de Fevereiro, que estabelece o regime de criacao, estruturagao e funcionamento dos ACES
e que culminou com a tomada de posse dos respectivos directores executivos, em Abril de 2009.
Estas estruturas permitirdo aumentar a acessibilidade dos cidadaos aos cuidados de sadde
primarios e possibilitardo o envolvimento activo da comunidade. O desenvolvimento dos
cuidados continuados integrados foi outra grande aposta desta equipa, de forma a ajustar a oferta
de cuidados de saude e apoio social as necessidades dos utentes com dependéncia temporaria ou

prolongada.

O projecto de contratualizacio assume desenvolvimentos regionais diferentes, quer ao nfvel da
metodologia de negociacao, quer do acompanhamento das unidades, o que, conjuntamente com
as lacunas ainda existentes em termos de sistemas de informacao tém gerado dificuldades no que

se refere a consolidacdo do processo e ao nivel da confianga face aos resultados a atingit.

Em 2009 com a criagdo e implementa¢io dos ACES torna visivel e crucial a necessidade do
estabelecimento de um contrato-programa entre as ARS e os ACES consolidado sobre um
processo de contratualizacdo interna efectiva com as suas unidades funcionais. De referir que uma
implementa¢ao e desenvolvimento sustentados deste processo beneficiariam largamente de uma
sensibilidade para as caracteristicas regionais considerando as competéncias e 0s recursos
disponiveis em cada um destes 6rgios intermédios de gestio. Prevé-se que com os dispostos
legais em vigor se possa, finalmente, dar estabilidade a organizacdo da prestagio de cuidados de
saude primarios, permitindo uma gestdo rigorosa, equilibrada, ciente das necessidades das

populagées.

Em cada ARS existe uma equipa dedicada a analise e acompanhamento das candidaturas,
denominada ETO — Equipa Técnica Operacional — constituida por 5 elementos (3 oriundos da
ERA — Equipa Regional de Apoio e Acompanhamento e 2 elementos oriundos do Departamento
de Contratualizagio da ARS, IP respectiva) cumprindo-se assim, a Norma III, ponto n° 2 do

Despacho Normativo n°® 9/2006.

A participacao de “olhares” diversificados (CSP e Departamentos de Contratualizagdo) e com

finalidades diferentes no processo de analise das candidaturas nao sé enriquece e aprofunda a
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propria analise, consolida a convergéncia do trabalho de equipas regionais com missoes diferentes
mas complementares, como facilita e antecipa o desenvolvimento de competéncias, assim como a

afinacdo das metodologias e dos instrumentos de contratualizagao e monitorizagao de projectos.

2. Estrutura e Organica dos Agrupamentos dos Centros de Satde (ACES)

A criacdo e implementacao dos ACES tornam visivel e crucial a necessidade do estabelecimento
de um contrato-programa entre as ARS e os ACES, consolidado sobre um processo de
contratualizacdo interna efectiva com as suas unidades funcionais. De referit que uma
implementacdo e desenvolvimento sustentados deste processo beneficiariam largamente de uma
sensibilidade para as caracteristicas regionais considerando as competéncias e 0s recursos

disponiveis em cada um destes 6rgaos intermédios de gestao.

Com a reestruturacao das ARS e a integragdo de um Departamento de Contratualizacio o
processo torna-se irreversivel. Esta nova abordagem representa uma diferenca significativa face
aos conceitos vigentes. Na drea de desempenho assistencial assumiu-se uma preocupagiao
acrescida com aspectos inerentes ao acesso ¢ ao papel do médico de familia, associada a grupos de

utentes de risco ou vulneraveis.

O modelo contempla ainda aspectos fundamentais que se prendem com a aplicagdo de inquéritos
para avaliar a satisfacio dos utentes e profissionais e uma atencdo especial a componente
econémica, com especial destaque para custos com medicamentos e meios complementares de

diagnostico e terapéutica.

As equipas coordenadoras para a reforma dos cuidados de saidde primarios operacionalizam esta
nova forma de gestio e apresentam como estratégias as seguintes acgdes (Fonte: site -

www.mcs.min-saude.pt - Missdao para os Cuidados de Saude Primarios, 2009):

Implementacao de Unidades de Saside Familiar — As Unidades de Sadde Familiar (USF) é o
desenvolvimento logico do projecto de Regime Remuneratério Experimental, iniciado em 1998, e
que todas as avaliagoes efectuadas demonstram ser um dos caminhos a seguir. Constituindo uma
das incontornaveis linhas de contacto do cidaddo com o sistema de sadde, as USF sio pegas
centrais do novo modelo.
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Reestruturagao dos Servigos de Saiide Priblica — O nivel civilizacional de um povo pode ser medida pela
qualidade dos seus servicos de Satde Publica. Pretende-se dar um novo impulso a esta area,
refor¢ando a sua componente de intervenc¢ao e dotando-a de instrumentos que permitam ampliar

a sua efectividade para seguranga dos cidadaos (capacitagao da populagio).

Outras Dimensoes da Intervengao na Comunidade — B importante concretizar acgdes assentes no
conceito da comunidade como espago de interven¢do do sistema de saude. O desenvolvimento

dos cuidados continuados reveste-se de tal importancia que é objecto de um programa proprio.

Implementacao de Unidades 1ocais de Saside — Constituindo uma visao alternativa da organizacao dos
cuidados, as Unidades Locais de Saude (ULS) continuardo a ser desenvolvidas e testadas, no
sentido de dotar o Pais de formas diferentes de organizaciao e prestacao de cuidados de saude que
possam ser avaliadas e comparadas. Deste trabalho julga-se que resultardo sistemas

organizacionais mais justos e eficientes.

Desenvolvimentos dos Recursos Humanos — Os recursos humanos na area da saude em Portugal
caracterizam-se hoje por marcado enviesamento hospitalar. Existe, por outro lado, um défice
pesadissimo de recursos humanos no ambito dos CSP que importa inverter. O presente programa
propoe medidas corajosas nesse sentido, valorizando objectivamente a opgao pela actividade

profissional neste contexto.

Desenvolvimento do Sistema de Informacao — Nao é possivel gerir convenientemente o que quer que seja
sem informagao precisa, pertinente e em tempo util. Apesar de todo o esfor¢o desenvolvido na
ultima década, os CSP continuam marcadamente deficitirios em termos de sistemas de
informacao adequados a sua realidade. Esta a ser realizado um esforco significativo no sentido de
dotar todos os intervenientes no processo, dos actores directos na prestagao de cuidados de saude
até aos gestores de topo do sistema, dos instrumentos adequados as suas necessidades objectivas

de informacio.

Mudanga e Desenvolvimento de Competéncias — A sustentabilidade de um sistema assentam, entre outros
factores, na motivagao, competéncia técnica e capacidade de desenvolvimento profissional dos
seus actores. I imprescindivel assegurar que os profissionais que abracem o novo modelo de
organiza¢dao de cuidados de saude tenham a sua disposi¢ido condigoes de formagao profissional

que lhes permitam enfrentar desafios com confianga, seguranca e satisfagao.
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E pertinente relembrar a missdo dos Agrupamentos de Centros de Satde (ACES) que ¢ garantir a
prestagao de cuidados de saude primarios a populagdo de uma area geografica determinada,
procurando manter os principios de equidade e solidariedade, de modo a que todos os grupos
populacionais partilhem igualmente dos avangos cientificos e tecnolégicos, postos ao servico da

saude e do bem-estat.

Em suma e de forma esquematizada, passa-se a representar a estrutura organizativa dos ACES
(Figura n.° 3 — Estrutura organica dos Agrupamentos dos Centros de Saude), onde esta
evidenciada uma organiza¢do complexa que se irda desenvolvendo progressivamente, sendo de

esperar que necessite, durante esse trajecto, de varios tipos de ajustamentos.

Figura n.® 3: Estrutura organica dos Agrupamentos dos Centros de Satade
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Fonte: Adaptado de Luis Pisco, Missdao para os Cuidados de Saude Primarios, 2008

Nas actuais circunstancias é importante adoptar um modelo de transicio entre a situagdo de
centralizacio/dependéncia tradicional e a de autonomia/descentralizacio que se pretende (Figura

4).
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Figura n.® 4: Descentralizagiao da gestdao para os agrupamentos de centros de satde
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Fonte: Adaptado do “Relatério do Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP”, 2009

Segundo o Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP, em Fevereiro de 2009, recomendam

aquando da publicacio do “Acontecimento Extraordinario” o seguinte:

Nos termos da legislagdao que criou os Agrupamentos de Centros de Satde, estes sdo servigos
com autonomia administrativa, atributo de natureza juridica e gestionaria, que levanta duavidas
quanto ao seu significado em termos praticos. Esta clarificacdo ¢ necessaria e urgente;

Todas as iniciativas, j4 em desenvolvimento, de ambito de gestdo, designadamente as que
apostaram na descentralizacdo e na subcontratagdo, devem ser feitas a partir das direcgoes
dos Agrupamentos de Centros de Saude (concertagdo entre este e a Administracao Regional
de Saide) e devem alvo de um processo de avaliagao externa. Se desta avaliagdo se concluir
que correspondem as melhores praticas, devem ser divulgadas e passar a constituir uma
referéncia (Benchmarking);

A extingdo das sub-regides, a criagdo de Agrupamentos de Centros de Saude e a profunda
mudanga organizacional na presta¢do de cuidados de satude, constituem, no seu conjunto,
uma oportunidade e uma exigéncia para acabar com o modelo de gestao a distancia,
centralista, tipo comando-e-controlo e passar para um modelo em que a gestao ¢ feita a nivel

local.
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Esta descentralizacio podera ter que passar por um periodo de transicio. Este ndo deve
prolongar-se excessivamente, sob o risco de pér em causa definitivamente este importante
principio. A descentralizacao da gestio é um dos processos mais importantes na constituicao dos
Agrupamentos de Centros de Saidde. E evidente que a reforma dos cuidados de saide primarios
nao se pode fazer adequadamente de uma forma desintegrada do conjunto do sistema de saude,
por essa razao, caminha-se para o desenvolvimento das unidades locais de saude: Agrupamentos

de Centros de Satde e Hospitais de referéncia.

Com o intuito dar a conhecer mais a0 pormenor as varias unidades funcionais que integram os
ACES, foi constituido o Apéndice I de onde consta breve descricio de cada das principais

unidades funcionais num ACES.

3. Valorizar os Profissionais de Sauide — Estratégia adoptada

Com a entrada no inicio do século XXI, a Organizacio Mundial de Saude no seu Relatério
Mundial de Satde, coloca uma énfase especial na forma como os sistemas tratam as necessidades
de sadde dos cidadaos, no processo de participa¢ao e na forma como os seus riscos financeiros
sao acautelados (WHO, 2000). Para além disso, deu especial relevo a resposta dos sistemas as
expectativas dos cidaddos e ao direito que possuem de ser tratados individualmente, com
dignidade, rapidamente e com respeito pelos seus valores e confidencialidade. Deste modo, os
objectivos que esta organizacao apresenta para qualquer sistema de satude, incluindo o Servigo

Nacional de Satdde Portugués, sio:

v" melhorar a satide da populagio que serve (objectivo principal),

v' responder as expectativas dos cidaddos em relagio aos cuidados em areas nio sé6 de
saude, como o respeito pela dignidade, a autonomia e a confidencialidade da informagao
(objectivo social)

v’ proporcionar protecgio financeira nos custos da doenga (objectivo financeiro).

A estes objectivos acrescentou mais tarde a melhoria da eficiéncia e definiu os seis principais

componentes de um sistema de saide, baseados nas suas fungoes esperadas:
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a prestagao de cuidados,

os profissionais de saude,
a informacao

os produtos médicos,

as vacinas e as tecnologias

o financiamento

YV V.V V V V V

a lideranca e a governacio
De acordo com o anterior Plano Nacional de Saude (2004-2010) que elegeu duas estratégias de
implementacio, a saber:

- a obtengdo de mais satide para todos, onde se destaca a abordagem centrada na familia e

ciclo de vida bem como a abordagem integrada da doenga;

- a gestdo da mudanca, numa abordagem centrada no cidadio, a capacita¢io do sistema de

saude voltada para inovagao e renovacao do mesmo (redes de cuidados).

Numa perspectiva de distribuicio dos recursos para os prestadores em nome e em representagao
da populagido, é a questao central para assegurar a eficiéncia e a qualidade na prestacio dos
cuidados, podendo igualmente ter efeito em termos de equidade no acesso e eficiéncia
administrativa e contribuir significativamente para o controlo de custos e sustentabilidade

financeira.

No Programa do XVII Governo Constitucional 2005-2009, pode ler-se, no que concerne ser de

esperar em relagao aos objectivos da qualidade:

o Responsabilidade individual e institucional, rigor de boas praticas, transparéncia, solidariedade, respeita;

o Melhoria continua da qualidade, Programa Nacional de Acreditacao de Hospitais, Programa Nacional
de Qualificagio de Centros de Saiide, Programa Nacional de Auditoria Clinica;

o Desenvolver Normas Nacionais de Orientacao e Gestao Clinicay

o  FEBfectiva Gestao do Risco, com qualidade na prescricio, prevencio e luta contra a infeccao, erro
profissional, inseguranca de locais e praticas de utentes e profissionais, revisao do quadro legal relativo a

acidentes, incidentes e erros clinicos;
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o [Lideranca nos servicos, formagao em gestao, planeamento estratégico, sustentabilidade, seguranca e
qualidade.
Baseando-se nos trabalhos de Poston (2002), e segundo o Observatorio Portugués dos Sistemas

de Satde a importancia do sistema de saude tem definido como objectivos:
(1) melhorar a qualidade dos servi¢os e diminuir a probabilidade de ocorréncia de erros;
(2) apostar na formagao dos profissionais;
(3) melhorar a distribuicao dos fundos publicos, no seio do SNS;
(4) trabalhar em equipa;
(5) promover a saude e reduzir as desigualdades em saude;

(6) respeitar a confidencialidade para com os utentes e permitir o acesso a informagao sobre

servicos, tratamentos e desempenho (OPSS, 2008, p.136-7)

Segundo Porter e Teisberg (2000), a prestacao de cuidados de saude esta em rota de colisio com
aquilo que sao as necessidades dos doentes e a realidade econémica. O aumento de custos, o
aumento dos problemas de qualidade e o aumento crescente de cidadios sem acesso aos cuidados
de saude necessarios é, por estes autores, inaceitavel e insustentavel. Além disto, comeca a ser
consensual considerar-se que o objectivo principal de um sistema de saide ou de qualquer
organizacdao de saide nunca pode ser minimizar custos, mas sim fornecer o maior valor possivel

aos cidadaos e, em particular, aos cidadaos doentes carentes de cuidados de sadde.

Segundo esta linha de raciocinio, qualquer reforma dos cuidados de saude deve ser orientada para
a melhoria da saude e para o valor dos cuidados a prestar aos cidadios, isto é, para a efectividade
dos cuidados. Mais, os mesmos autores defendem que é essencial que estas reformas sejam
lideradas pelos profissionais, porque sé estes estio em condi¢des de melhorar o valor dos

cuidados a prestar.

E o caso da presente reforma dos cuidados de saide primarios, agora em curso, e dos seus
principios que para além das melhorias pretendidas da acessibilidade, da qualidade, da

continuidade de cuidados e da eficiéncia, incluem o aumento da satisfagdo de profissionais ¢

de utilizadores.

MONITORIZAGAO DA SATISFAGAO PROFISSIONAL NUM ACES DO GRANDE PORTO
37



E evidente uma transicio de paradigmas: evolui-se de um consumo massivo de informagao em

saude — uma ampla disponibilidade e utilizacgio de informagao de saude — para uma
personalizagdo massiva de informa¢ao em saude e conhecimento — informagdo de saude
personalizada.

Com a introdugao desta recente concepgao, também ela nio isenta de aspectos preocupantes, o
cidadao podera tomar parte deste processo em parceria com estas entidades que, por sua vez,
funcionardo numa parceria entre elas, desenvolvendo fung¢des de acordo com as suas

competencias.

Os proximos tempos serdo muito interessantes, dai a pertinéncia desta investigagao que pretende
ser um ponto de partida para estudos futuros: se por um lado o cidadao passa a ter mais
autonomia ou nao, com o acesso a informacdo em saude — Infelegent Health, a par com as
evolugdes dos proprios sistemas de saide para dar resposta a estas preocupagdes, temos por
outro lado os profissionais de satde como veiculos impulsionadores e motivadores desta reforma.

Estarao eles satisfeitos com esta nova forma de “fazer” saude?

Julga-se que a participagao dos cidaddos passa também pelo seu envolvimento na avaliagdo dos
cuidados prestados e a evolug¢ao ocorrida em Portugal nos cuidados primarios parece estar a
demonstrar que os profissionais e os cidadaos utilizadores podem beneficiar sempre que ¢ dada
aqueles a oportunidade de reestruturarem as suas praticas e de se organizarem para acrescentar

valor a prestacao de cuidados.

No sector da saude, a questio dos recursos humanos assume relevancia particular, nio sé pelo
elevado nivel de especializagio dos profissionais e pelo controlo que estes detém das actividades
criticas das organizagoes, determinando a qualidade e eficiéncia das respostas dos sistemas de
saude, mas também pela dimensio que estes assumem, dada a mao-de-obra intensiva associada a

esta area.

De acordo com o Livro Verde sobre a mao-de-obra da Unido Europeia no sector da satde
(Comissao das Comunidades Europeias, 2008), a saide é um dos sectores mais importantes da
economia, empregando cerca de um décimo da mao-de-obra de toda a UE, cujos salarios e outras
despesas relacionadas absorvem aproximadamente 70% dos orcamentos do sector. Este

documento pretende constituir-se como base para uma reflexdo dos Estados-Membros da UE no
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sentido de se identificarem conjuntamente solugdes eficazes para os problemas relacionados com

os recursos humanos da area da satde.

O envelhecimento demografico apresenta-se como uma das principais preocupagoes, pois, para
além de reclamar respostas adequadas dos sistemas de saude as necessidades dos cidadaos,
estende-se naturalmente aos profissionais de saude, colocando em causa a necessaria renovagao da
populacio activa (relagao entre a populacio que potencialmente esta a entrar e a que estd a sair do
mercado de trabalho) e a sustentabilidade potencial do sector. De acordo com o documento
referido anteriormente, entre 1995 e 2000, o numero de médicos com idade inferior a 45 anos
diminuiu cerca de 20% em toda a Europa, tendo aumentado em mais de 50% e a
representatividade dos que tém mais de 45 anos. Portugal segue a mesma tendéncia de

envelhecimento do tecido profissional, sendo a situagao dos médicos a mais preocupante.

Igual preocupacio é manifestada com a carreira de enfermagem, com o aumento da idade dos
enfermeiros nos Estados-membros. Em Portugal, de acordo com o estudo anteriormente
mencionado, o indice de envelhecimento global deste grupo profissional situa-se em 0,2, sendo a
classe etaria mais representativa a dos 25-29 anos, o que certamente resulta do aumento de 188%,
registado no numero de diplomados no periodo 1993-2005. Tal como nos médicos, também na
enfermagem a média de idades é mais alta-roda os 40,5 anos na area hospitalar e os 36 anos na
area dos cuidados primarios em saide, o que estd muito provavelmente associado a cultura
“hospitalocéntrica” que tem prevalecido e a falta de investimento na atrac¢do do exercicio no

ambito dos cuidados primarios.

A Comissao das Comunidades Europeias (Livro Verde, 2008) chama a atenc¢ao para a necessidade
de os paises desenvolverem um planeamento adequado da formacdo pré-graduada, numa
perspectiva estratégica de médio e longo prazo e de investirem no desenvolvimento continuo dos
profissionais (tornando o exercicio motivador e apelativo, facilitando a reconversio dos
profissionais, estimulando a actualizagdo dos mais velhos, captando profissionais que deixaram de
estar no activo mas que tém ainda capacidade para exercer). Na mesma linha de pensamento,
sugere-se ser fundamental inverter a fraca atracgao que as politicas de emprego relacionadas com
os cuidados de saide e com a saide publica, sendo necessario definir estratégias adequadas que

incentivem os jOVCI’lS a escolher estas proﬁssées.
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Em Portugal, face ao novo enquadramento legal, que impoe a reestruturacio da generalidade das
carreiras da administracao publica, deu-se inicio a revisao das carreiras médicas, que se mantinham
inalteradas ha quase vinte anos. O novo regime legal cria uma carreira médica unica, organizada
por areas de exercicio profissional (area hospitalar, da medicina geral e familiar, da satdde publica,
da medicina legal e da medicina do trabalho) e estruturada em dois graus (especialista e consultor)
e trés categorias (Assistente, Assistente Graduado e Assistente Graduado Sénior). Acresce-se
referir que as outras carreiras que integram a area da saude ainda nao estao revistas (Técnicos

Superiores de Saude, Técnicos de Diagnostico e Terapéutica, Enfermagem).

Sera por certo importante reportar que a Unido Europeia (EU) tem vindo a desenvolver medidas
que permitem a livre circulagdo das pessoas entre os Paises Membros, o reconhecimento de
competéncias e do direito ao exercicio profissional; paralelamente, tém-se vindo a colocar
questdes relacionadas com a mobilidade de profissionais de saude dentro e fora da UE e com as
desigualdades de fluxos migratérios, que favorecem os paises ricos e “esvaziam” os mais pobres
de potencial intelectual. Apesar do impacto negativo que este fendémeno possa ter no
desenvolvimento dos paises, defende-se que a resposta nio deve passar pela introducio de
restricOes a circulagdo das pessoas, mas antes pela definicio de regras de recrutamento ético a
adoptar pela generalidade dos paises e simultaneamente pela revisdo interna das politicas de
recrutamento e de desenvolvimento profissional, que devem tornar-se atractivas e assim potenciar
a reten¢ao dos profissionais, sem contudo, comprometer a possibilidade de migragdo circular
(aquisicao e reforco de competéncias fora do pafs de origem, seguindo-se o seu regresso) e a

partilha de eventuais excedentes de mao-de-obra entre paises.

Em Portugal, verifica-se ainda outro fendmeno, ao nivel interno, em todo semelhante quanto a
sua origem e ao impacto que lhe esta associado, trata-se da migragao de profissionais, sobretudo
médicos, do sector publico para o sector privado, que apresenta uma maior flexibilidade,
nomeadamente remuneratéria, o que nalguns casos tem comprometido o funcionamento regular

dos servicos do SNS.

Enfatiza-se que o sector publico investe mais na formagao dos profissionais, que como ¢é
conhecido tem um elevado custo para o erario publico, sector esse que se revela incapaz de
desenvolver estratégias de retengdo dos mesmos, permitindo assim materializar o retorno do

investimento realizado. Assim, revela-se fundamental e urgente repensar estrategicamente o
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planeamento e a gestdao de recursos humanos no sector da saide e particularmente na
administracdo publica, ultrapassando as limitagoes imediatistas que muitas vezes 0s processos de

reforma impoem.

Uma vez que as caréncias registadas actualmente e estimadas para um futuro proximo nao sao
passiveis de resolugao no curto prazo, esta matéria assume relevancia especial no ambito da gestao
do sector. Importa ainda equacionar a introducao de mecanismos que permitam captar,
desenvolver e reter os profissionais de saude, no sentido de evitar que a migracao laboral, nacional
ou internacional se apresente como unica alternativa para se alcangar a realizagao profissional e a
satisfacdao pessoal. Os sistemas de remuneracao associados ao desempenho, a gestao de carreiras e
o desenvolvimento de programas de formacao e desenvolvimento sio areas que devem merecer a

reflexdo do governo.

Embora o argumento de que os recursos humanos sao um investimento e nao um custo seja
frequentemente utilizado, as praticas que observamos tanto no sector publico como privado estao

longe de corresponderem a tal filosofia.

Dai que, em épocas de crise, ou seja, quase sempre, a tendéncia seja nao para investir, mas para
reduzir os custos associados aos recursos humanos. No dominio da Administracio Publica é
sintomatica a passagem a filosofia inspirada na gestio empresarial baseada na logica da eficiéncia,

conduzindo a chamada Escola do New Public Management (NPM).
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PARTE II
DESENVOLVIMENTO EMPIRICO






Capitulo I

Metodologia






Ao longo deste capitulo descreve-se e analisa-se os cuidados e procedimentos metodolégicos que
foram adoptados para a salvaguarda na condugio do estudo empirico desta dissertagao. Assim,
descreve-se os objectivos, a pergunta de partida do estudo e as hipdteses subjacentes a
investigacao conduzida, passando de seguida a descrever a amostra, os instrumentos e 0s
procedimentos de avaliagdo utilizados. Todos estes topicos contribuem para a objectividade e
validade da informagao recolhida, por se tratar de uma investigagao na area das ciéncias humanas
e sociais, maiores devem ser os cuidados metodolédgicos a ter na condugao da investigacio, pois
sa0 muitas as variaveis a estar em presen¢a ¢ porque a sua delimitacdo e controlo se torna mais
dificil, por vezes impossivel. Com frequéncia na investigagdo nestas areas, os proprios problemas
a investigar sdo, desde logo, mais dificeis de precisar pela confluéncia de multiplas questdes,
davidas e teorias explicativas disponiveis (Almeida & Freire, 2000). Opta-se neste estudo por falar
em “hipdteses” no sentido estrito do termo, e refere-se que o estudo pretende dar respostas a
algumas questoes inicialmente estruturadas para a condugdo do trabalho de investigagio no

terreno.

Importa também descrever a analise a algumas das respostas abertas dadas pelos profissionais de

saude em estudo.

Finalmente, descrevem-se as andlises estatisticas realizadas considerando-se a natureza das
variaveis em analise e o tipo de questoes que se pretendia responder com tais analises. Assim, para
além das estatisticas descritivas, procedeu-se a algumas analises estatisticas inferenciais,
procurando cruzar o impacto de diversas variaveis em simultaneo nos resultados das dimensoes
utilizadas. Recorreu-se ao programa IBM- SPSS (versio 19.0 para Windows) para a prossecu¢ao

destas analises estatisticas.

1. Obijectivos e conceptualizagdo do estudo

Este é um estudo de investigacido realizado mediante pesquisa, de caracter exploratério-descritivo,
cuja finalidade € verificar a satisfagdo dos profissionais que integram um ACES (Agrupamento
de Centros de Saude do Servigo Nacional de Saude) do Grande Porto. Pretende-se ainda auxiliar
o Conselho Clinico do ACES, no sentido de construir um documento para posteriores
avaliacoes/verificacoes do grau de satisfacao dos profissionais, (alinea g), art.® 26.° do disposto no
Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro), com a entrega a postetior de um relatério.

MONITORIZAGAO DA SATISFAGAO PROFISSIONAL NUM ACES DO GRANDE PORTO
47



A inovagdo e pertinéncia do estudo perdem-se com a realizagdo de um documento com rigor
cientifico que podera ser usado como instrumento para melhorar as politicas de gestao e
comunica¢io dentro do ACES, sendo de salientar que nesta fase ¢ pretensio unica da

investigadora indagar qual a satisfagdo dos profissionais face 3 Reorganizacido/Reforma do

Servigo Nacional de Satde — objectivo geral.

Relativamente aos objectivos especificos procurou-se compreender os seguintes fendmenos:

- Se a satisfagao profissional depende dos factores sécio-demograficos;

- Se a percepcao da qualidade do local de trabalho depende dos factores sécio-demograficos;

- Se a percepcao da qualidade na prestacao depende dos factores sécio-demograficos;

- Se a percepcao da melhoria continua depende dos factores sécio-demograficos;

- Se a opiniao dos profissionais depende dos factores sécio-demograficos;

- Se a satisfacio global ¢ influenciada por factores como o desempenho de fungoes de chefia, o
tempo de servico, tipo de vinculo, grupo profissional;

- Se a satisfacao depende da Unidade de Saude/Funcional onde o profissional exerce funcdes;

- Comparar a satisfagio dos grupos profissionais com mais percentagem (assistente técnicos,
enfermeiros e médicos) das USF’s com os das UCSP’s.

A génese deste questionario (Anexo I) assenta num questionario, ja largamente testado e validado

em Portugal e desenvolvido pelo Centro de Estudos e Investigagdo em Saide da Universidade de

Coimbra (CEISUC), inserido no Projecto IASP — Instrumentos de Avaliagio da Satisfagiao

Profissional. Segue um esquema com o modelo conceptual do estudo, apresentado da seguinte

forma: DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS: i FUNG SES NO ACES:
sexo/escolaridade/idade i experiéncia de gestio/
horario/vinculo/responsabilidade/profissio

SATISFACAO GLOBAL DOS PROFISSIONAIS

ATITUDESE OPINOES

=Prestacio dos
cuidados/servicos

]

ae Armndimerto

=Localde Trabalho = Qualidade

ATITUDESE OPINOES

ATITUDES E OPINOES

|

Orgios de Gestio de Reciasos Coorderagio dos virios Servigos NMelhoria cordirmaa da
Qualtidads

Sensibilida de
CondigBes das Instlagies
Esmdo de Espirito

Informages
Recurso Tecnolégicos e
Financeiros Crmtos dos Crddados ..

Local de patalho e squipamertos;
wencimentos ...

Fonte: Adaptado do “Monitorizagdo da Satisfagao dos Profissionais das USF”, 2009
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Os dados socio-demograficos recolhidos incluem o sexo, a idade e habilitagdes académicas, visam
ser apenas considerados variaveis de controlo. Com este modelo conceptual pretendeu-se medir,

sob uma perspectiva dos profissionais de saude, as seguintes dimensées (Quadro n.° 2):

Quadro n.” 3 — Descricdo das Dimensoes, Sub-dimensoes e facetas em estudo

Dimensdes Sub-dimensdes Facetas Questdes
Orgios de Gestio (OG) 13a2-13d
Politica de Recursos
Humanos (PRH) Recursos Humanos 9a-9¢
(RE) 10a-10b
Cootdenacao (C) 7a-Tk
Qualidade do Local de Trabalho Moral (M)
(QLT) Estado de Espirito (EE) 11a-11b
Vencimento (V) 12a-12¢

Recursos Tecnoldgicos e

Financeiros (RTF)

Local de Trabalho e

Instrumento de Avaliagio da Satisfacio Profissional (IASP)

Equipamentos (LTE) Ba-8d
Qualidade da Prestagio do
Servicos/Cuidados ) ) 14a-14g
(QP)
Melhotia Continua da Qualidade ) ) 152-15h

MCQ

Fonte: Adaptado do “Monitorizagao da Satisfagao dos Profissionais das USEF”, 2009

E ainda inclui um grupo de perguntas “recomendagdes e sugestoes”, com respostas em aberto
para que os profissionais expressem livremente a sua opinido, por forma a se conhecer a “voz”

dos profissionais.

Os dados recolhidos correspondem a uma sondagem sendo composto por 27 questdes medidas,
perfazendo um total de 63 variaveis medidas por escalas tipo Likert de 1 a 5, a que corresponde 1
ma qualidade e 5 qualidade excelente. Para cada item esta escala de 1 a 5 foi transformada numa

escala de 0 a 100 de acordo com o seguinte critério:

Excelente Muito Bom Regular

100% 90% 70% 50% 0%
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Para as questdes 17, 18 e 19, a pontuagao foi igualmente feita numa escala tipo Likert, de 1 a 4,
com a inversio da pontuagdo atribuida onde o 1 significava a situagdo mais satisfatoria e a 4 a

situacio menos satisfatoria.

As questdes 16 e 23 correspondem uma escala dicotomica de sim/nio e feminino/masculino

respectivamente. As questoes 20, 21 e 27 sao de respostas abertas.

A sondagem teve como petiodo de duracio uma semana e decorreu de 21 a 25 de Marco p.p.,
apos devida autorizac¢do e aprovagao do estudo pela Directora Executiva e respectivo Conselho
Clinico do ACES, respeitando todos os principios da confidencialidade/anonimato dos dados

recolhidos para o estudo.

Este ¢ um estudo de investigacio realizado mediante pesquisa, de caracter exploratorio-descritivo,

onde se descreve os fenémenos (variaveis) e procura-se descobrir possiveis relacdes entres.

2. Populagiao e Amostra

A populaciao em estudo visa os profissionais de um ACES da Administracio Regional de Satude

do Norte, com uma area de jurisdi¢do que compreende trés freguesia.

O ACES em estudo ¢ dirigido pela Directora Executiva (DE) que ¢ assessorada por uma Unidade
de Apoio a Gestido, por um Conselho Clinico e estando a aguardar a aprovagao do representante
do Conselho da Comunidade, conta ainda com duas Equipas Coordenadoras de Cuidados
Continuados Integrados (ECLCCI) e um Gabinete de Cidadao Actualmente integra duas
Unidades de Saidde Familiar (USF) e sete Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP),tem uma Unidade de Saude Publica em pleno funcionamento, uma Unidade Moével de

Intervengao e duas Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) a aguardar autorizagao.

Em relacao a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) ainda nao esta formalmente
constituida, no entanto os recursos humanos ja adstritos a esta unidade estio a integrar as
unidades supramencionadas, desta apenas se excepciona o servico de medicina fisica e de

reabilitagio que tem edificio préprio junto de uma UCSP.
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Para o presente estudo de investigacao foi necessario fazer-se uma caracterizagio real dos
recursos humanos existentes e sua distribui¢ao por categoria e por unidade funcional. (Apéndice I

— ver quadro de distribuicao dos recursos humanos por Unidades Funcionais).

Entretanto é importante fazer algumas consideracbes que foram equacionadas aquando da
distribuicao dos questionarios, nomeadamente a um elemento do grupo profissional dos TDT"s,
assim como a dois Técnicos Superiores da Unidade de Saude Publica que estao afectos ao servigo

mas nao exercem fungdes nas respectivas UCSP’s.

Como a URAP ainda nao estd constituida e para nao se replicar grupos profissionais, foi
considerado o critério dos registos de presencas nas varias unidades (e.g.: um médico pediatra foi
considerado no grupo profissional “médico” afecto a unidade onde exerce funcdes e iguais
procedimentos foram tidos para os técnicos supetiores, técnicos superiores de saude, enfermeiros

e assistentes operacionais).

Assim a populaciao em estudo é composta, de acordo com a distribui¢io do quadro n.” 4.

Quadro n.° 2 — Distribuicao dos Recursos Humanos

RH
Grupo Profissional RH Existentes RH Efectivos *
(Portaria n.® 273/2009)
Asst. Operacionais 35 31 37
Asst. Técnicos 61 56 100
Enfermeiros 82 77 106
Médicos 87 80 98
TDT's 13 13 15
Téc. Superior 12 9
20

Téc. Sup. Satde 6 5
Total 296 273 376

* Foram excluidos os profissionais que se encontravam de atestado e/ou doenca prolongada, a aguardar a aposentagio ou ainda

estavam de férias na semana que foi realizado o estudo.

Este ACES tem no seu mapa de pessoal 296 profissionais saude, sendo que apenas tem a

trabalhar efectivamente 273 (92,3%) dos recurso humanos existentes, de referir a que 23 (7,7%)
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profissionais encontravam-se ausentes aquando da passagem do estudo por motivos de doenca
e/ou atestados, ou estao a aguarda a aposenta¢do e uma pequena frac¢io entrava-se de férias.
Dos recursos humanos que se encontravam a exercer fungdes apenas 147 profissionais

responderam a sondagem, revelando assim uma taxa de resposta 53,85%.

A amostra, quanto ao tipo de amostragem, foi considerada aleatéria e nao probabilistica, sendo a
sua técnica adoptada por conveniéncia.

Ser de referir que os profissionais de saude sao maioritariamente do sexo feminino, cerca de 114
dos respondentes, cumpre uma carga horiria de 35horas/semanais ¢ estio a desempenhar
fun¢des por contrato por tempo indeterminado em fungdes publicas.

Como critérios de inclusao, participaram profissionais de saude que exercem fungdes directas nas

varias unidades funcionais em estudo.

3. Hipoéteses de Investigagao

Em relacdo as hipdteses que se pretende testar sdo as seguintes:

Hipotese I: Verificar se existem diferencas na satisfagdo entre profissionais por, grupo

profissional, tempo de servigo, tipo de vinculo, Grau de Habilitagoes e Sexo

Hipotese II: Verificar se existem diferengas na satisfagao entre profissionais, por Unidades de

Satide (CS)

Hipotese III: Verificar se existem diferengas na satisfacio entre profissionais, por Unidades

funcionais (USF, UCSP e outras)

4. Procedimentos e Instrumentos de Recolha

Em relagdo ao procedimentos e instrumentos de recolha tinha-se inicialmente pensado passar o
IASP (questionario) via on-/ine. Porém essa ideia foi abandonada porque ira provocar um viés no

estudo, pois niao chegaria a todos os profissionais, visto que nem todos trabalham com
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equipamentos informaticos e nao tém acesso aos E-mails; Decidiu-se entio comunicar a todos os
Coordenadores das varias Unidades Funcionais que na semana de 21 a 25 de Mar¢o p.p., a
investigadora iria operacionalizar a passagem dos questionarios; Para facilitar a adesao e fomentar
a taxa de resposta, os dados foram ser recolhidos numa caixa criada para o efeito e colocada em
cada edificio estrategicamente num total de 7 (sete) caixas. Em todas as caixas havia uma
explicagao sintetizada do estudo com contacto telefénico da investigadora para esclarecimentos
adicionais. As caixas foram todas seladas para nao permitir a adulteracio e garantir a

confidencialidade dos questionarios respondidos.

5. Tratamento estatistico dos dados

Para se verificar as hipdteses de investigacao levantadas, recorreu-se a interpretacao de testes

estatisticos com um nivel de significancia de 0.05.

Na aplicagdo das técnicas estatisticas para testar as hipoteses aplicaram-se de um modo geral,
recorreu-se aos testes paramétricos: teste 7 de student para as amostras independentes. Na
comparagao entre a satisfagdo com as varias dimensoes, sub-dimensdes e facetas nos grupos com

trés ou mais categorias, utilizou-se o teste ANOTA.
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Capitulo 11

Analise dos Resultados






Neste capitulo apresentam-se os resultados e respectiva apreciagao critica. Em termos de

estatistica descritiva apresentam-se, para as variaveis de caracterizagao as tabelas de frequéncias

das distribuicbes com valores verificados assim como para as variaveis das varias dimensdes, sub-

dimensoes e facetas em estudo.

1. Descrigao da amostra

Em relagao a caracterizagao da amostra, seguidamente representa-se os dados sécio-demograficos:

Tabela 1 — Dados pessoais

DADOS
PESSOAIS

(P23) Sexo (P26) HabilitagGes Literarias
Feminino 114 832% 1° Ciclo do ensino basico 9 6,4%
Masculino 23 16,8% 2° Ciclo do ensino basico 4 2,8%
N/R 10 137 3° Ciclo do ensino basico 9 6,4%
Ensino secundario 31 22,0%
Ensino médio 3 2,1%
Ensino superior 85  060,3%
(P24) Idade N/R 6 141
18-24 2 1,6%
25-34 38 29,9% (22) Pistrite
35-44 27 21,3% Aveiro 2 1,6%
45-54 25 19,7% Coimbra 1 0,8%
55-64 34 26,8% Porto 125 96,9%
65-74 1 0,8% Viana do Castelo 1 0,8%
N/R 20 127 N/R 18 129
Concelho do Distrito do Porto
(P25) Situagdo familiar
Casado com registo 85 63,4% Gondomar 18 14,4%
Uniao Facto 12 9,0% Maia 6 4,8%
Total 97 72,4% Matosinhos 9 7,2%
Solteiro/a 27  20,1% Porto 89  712%
Viuvo/a 3 2,2% Valongo 3 2,4%
Divorciado/a 4 3,0% N/R 22
Separado/a 3 2.2%
N/R 13 134
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Como se observa a maioria dos respondentes ¢ do sexo feminino, em relacio a distribuigcao de
idade, esta é bi-modal com maior frequéncia dos grupos etarios dos 25 aos 35 anos e dos 55 aos
64 anos, apresentando uma média de 44 anos aproximadamente numa amplitude de 22 aos 66

anos. De referir que 60,3% dos respondentes detém habilitacdes superiores

Quanto ao local de residéncia a maioria (96,9%) dos respondentes (125) residem no distrito do
Porto, apenas 2 profissionais residem no distrito de Aveiro e 1 profissional do distrito de
Coimbra, houve 18 que optaram por nao responder; Quanto a sua distribuicdo por concelhos
71,2% (89) dos profissionais residem no Porto, 14,4% (18) residem no concelho de Gondomar,
4,8% (6) no concelho da Maia e 2,4% (3) profissionais residem no concelho da Trofa, 22 nio

responderam.

Em relacio a distribuicao dos profissionais que responderam ao questionario, apresentam-se
distribuidos de acordo com a tabela 2. Chama-se a atencdo para facto de que todos os

profissionais em estudo identificaram a Unidade onde exercem fungoes.

Tabela 2 — Distribuicdo dos respondentes por Unidades de Satude

UNIDADE DE SAUDE

P1
CS Freguesia A UCSP 1 22 15,0%
UCSP 2 1 0,7%
USF 17 11,6%
CS Freguesia B UCSP 1 19 12,9%
UCSP 2 6 4,1%
UCSP 3 30 20,4%
CS Freguesia C UCSP 1 9 6,1%
UCSP 2 15 10,2%
USF 11 7,5%
Unidade de Satde Publica 13 8,8%
Gabinete do Cidadao 0 0,0%
Unidade de Apoio a Gestdo 3 2,0%
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados 0 0,0%
Outra 1 0,7%
N/R 0 147  100,0%
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No sentido de se descrever e caracterizar o tipo de vinculo, horario laboral e se desempenham ou

nao fungodes de chefia, coordenagao ou gestio, apresenta-se a tabela 3:

Tabela 3 — Distribuicao dos respondentes por fung¢oes, horario e vinculo

FUNCAO/HORARIO/VINCULO

P2 Horario de Trabalho P4 Fungoes:
Menos de 35 horas semanais 2 14% Sim 20 14,3%
35 horas semanais 118 81,9% Naio 120 85,7%
40 horas semanais 5 3,5% N/R 7 140
42 horas semanais 16 11,1%
Outro 3 2,1%
N/R 3 144
P3 Tipo de Vinculo
Contrato por tempo indeterminado em fungbes publicas 90 62,9%
Contrato individual de trabalho por tempo certo 30 21,0%
Contrato individual de trabalho por tempo certo indeterminado 6 42%
Outro 17 11,9%
N/R 4 143

Como se pode constatar pela tabela acima, a maioria dos respondentes tém vinculo a fungio
publica e um horario de 35 horas semanais. Em relacdo ao tempo de servico na unidade e nos

cuidados de saude primarios segue-se a tabela 4 com a distribuicao dos dados obtidos:

Tabela 4 — Distribuicdo dos respondentes em relagio ao tempo de servigo:

TEMPO DE SERVICO

ACES CSP
[0-- 5] anos 58 44,4% [0 - 5[ anos 22 16.9%
[5 -10] anos 33 254% [5 - 10[ anos 22 16,9%
2> 10 anos 39 30,1% 210 anos 68 52,1%
N/R 17 130 N/R 35 112

MONITORIZAGAO DA SATISFAGAO PROFISSIONAL NUM ACES DO GRANDE PORTO
59



Com uma média aproximadamente de 9 anos de tempo de servico da unidade de saude e de 16
anos nos cuidados de saude primarios. A distribuicao dos profissionais respondentes por grupo
profissional foi considerada uniforme com uma ligeira predominancia dos assistentes técnicos,

veja-se a seguinte tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicao dos respondentes em relagao ao tempo de servigo:

GRUPO PROFISSIONAL

P5 Profissio

Assistente Operacional 19 13,1%
Assistente Técnico/a 45  31,0%
Enfermeiro/a 33 22,8%
Gestor/a ou Administrador/a 1 0,7%
Médico/a 34 234%
Técnico/a de Diagndstico e Terapéutica 6 41%
Técnico/a Supetior 3 2,1%
Técnico/a Supetior de Saiade 1 0,7%
Outra 3 2,1%
N/R 2 145

2. Descricdao da Avaliagido da Satisfagdo Profissional

Em relagio ao se verificar quais os valores médios gerais das pontuagoes atribuidas pelos
profissionais de saude em estudo, no que diz respeito as dimensdes, sub-dimensoes e facetas,

esquematiza-se da seguinte forma:

Dimensdes Sub-dimensdes Facetas
0G=50,2%
PRH=53,2%
RH=55,5%
QLT =57,7% C=674%
M=67,1%
EE=065,8%
V=35,2%
RTF=45,9%
LTE=538%
QP=65,0% _ B
MCQ=66,8% - -
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Os profissionais em geral manifestam uma maior satisfagdo com os processos existentes da
“melhoria continna da qualidade” (66,8%), consideram as suas unidades saude prestam cuidados -
“gualidade na prestagio” acima da média (65,0%); recorda-se que para os profissionais de saude 50%
¢ o normal ou seja regular. Consideram que os seus locais de trabalho — “qualidade do local de

trabalho” apresentam alguns défices de qualidade ( 57,5%).

Sio profissionais com o “moral’ (67,1%)relativamente elevado, muito embora ainda considerem
desajustados os “vencimentos” (35,2%) que auferem em relacdo a responsabilidade, a experiencia e

ao desernpenho que exercem.

As facetas avaliadas mais positivamente destacam-se a avaliacao que ¢ feita a “coordenagao” (67,4%)
e ao “estado de espirito” (65,8%). Para além da situacdo referenciada relativamente aos “vencimentos”
existe uma outra faceta avaliada mais negativamente os “drgaos de gestao” (50,2%) associada a
“politica’ do ACES e aos equipamentos e condi¢oes dos locais de trabalho — “locais de trabalho e

equipamentos” (53,8%).

~ 9

Em relacdo a “gualidade na prestacio” dos cuidados ou servicos desenvolvidos no ACES, foram
avaliados mais positivamente a forma como os profissionais de saude desempenham as suas
fungoes (71,3%) e a sensibilidade (71,3%) que manifestam em relagdo aos problemas e

preocupagdes dos utentes — informagao (67,1%).

Por fim a “welhoria continua da qualidade’, os profissionais em estudo apresentam valores muito
elevados no que respeita ao orgulho (76,1%) que sentem no desempenho da sua profissio, na
compreensio da missdo e objectivos da unidade onde exercem a par com as expectativas de
qualidade (68,9%) e com o esfor¢o que a sua unidade desenvolve na melhoria continua (68,4%) na

relagdo com os utentes e profissionais.

A “Satisfacao Global’, com este grupo que pretendeu avaliar de forma mais global as atitudes dos
profissionais e contribui para a compreensio se estes estdo satisfeitos, se as suas habilitagdes sao
as adequadas ao desempenho das fungdes, se utilizariam e recomendariam a unidade de satde
onde exerce fungdes e se pudessem voltar a escolher, se exerceriam fungdes nessa mesma

unidade. Observe-se a tabela 6.

Para consultar todos resultados na integra ver Anexo II.
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Tabela 6 — Distribuicao dos respondentes em relagao a satisfacao global:
SATISFACAO
GLOBAL

P16 Formagio adequada

Sim 127 90,1%
Nio 14 99%
N/R 6 141 100,0%

P17 Recomendaria

Claro que sim 79 55,2% Sim  86,7%
Provavelmente sim 45 31,5% Nio 13,3%
Provavelmente nao 16 11,2%
Claro que ndo 3 21%
N/R 4 143 100,0%
racio= 7 /1

Utilizaria esta unidade de satde se
P18 necessatio

Claro que sim 81 574% Sim  87,9%
Provavelmente sim 43  30,5% Nio 12,1%
Provavelmente nao 17 12,1%
Claro que ndo 0  0,0%
N/R 6 141 100,0%
raco= 7 /1

P19 Voltaria

Claro que sim 72 50,7% Sim  72,5%
Provavelmente sim 31 21,8% Nio 27,5%
Provavelmente nao 28 19,7%
Claro que nio 11 7,7%
N/R 5 142 100,0%
racio= 3 /1

Sio profissionais que consideram ter “formagao adequada” para o desempenho das fungdes que
exercem, revelam atitudes muito francamente positivas, 86,7 5 dos profissionais recomendariam
os cuidados ou servigos prestados pelo ACES, assim como referem que utilizariam os servigos
caso necessitassem (87,9%). Confrontados com a questao hipotética “voltar a escolher de novo

este local para trabalhar” a grande maioria manifestou uma atitude positiva (72,5%).
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3. Verificagdo das Hipodteses de Investigaciao

Hipotese I: Verificar se existem diferencas na satisfacao profissional entre profissionais pot, tipo

de vinculo, grau de habilitagoes, sexo, idade, grupo profissional e tempo de servico,.

Procurando-se testar hipdtese I quanto as varias dimensoes, sub-dimensoes e facetas por tipo de
vinculo, categorizou-se da seguinte forma: “func¢ao puiblica” se sim (FP), tendo sido considerados
os profissionais que estdo a contrato por tempo indeterminada em fungdes publicas e se nao

(NFP) todos os outros tipos de vinculos referido no questionario.

Tabela 7 — Resultado da HI para o tipo de vinculo

Funcées Publicas N Média gﬁrv;g t Sig

o6rgaos de gestio e politica sim 88 ,480 2371 -1,443 ,151
nao 51 ,538 ,219

recursos humanos sim 90 ,553 ,230 -,126 ,900
nao 50 ,558 ,216

estado de espitito sim 90 ,640 ,233 -,842 ,401
nao 51 ,674 ,217
coordenador/a sim 87 ,668 ,280

nio 48 ,675 ,213 -,169 ,866

vencimento sim 89 377 307 1,524 ,130
nio 49 294 ,304

local de trabalho e sim 89 516 1971 -1,886 ,061
equipamento niio 51 579 178

politica de recursos humanos  sim 90 516 ,193 -,970 ,334
nio 51 ,548 ,185

moral sim 90 ,655 226 | -472 ,637
nio 52 ,673 ,207

recursos tecnolégicos e sim 90 444 213 ,069 ,945
financeiros nio 52 442 204

qualidade do local de trabalho  sim 90 ,539 ,181 -,399 ,690
nio 52 ,551 ,175

qualidade da prestag¢io dos sim 89 ,625 1871 -2,223 ,028
cuidados nio 51 694 156

melhoria continua da sim 89 ,660 ,208 -,509 ,612
qualidade nio 51 678 162
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Observando os resultados constata-se que em relagio ao tipo de vinculo ha uma diferenga

significativa que apenas se faz sentir na “qualidade da prestacao dos cuidados”, onde os funcionarios

com contrato em fun¢des publicas apresentam menos satisfacio do que os restantes profissionais

sem vinculo a func¢ao publica.

Procurando agora testar a nossa hipotese I quanto as varias dimensoes, sub-dimensoes e facetas

mas desta vez por grau de habilitacGes, categorizou-se da seguinte forma: “habilitagGes

académicas” nao superiores (NS) engloba as habita¢oes desde o 1.° ciclo do ensino basico até ao

ensino médio, superior (S) engloba ensino universitario ou politécnico.

Tabela 8 — Resultado da HI para o grau de habilitacoes

Habilitacoes N Meédia gﬁle;:;z ‘ Sig
orgaos de gestdo e nao superior 54 ,510 ,238 ,139 ,889
politica superior 84 504 230
recursos humanos nao supetior 54 ,588 ,182
supetior 85 541 241 1,313 ,191
estado de espirito nao supetior 55 ,638 224 -,859 ,392
supetior 85 ,671 221
coordenador/a nao supetior 55 ,661 227 -,492 ,623
superior 78 ,683 276
vencimento nao supetior 53 ,392 294 1,193 ,235
superior 84 ,328 317
local de trabalho e nao supetior 54 561 154 ,998 ,320
equipamento superior 85 527 214
politica de recursos ndo supetior 55 ,549 171 ,826 ,410
humanos supetior 85 522 199
moral nao supetior 56 ,645 ,204 -,992 ,323
superior 85 ,682 223
recursos tecnoldgicos e nao supetior 56 A71 ,192
financeiros supetior 85 430 220 1,166 ,246
qualidade do local de nao supetior 56 ,552 ,162 232 817
trabalho superior 85 545 187
qualidade da prestacdo nao supetior 55 ,651 ,159 -,229 ,819
dos cuidados superior 84 658 178
melhoria continua da nao supetior 55 ,678 151 ,342 , 733
qualidade supetior 84 667 213

MONITORIZAGAO DA SATISFAGAO PROFISSIONAL NUM ACES DO GRANDE PORTO

64



Quanto ao se testar hipétese I em relagdo as varias dimensdes, sub-dimensoes e facetas mas desta

vez por sexo, categorizou-se da seguinte forma: feminino (F),masculino (M).

Tabela 9— Resultado da HI para o sexo

Sexo N Meédia ?:522 i Sig

orgios de gestdo e Feminino 111 ,500 222 -,589 ,557

politica Masculino 23 530 252

recursos humanos Feminino 111 ,552 212 -1,332 ,185
Masculino 23 ,616 ,203

estado de espirito Feminino 112 ,667 215 751 ,454
Masculino 23 ,630 217

coordenador/a Feminino 106 672 ,262 -,657 512
Masculino 22 711 ,210

vencimento Feminino 111 ,348 ,306 -,703 483
Masculino 21 ,400 316

local de trabalho e Feminino 112 ,536 ,193 -,406 ,686

equipamento Masculino 23 554 194

politica de recursos Feminino 112 526 ,178 -1,155 ,250

humanos Masculino 23 573 188

moral Feminino 113 ,671 216 -,032 974
Masculino 23 672 179

recursos tecnologicos e Feminino 113 443 ,200 -,918 ,360

financeiros Masculino 23 486 229

qualidade do local de Feminino 113 545 171 -,830 ,408

trabalho Masculino 23 577 168

qualidade da prestacdo Feminino 111 ,655 ,165 -,539 ,591

dos cuidados Masculino 23 676 180

melhoria continua da Feminino 111 674 ,185 -,105 916

qualidade Masculino 23 679 195

Quanto ao se testar hipétese I em relagdo as varias dimensdes, sub-dimensoes e facetas mas desta

vez por idade categorizou-se da seguinte forma: até aos 35 anos, dos 35 aos 55 anos e mais de 55

anos.
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Tabela 10— Resultado da HI para a idade

Média 5:522 F Sig
orgos de gestio e politica [-35] 39 5274 ,23884 415 ,061
[35-55] 51 ,4897 ,23607
[55- [ 34 ,5294 ,21877
Total 124 5124 23126
recursos humanos [-35] 39 ,5950 ,20426 ,488 ,015
[35-55] 50 ,5568 ,22184
[55- [ 35 ,5496 22772
Total 124 ,5668 21727
estado de espitito [-35] 40 ,7050 ,20375 1,686 ,190
[35-55] 50 ,6210 ,23735
[55- [ 35 ,6729 ,20911
Total 125 ,6624 ,22049
coordenador/a [-35] 36 , 7080 ,23838 ,408 ,666
[35-55] 50 ,6664 ,26947
[55- [ 32 ;7123 26777
Total 118 ,6915 ,25861
vencimento [-35] 40 ,3017 ,30278 1,548 217
[35-55] 47 ,3730 ,30698
[55- [ 35 ,4243 ,30210
Total 122 ,3643 ,30559
local de trabalho e [-35] 39 5154 ,19539 1,933 ,149
equipamento 35 - 55] 51 5289 20618
[55- [ 35 ,5971 ,16425
Total 125 ,5438 ,19335
politica de recursos [-35] 39 5612 ,18005 452 ,637
humanos 35 - 55] 51 5237 19779
55 - [ 35 5382 17311
Total 125 5395 18487
moral [-35] 40 7017 20941 777 462
[35-55] 51 ,6492 ,22305
[55-[ 35 ,6935 ,21625
Total 126 6782 21654
recursos tecnoldgicos e [-35] 40 4021 21160 2,659 074
financeiros 35 - 55] 51 4609 20780
[55- 35 ,5107 ,19059
Total 126 ,4561 ,20712
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Desvio

Idade (cont.) N Média Padrio F Sig

qualidade do local de [-35] 40 5503 17183 478 621
trabalho 35 - 55 51 5446 118359

55 - [ 35 5808 16754

Total 126 5565 17483
qualidade da prestacio dos [ - 35| 39 16855 16234 ;700 499
cuidados 35 - 55] 50 6433 17170

55 - [ 35 6577 ,16848

Total 124 ,6606 ,16749
melhotia continua da [-35] 39 7032 16495 561 572
qualidade [35 - 55 51 6667 21751

55 - [ 35 ,6608 ,17948

Total 125 6764 19126

Analisando os resultados das tabelas 8, 9 ¢ 10 ndo foram encontradas diferencas significativas em

relagao a satisfacio dos profissionais relativamente as habilitacoes, sexo e idade.

Quanto ao testar-se hipotese I em relagao as varias dimensdes, sub-dimensoes e facetas mas desta

vez por grupo profissional, categorizou-se da seguinte forma: médico, enfermeiro, assistente

técnico e todos os restantes grupos profissionais (assistentes operacionais, técnicos de

diagnostico e terapéutica, técnicos superiores, técnicos superiores de saide e outros) em outros.

Tabela 11— Resultado da HI para o grupo profissional

Grupo Profissional N Média I;;dsrvalz F Sig

o6rgaos de gestdo e médico 34 ,546 221 1,646 ,182
politica enfermeiro 33 441 220

assistente técnico 44 ,488 271

outra 30 ,548 173

Total 141 ,503 231
recursos humanos médico 34 567 ,255 ,850 ,469

enfermeiro 33 ,502 ,245

assistente técnico 44 572 ,185

outra 31 ,577 ,214

Total 142 ,556 ,223
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Desvio

Grupo Profissional (cont) Média Padsio F Sig
estado de espitito médico 34 ,691 222 ,928 ,429
enfermeiro 33 ,624 ,235
assistente técnico 45 ,672 ,196
outra 31 ,613 ,262
Total 143 ,653 ,227
coordenador/a médico 31 , 7157 ,230 1,690 172
enfermeiro 33 ,622 ,279
assistente técnico 43 ,649 211
outra 29 ,664 ,304
Total 136 ,671 ,256
vencimento médico 34 ,483 ,287 6,858 ,000
enfermeiro 33 ,181 ,289
assistente técnico 43 ,405 297
outra 30 312 279
Total 140 351 ,307
local de trabalho e médico 34 ,596 ,190 3,253 ,024
equipamento enfermeiro 33 460 207
assistente técnico 44 ,563 ,169
outra 31 ,532 ,185
Total 142 ,540 ,191
politica de recursos médico 34 ,556 ,196 1,578 ,198
humanos enfermeiro 33 471 206
assistente técnico 44 ,530 ,180
outra 32 ,560 ,170
Total 143 ,529 ,189
moral médico 34 ,726 ,202 1,388 ,249
enfermeiro 33 ,623 238
assistente técnico 45 ,657 ,187
outra 32 ,0647 ,248
Total 144 ,0663 218
recursos tecnoldgicos e médico 34 ,539 ,194 7,879 ,000
financeiros enfermeiro 33 320 188
assistente técnico 45 ,483 ,187
outra 32 ,423 213
Total 144 446 208

>
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Desvio

Grupo Profissional (cont) N Média Padrio F Sig

qualidade do local de médico 34 ,607 177 3,463 ,018
trabalho enfermeiro 33 472 ,190

assistente técnico 45 ,553 ,168

outra 32 ,543 ,158

Total 144 ,545 ,178
qualidade da prestacdo médico 34 ,670 ,163 ,932 ,427
dos cuidados enfermeiro 32 650 196

assistente técnico 44 ,666 ,162

outra 32 ,606 ,193

Total 142 ,650 177
melhotia continua da médico 33 ,670 ,220 ,655 ,581
qualidade enfermeiro 33 662 225

assistente técnico 44 ,695 ,150

outra 32 ,633 174

Total 142 667 191

>

>

Para esta hipotese ha diferengas significativas em relacdo as facetas “vencimentos”, ““local de

trabalho” e “equipamentos tecnoligicos e financeiros” com sub-dimensao

(13

politica de recursos humanos” e

consequentemente a dimensao “qualidade local de trabalho”, estas diferencas resultam da maior

satisfacdo dos médicos e da menor satisfacao dos enfermeiros.

Ao se testar hipotese I quanto as varias dimensoes, sub-dimensoes e facetas mas desta vez por

tempo de servico apenas em cuidados de saude primarios, estabeleceu-se a seguinte escala

intervalar:

Tabela 12— Resultado da HI para o tempo de servico em CSP

Anos de Servigo CSP N Média | oo F Sig
6rgaos de gestdo e [0-5] 22 4614 ,21804 414 ,662
politica [5-10] 22 4758 | 24241
[10 - [ 67 5003| 24065
Total 11 4932| 23551
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Anos de Servigo CSP (cont.) N Média IP):(;Z;S F Sig
recursos humanos [0-5] 22 ,4705 ,22383 1,806 ,169
[5-10[ 22 ,5755 25395
[10 - [ 68 ,5695 21164
Total 112 ,5512 22435
estado de espirito [0-5] 22 ,6523 ,17285 ,168 ,846
[5-10[ 22 ,6886 23600
[10 - [ 68 ,6669 21294
Total 112 ,6683 ,20903
coordenador/a [0-5] 22 ,6072 ,22461 1,700 ,188
[5-10[ 22 6721 ,29689
[10 - [ 64 7194 24021
Total 108 ,6869 25131
vencimento [0-5[ 22 2394 25792 4,545 ,013
[5-10[ 22 2894 ,34662
[10 - [ 66 4371 ,29548
Total 110 ,3680 ,30904
local de trabalho ¢ [0-5[ 22 ,5284 20344 2,623 ,077
equipamento [5-10[ 22 4386 17724
[10 - [ 68 ,5456 ,19127
Total 112 ,5212 ,19386
politica de recursos [0-5[ 22 4659 17682 1,235 295
humanos [5-10[ 22 5256 124009
[10 - [ 68 ,5389 17525
Total 112 ,5220 ,19016
moral [0-5[ 22 ,6297 17372 848 431
[5-10[ 22 ,6804 24724
[10 - [ 68 ,6955 ,20080
Total 112 ,6796 ,20557
recursos tecnoldgicos e [0-5] 22 ,3839 ,17096 4,888 ,009
financeiros [5-10[ 22 3640 23936
[10 - [ 68 4923 ,18932
Total 112 4458 ,20350
qualidade do local de [0-5] 22 4932 ,15208 2,345 ,101
trabalho [5 - 10[ 2 5233| 20412
[10 - [ 68 ,5756 ,15857
Total 112 ,5491 ,16916
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Anos de Setvigo CSP (cont.) N Média 5;522 F Sig
qualidade da prestacdo [0-5] 22 ,6306 ,19338 ,431 ,651
dos cuidados [5 - 10[ 22 6702 19643

[10 - [ 68 6664 | 14742

Total 112 6601 | 16646
melhotia continua da [0-5] 21 ,6107 ,21280 1,639 ,199
qualidade [5-10[ 22 7166 | 18616

[10 - [ 68 6765| 19144

Total 111 6720 19571

Nesta hipotese ha diferengas significativas em relacio novamente as facetas “vencimentos”, ““local
de trabalho” e “equipamentos tecnoldgicos e financeiros” e consequentemente a dimensao “qualidade local
de trabalho”, desta feita as diferencas resulta, dos profissionais que estao ha mais tempo nos CSP

estao mais satisfeitos.

Hipotese II: Verificar se existem diferengas na satisfagdo entre profissionais, por unidades de
saude. Procurando-se testar hipotese Il quanto as varias dimensdes, sub-dimensdes e facetas por

centros de saide, categorizou-se da seguinte forma: Centro de Saidde da Freguesia A (CS1),

Centro de Saude da Freguesia B (CS2), Centro de Saide da Freguesia C (CS3) e as todas as outras
Unidades,

Tabela 13— Resultado da HII comparacao da satisfacao dos profissionais nas varias U.F.

Unidades de Satde N Média IP) ejvfo F Sig
adrao

o6rgaos de gestdo e CS1 40 ,4898 ,24837 2,998 ,033
politica cs2 49 4434| 22729

CS3 35 5514 18786

Outra 17 6103 23784

Total 141 ,5035| 23068
recursos humanos CS1 40 ,6335 ,22819 12,025 ,000

Cs2 50 4263 19736

CS3 35 5809 ,19734

Outra 17 7004 13923

Total 142 5556 | 22330
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Desvio

Unidades de Satde (cont.) Média Padrio F Sig
estado de espitito CS1 40 , 7463 ,17809 9,146 ,000
CS2 51 ,5363 ,21956
CS3 35 ,6700 ,23708
Outra 17 ;7471 ,18326
Total 143 ,6528 ,22672
coordenador/a CS1 40 , 7405 22511 15,447 ,000
CS2 49 ,5129 ,24318
CS3 34 ,7198 ,21963
Outra 13 ,9203 11767
Total 136 ,6705 ,25648
vencimento CS1 38 ,3956 ,36467 1,955 ,124
CS2 50 2913 ,26228
CS3 35 ,4252 27972
Outra 17 ,2765 ,31552
Total 140 3513 ,30682
local de trabalho e CS1 40 ,5875 ,14698 7,398 ,000
equipamento CS2 50 4460 119433
CS3 35 ,6114 ,17398
Outra 17 5574 21337
Total 142 ,5400 ,19142
politica de recutsos CS1 40 ,5616 ,18844 8,580 ,000
humanos CS2 51 4371 ,18139
CS3 35 ,5661 ,15897
Outra 17 ,6553 ,15698
Total 143 ,5295 ,18908
moral CS1 40 7434 ,17886 16,073 ,000
CS2 52 ,5253 ,20288
CS3 35 ,6975 ,20410
Outra 17 ,8269 ,13617
Total 144 ,6633 21811
recursos tecnoldgicos e CS1 40 ,5004 ,22057 5,603 ,001
financeiros CS2 52 ,3641 19713
CS3 35 ,5183 ,16298
Outra 17 ,4169 21712
Total 144 ,4457 ,20825
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Unidades de Satde (cont.) N Média 1;:;22 F Sig
qualidade do local de Cs1 40 6018 17103 12,030 1000
trabalho Cs2 52 4394| 17145

CS3 35 5940| 14757

Outra 17 6330 11431

Total 144 5449 | 17768
qualidade da prestacdo CS1 40 7313 ,12843 18,738 ,000
dos cuidados CS2 51 5258 16867

CS3 35 6888| ,16766

Outra 16 7565| 09426

Total 142 6499 | 17745
melhotia continua da Csl 40 7534|  ,13456| 14,015 1000
qualidade CS2 50 5492 ,19756

CS3 35 6858| ,16600

Outra 17 7750| 15675

Total 142 6674 19115

Ha diferengas significativas em todas as dimensoes, sub-dimensoes e facetas, excepto para os
“vencimentos”, de uma maneira geral sio os profissionais que foram considerados como outras
unidades (USP, UAG, Gabinete de cidadio...) que estdo mais satisfeitos com o ACES como local

de trabalho.

Hipotese III: Verificar se existem diferencas na satisfacio entre profissionais, por Unidades
funcionais: Unidade de Cuidados de Sadde Personalizados, Unidade de Saide Familiares e Outras
Unidades. Procurando-se testar hipétese III quanto as varias dimensoes, sub-dimensoes e facetas

por unidades funcional, categorizou-se da seguinte forma: UCSP, USF e Outras Unidades.
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Tabela 14— Resultado da HIII comparagao da satisfagao dos profissionais da USF e UCSP

Unidades Funcionais N Média I;:j:;g F Sig
o6rgios de gestdo e usf 28 ,5345 26778 2,855 ,061
politica ucsp 96 4755] 21306
outro 17 ,6103 23784
Total 141 ,5035 ,23068
recursos humanos usf 28 ,7800 ,12208 39,678 ,000
ucsp 97 4654 ,19798
outro 17 ,7004 ,13923
Total 142 ,5556 ,22330
estado de espirito usf 28 ,8196 ,12862 15,629 ,000
ucsp 98 ,5888 ,22664
outro 17 ;7471 ,18326
Total 143 ,6528 22672
coordenador/a usf 28 ,8582 ,14090 26,895 ,000
ucsp 95 ,5810 ,24454
outro 13 ,9203 11767
Total 136 ,6705 ,25648
vencimento usf 28 ,6726 21755 26,139 ,000
ucsp 95 ,2700 ,26498
outro 17 2765 ,31552
Total 140 3513 ,30682
local de trabalho e usf 28 ,5893 ,16797 1,403 ,249
equipamento ucsp 97 5227| 19294
outro 17 5574 21337
Total 142 ,5400 ,19142
politica de recursos usf 28 ,6573 ,14780 18,482 ,000
humanos ucsp 98 4711 17681
outro 17 ,6553 ,15698
Total 143 ,5295 ,18908
moral usf 28 ,8389 ,12433 27,640 ,000
ucsp 99 ,5856 ,20635
outro 17 ,8269 ,13617
Total 144 ,6633 21811
recursos tecnolébgicos e usf 28 ,6310 ,15679 16,881 ,000
financeiros ucsp 99 3982 19127
outro 17 ,4169 ,21712
Total 144 ,4457 ,20825
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Desvio

Unidades Funcionais (cont.) N Média ~ F Sig
Padrio
qualidade do local de 28 ,7090 ,10732 27,322 ,000
usf
trabalho
ucsp 99 4834 ,16702
outro 17 ,6330 ,11431
Total 144 ,5449 17768
qualidade da prestacdo usf 28 ,8234 ,08248 34,200 ,000
dos cuidados ucsp 98 5829 16556
outro 16 ,7565 ,09426
Total 142 ,6499 17745
melhoria continua da usf 28 ,8308 ,08454 25,108 ,000
qualidade ucsp 97 6014| 18253
outro 17 ,7750 ,15675
Total 142 ,6674 ,19115

Apenas a satisfacao para as facetas “drgao de gestio ¢ politica” e ““locais de trabalho e equipamentos”  sao

as que nao sao significativas, em todas as outras dimensoes, sub-dimensoes e facetas existem

diferengas significativas. Os profissionais das USF estdo fundamentalmente mais satisfeitos,

com 0s “recurso humanos’,

~

na prestacao

2y <«

e “melhoria continua da qualidade’.

estado de espirito” e “vencimento”, assim como nas dimensoes de “gualidade
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Capitulo 111

Discussao dos Resultados
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1. Discussao dos Resultados

Neste capitulo pretende-se compreender a percepgao e as atitudes dos profissionais de saide num
ACES do Grande Porto que mais contribuiram significativamente para estabelecer as diferencas

entre os grupos.

Discussao dos resultados para a Hipétese 1

Em relacio a HI observou-se que ha uma diferenga significativa quanto ao tipo de vinculo,
que apenas se faz sentir na “qualidade da prestacao dos cuidades”, onde os funcionarios com contrato
em fungOes publicas apresentam menos satisfacao do que os restantes profissionais sem vinculo a
funcao publica, julga-se portanto que os profissionais com contratos mais instaveis ou seja com
um caracter mais temporario e transitorio, percepcionam que o ACES presta bons cuidados aos

utentes.

Para esta hipotese ha diferengas significativas entre os grupos profissionais em relagdo as
tacetas “vencimentos”, “local de trabalho” e “‘equipamentos tecnoligicos e financeiros” com sub-dimensio “
politica de recursos humanos” e consequentemente a dimensao “qualidade local de trabalho”, estas
diferencas resultam da maior satisfacio dos médicos e da menor satisfacio dos enfermeiros, na
tentativa de melhor explicar este resultados julga-se que a classe dos enfermeiros sente que os seus
vencimentos nao sio compativeis com o desempenho e em termos de condigoes fisicas os seus
locais de trabalho (salas de tratamento e/ou gabinetes de enfermagem), sio exiguos e tém de
partilhar os espagos com os seus pares. FEsta ultima situagdo nao é percepcionada pelos médicos,

visto que todos eles tém gabinete proprio, sem ter a necessidade de partilha de espagos entre

pares.

Quanto ao tempo de servico também foi constatado que ha diferengas significativas em
relacado novamente as facetas “vencimentos”, ““local de trabalho” e “‘equipamentos tecnoldgicos e financeiros” e
consequentemente a dimensao “qualidade local de trabalho”, desta feita as diferengas resulta, dos
profissionais que estao ha mais tempo nos CSP estdo mais satisfeitos, julga-se que os profissionais
mals antigos, com mais anos de servi¢o efectivo, ja passaram seguramente por muitas mudangas e
sa0 0s que estao mais conformados com a administracio publica, onde, por vezes é na arte de

improvisar e no bom senso que se consegue prestar um bom servigo ou cuidado aos utentes.
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Discussao dos resultados para a Hipotese 11

Ha diferengas significativas em todas as dimensoes, sub-dimensoes e facetas, excepto para os
“vencimentos” , de uma maneira geral sio os profissionais que nao estao a integrar os Centros de
Satde (e.g. USP, UAG, Gabinete de cidadio...) que estao mais satisfeitos com este ACES como
local de trabalho. Esta é uma hipétese que ¢ simples de explicitar quanto aos vencimentos que
cada profissional aufere, visto que todas as carreiras profissionais estio devidamente
regulamentadas e o seu valor base estio comtemplados em dispostos legais. Em relacdo as
restantes dimensoes, sub-dimensoes e facetas as diferencas fazem-se sentir visto que existem
infra-estruturas muito antigas, adaptadas (antigas habitacdes) e com um desajustamento do
mobiliario ao espaco, isto por um lado, por outro lado existem construcio recente, arquitectadas
para a prestacdao de servicos de saude. No entanto ressalva-se que este ACES esta a restruturar
todas as suas infra-estruturas, na verdade e aquando a passagem dos questionarios, a Sede do
Agrupamento e o Centro de Satde da Freguesia C, estavam a mudar de instala¢gdes para um
edificio recentemente concluido, onde vao funcionar duas UCSP afecta a freguesia C, a USP que
ainda esta num outro edificio, Gabinete do Cidaddo. A Sede com as suas unidades de apoio a

gestao regressa ao edificio principal apds o término das obras de restauro e adaptagao.

Discussiao dos resultados para a Hipotese 111

Apenas a satisfacdo para as facetas “drgdo de gestio e politica” e “locais de trabalho e equipamentos” sio
as que nao sdo significativas, em todas as outras dimensoes, sub-dimensées e facetas existem
diferengas significativas. Os profissionais das USF estdo fundamentalmente mais satisfeitos,
com 0s “recurso humanos”, “estado de espirite” e “vencimento”, assim como nas dimensoes de “gualidade
na prestagao” e “melboria continua da qualidade”. Julga-se que este é o resultado mais expectavel, a
implementagao das USF que foram uma boa experiencia quer do ponto de vista de equipa de
trabalho, onde ressalta a sensibilidade na hierarquia/coordenacio, com melhorias significativas
dos recursos tecnolégicos e financeiros, consequentemente com uma prestagao de servicos muito
proxima dos cidaddos, valorizando os profissionais como actores principais numa gestio de
recursos humanos. Quanto aos profissionais das UCSP apenas vé esta mudanca/reforma como

uma mudang¢a no nome do local de trabalho (centro de saide ou extensio de saude passa a ser
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UCSP), nao estao motivados e nio entendem a reforma dos CSP, vivem num clima de
instabilidade e desconfianga, julga-se que nao foi, de uma maneira geral, explicado a todos os

profissionais as novas politicas em saude.

Em suma:

A dimensao que mais se destacou “welhoria continna da qualidade” os profissionais acreditam que
podem melhorar a qualidade dos servicos que prestam, grande parte explicada pelo ambiente de

trabalho e pelas expectativas de qualidade, acreditando que conseguem fazer bew a primeira .

Uma das situacOes que se entendeu ser mais curiosa, esta relacionada com a “qualidade do local
de trabalho” - satisfagdao profissional e com a “satisfagdo global” ser mais elevada da categoria
“outras unidades” do que nas UCSP dos trés Centros de Satdde das Freguesias A,B e C, sendo
que foi as 2 UCSP que se localizam mais na periferia da cidade que obtiveram os piores
resultados, aponta-se como justificacio o facto que os profissionais que trabalham nas “outras
unidades” estdo mais proximos dos 6rgios de decisdo e tém mais autonomia administrativa e

técnica.
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Capitulo IV

Conclusao
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1. Conclusoes

Nos ultimos 30 anos, foi-se registando um progressivo reconhecimento da importancia de se
envolverem os diferentes actores do sistema de saude e de se valorizar a voz e a opinido dos
cidadaos, enquanto dimensao relevante no processo de producio em saude. Actualmente, ¢
consensual que a participagdo representa uma estratégia incontornavel para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados e do desempenho global dos sistemas de satde, constituindo-se
como um principio-chave a ser incorporado em todos os processos de reforma das politicas de

saude.

Promover e melhorar os niveis de literacia em sadde, capacitar os cidaddaos para efectuarem
escolhas informadas, orientar os utilizadores no sistema, o direito a informacao sio, considerado
como um instrumento de democratizacio do sistema de saude, a par do financiamento, da
organizac¢ao e da gestio dos servigos

A crise econémico-financeira mundial e o escasso crescimento econémico em Portugal fazem
prever alguma contengdo nos recursos a afectar ao sector da sadde no futuro proximo, o que
apela a capacidade de planeamento, organizacao e gestio dos sistemas de saude no sentido de

ficar assegurado o principio da solidariedade no acesso a cuidados de saude.

Todavia, a globaliza¢do, a crescente urbaniza¢ao das sociedades e o envelhecimento da populagio,
entre outros factores estdo a fazer mudar a natureza dos problemas de saude e a intensificar a
necessidade de cuidados, na medida em que contribuem para acelerar a propagacao de doengas
transmissiveis e para aumentar a carga das doengas cronicas, impoe-se, mais do que nunca, que se
implemente a mudanga necessaria nos sistemas de satude, tornando os servicos mais eficazes,

eficientes e equitativos.

No entanto, este desiderato s6 sera concretizavel com as pessoas, ou seja, com profissionais

devidamente enquadrados, envolvidos no projecto organizacional, motivados para a ac¢do — esta

sera a primeira conclusao que se retira deste estudo que se relevou ser bastante interessante, de

uma maneira geral sao profissionais satisfeitos com o seu ACES.

De uma maneira geral os resultados obtidos foram muito positivos e indicam uma boa aposta na

coordenacio do ACES, muito embora se deva melhorar a comunicacio descendente e
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ascendente, valorizando e envolvendo mais os profissionais nos processos para a tomada de

decisdes, ou seja ouvir a “voz” de todos os profissionais sem exepc¢des. Assim cita-se alguns

comentarios recolhidos no estudo:

“Formagao continua dos profissionais. Melhoria continua nas aplicaces informiticas. Aposta continna
Junto da populacio para demostrar a importancia dos cuidados em saside”.

“Melhorar a interligacao entre os vdrios profissionais de saside”.

« . _ L

Acho urgente o anmento das instalagies, visto estarmos com o mesmo espago inicial guando neste
momento ja estamos com 14 000 utentes. Além do gue, na Unidade Saside do piso inferior, drea de
instalagao ¢ sensivelmente a mesma, embora o n’ de profissionais e utentes sejam muito inferiores. Por isso
acho urgente "reformulagao" do espago”.

“Definitivamente: melhorar a gualidade do local de trabalbo e melborar a contratnalizacdo da carteira
basica de servigos. Expandir espago e permitir o didlogo, respectivamente”

“Aumento do racio de profissionais. Formacdo conjuntas com todos os grupos profissionais. Melhoria de
equipamento e ammento do material. Mudanca de metodologia de trabalho para drea geogrdfica.
Agendamento de todas as atitudes nao agndas. Evitar a livre circulagio dos utentes pela unidade”.
“Coordenagao de cuidados, melbor trabalbo em equipa, melhorar a comunicacdo entre profissionais,

5 ) ) 1 )

reunides de servico entre profissionais”.

“Haveria de haver mais trabalbo de equipa; melbor comunicacio entre colegas de trabalbo”.

“Com mais autonomia administrativa, com formacdo na drea da gestao”.

“A qualidade dos cuidados prestados melhoravam com a modificacao do sistema de funcionamento da
consulta de reforco; Modificava a forma como o utente tem de pedir a renovagdo da medicagdo cronica;
Formagio no atendimento ao utente. A qualidade como local melhorava com melhor limpeza; Fornecer
equipamento fundamental para as fungies exercidas e Sistema Operativo que ¢ usado em outros ACES)
Existéncia de pelo menos outro profissional da drea para repartir trabalho”.

“Mais formagdo; Reunides periddicas entre profissionais; Uniformizacao de procedimentos”

“E muito cansativo e muito repetitivo a aceao que os Assistentes. Técnicos tém que desempenhar quando
estao a solicitar para que os utentes sejam atendidos. E uma accao didria gque por mais que se digam que
a sitnagao ird alterar-se nunca se altera. Todos os dias "pedimos" para que atendam os utentes. Sentimo-

nos impotentes e muitas vexes sem solugoes para dar ao utente. Somos insultados e injuriados porque

somos a cara da Unidade de Saiide. E dificillll”
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E importante referenciar alguns constrangimentos observados, nomeadamente o tempo que levou
a iniciar o estudo. Apds a autorizagao a informaciao da difusio do estudo também apresentou-se
limitada, nao tendo chegado a todos os profissionais a informagao de que iria ser levado a cabo
um estudo para verificar a satisfacao profissional. No entanto ¢é de ressalvar que foi colocado uma
nota explicativa na tampa das caixas para eventuais duvidas ou esclarecimentos adicionais

(conforme se veio a constatar).

Em termos metodolégicos, o constrangimento detectado foi o facto de que o periodo de uma
semana ter sido insuficiente, mas ¢ de prever para estudos futuros que este tempo seja
considerado bom, pois julga-se que e os resultados assim o provam que, vencido este primeiro
impacto face a avaliagdo profissional, di-se uma desmistificacio do estudo e os profissionais
deixam as desconfiancas de lado. Relembra-se que a taxas de respostas das USF’s foram bastantes

superiores a das outras unidades funcionais.

Seria considerado um viés na investigacio se se tivesse comparado as unidades funcionais em
estudos com os padrées nacionais obtidos em 2009 pelo Centro de Estudos e Investigacio em

Satude da Universidade de Coimbra, visto que esse estudo referéncias apenas avaliou as UFS’s.

Face ao exposto, julga-se ser de considerar este estudo como inovador na area dos Cuidados de
Satdde Primarios, ao nivel de um ACES, assim como ser de todo o interesse fazer outros estudos
comparativos no futuro, no sentindo de se avaliar a evolugao e a aceitagio desta reforma que esta

a ocorrer no SNS que ira seguramente ter muita resisténcia por parte dos profissionais.

Acredita-se que este ACES esta a caminhar largamente para o sucesso.
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Estatistica Descritiva

QUALIDADE DO SEU LOCAL DE
TRABALHO

Excelente MBom Bom Regular Mau

1,00 0,90 0,70 0,50 0,00

orgios de gestio e politica Exc Mbom Bom Reg Mau N/A S  Média

Reconhecimento dos orgios de gestio 2 10 41 67 18 3 141 53,0%
1,4% 7,2% 29,7%  48,6% 13,0%

- Comunicagao 2 9 42 66 21 2 142 51,8%
1,4% 6,4% 30,0%  47,1% 15,0%

- Queixas e objec¢des 1 8 34 66 28 5 142 47,4%
0,7% 5,8% 24,8%  48,2% 20,4%

- Planificagio de actividades 2 8 36 64 27 4 141 48,5%
1,5% 5,8% 26,3%  46,7% 19,7%

7 35 153 263 94 14 566 50,2%

1,3%  6,3% 27,7%  47,6% 17,0%

Recursos humanos Exc Mbom Bom Reg Mau N/A S Média

Continuidade do pessoal 8 14 46 49 23 1 141 552%
5,7% 10,0% 32,9%  35,0% 16,4%

- Proporgio hierarquica 10 21 52 47 10 1 141 63,4%
7,1% 15,0% 37,1%  33,6% 7,1%

- Numero de profissionais 4 1 30 53 41 2 141 44.2%
2,9% 7,9% 21,6%  38,1% 29,5%

- Trabalho de equipa 6 19 46 51 18 1 141 57,7%
4,3% 13,6% 32,9%  36,4% 12,9%

- Comunicagio 5 16 49 53 18 1 142 56,9%
3,5% 11,3% 34,8%  37,6% 12,8%

33 81 223 253 110 6 706 55,5%

47%  1,6% 31,9%  36,1% 15,7%

Estado de espirito Exc Mbom Bom Reg Mau N/A S Média

Dos outros 6 25 60 43 6 1 141 65,7%
4,3% 17,9% 42,9%  30,7% 4,3%

- Do seu 1 36 43 40 12 0 142 65,8%
7,7%  254% 30,3%  28,2%  8,5%

17 61 103 83 18 1 283 65,8%

6,0%  21,6% 36,5% 294% 64%

Continuagio
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QUALIDADE DO SEU LOCAL DE
TRABALHO (cont.)

Coordenador/a Exc Mbom Bom Reg Mau N/A ]

Abertura 37 24 34 35 5 8 143 74,0%
27,4%  17,8% 252%  259% 3,7%

- Razoabilidade 28 23 37 40 7 8 143 70,1%
20,7%  17,0% 27,4%  29,6% 5,2%

- Inovagio 28 15 34 34 15 15 141 65,3%
22,2% 11,9% 27,0%  27,0% 11,9%

- Liberdade 32 18 34 39 8 12 143 69,8%
244%  13,7% 26,0%  29,8%  6,1%

- Atitude positiva 29 22 32 32 13 15 143 68,1%
22,7%  17,2% 25,0%  25,0% 10,2%

- Atitude construtiva 22 19 39 38 10 15 143 66,7%
17,2%  14,8% 30,5%  29,7% 7,8%

- Investimento na qualidade 25 24 30 41 14 8 142 65,7%
18,7%  17,9% 224%  30,6% 10,4%

- Apoio 27 19 33 38 12 13 142 66,8%
20,9%  14,7% 25,6% = 29,5%  9,3%

- Expectativas 22 25 34 35 18 8 142 64,0%
16,4%  18,7% 254%  26,1% 13,4%

- Conhecimentos 25 23 37 32 15 10 142 66,4%
18,9%  17,4% 28,0%  24,2% 11,4%

- Circulacio da informagio 26 24 26 37 19 10 142 63,9%
19,7%  18,2% 19,7%  28,0% 14,4%

301 236 370 401 136 122 1566 67,4%

20,8%  16,3% 256%  27,8% 9,4%

Vencimento Exc Mbom Bom Reg Mau N/A S Média

Em relagdo a sua responsabilidade 0 9 24 41 62 4 140 33,4%
0,0% 6,6% 17,6%  30,1% 45,6%

- Em relagdo a sua experiéncia 3 7 29 41 58 4 142 36,3%
2,2% 51% 21,0%  29,7% 42,0%

- Em relagdo ao seu desempenho 2 1 26 39 60 5 143 35,9%
1,4% 8,0% 18,8%  28,3% 43,5%

5 27 79 121 180 13 425  35,2%

1,2%  6,6% 192%  294% 43,7%
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QUALIDADE DO SEU LOCAL DE

TRABALHO (cont.)

Limpeza

BB scuranca
- Organizagio do espaco
- Equipamento

Politica de recursos humanos

rec_hum +
gest_pol

Moral

sup_hier +
est_esp

Recursos tecnologicos e financeiros

venc +
local_equip

Qualidade do local de trabalho

1,8%

Exc
40

3,2%

Exc
318

18,4%

Exc
15

1,5%

Exc
373
9,4%

XViii

13
9,2%
12
8,6%
16
11,3%

5,8%
49
8,8%

Mbom
116

9,3%

Mbom
297

17,2%

Mbom
76

7,8%

Mbom
489
12,4%

45
31,9%
65
46,4%
41
29,1%
41
29,7%
192
34,3%

Bom

376

30,0%

Bom

473

27,4%

Bom

271

27,9%

Bom
1120
28,4%

68
48,2%
48
34,3%
58
41,1%
52
37,7%
226
40,4%

Reg
516

41,2%

Reg
484

28,0%

347

35,7%

1347
34,1%

1
7,8%
14
10,0%
24
17,0%
34
24,6%
83
14,8%

Mau
204

16,3%

Mau
154

8,9%

Mau
263

27,1%

Mau
621
15,7%

N/A
20

N/A
123

N/A
21

N/A
164

143

142

142

141

568

1272

S
1849

S
993

S
4114

57,6%

58,1%

52,6%

47,0%

53,8%

Média
53,2%

Média
67,1%

Média
45,9%

Média
57,5%



QUALIDADE DA PRESTACAO DOS CUIDADOS NA SUA
UNIDADE

Exc Mbom Bom Reg Mau N/A S Média

- Atendimento 10 31 51 38 7 4 141 67,6%
7,3%  22,6% 37,2%  27,7%  5,1%

- Coordenagio dos cuidados 10 29 44 40 18 2 143 61,6%
71%  20,6% 31,2%  28,4% 12,8%

- Capacidade dos profissionais 13 37 51 37 3 2 143 71,3%
9,2%  26,2% 362%  262%  2,1%

- Sensibilidade 16 39 41 43 3 1 143 71,3%
11,3%  27,5% 28,9%  30,3% 2,1%

- Condi¢oes das instalagoes 3 15 49 63 12 1 143 58,0%
2,1%  10,6% 34,5%  44,4% 8,5%

- Informagoes 7 33 46 38 7 12 143 67,1%
53%  252% 351%  29,0% 5,3%

- Custos dos cuidados 2 14 49 48 14 16 143 57,4%
1,6% 11,0% 38,6%  37,8% 11,0%

61 198 331 307 64 38 999  65,0%

6,3%  20,6% 34,4%  31,9% 6,7%
MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE

Exc Mbom Bom Reg Mau N/A S  Média

- Melhoria da qualidade 12 34 50 39 7 1 143 68,4%
8,5% 23,9% 352%  27,5% 4,9%

- Bem a primeira vez 10 31 45 47 8 2 143 65,9%
7,1% 22,0% 31,9%  33,3% 5,7%

- Conhecimentos sobre qualidade 3 20 60 46 10 3 142 61,9%
2,2% 14,4% 432%  33,1% 7,2%

- Ambiente de trabalho 16 21 58 39 7 2 143 67,4%
11,3% 14,9% 41,1%  27,7%  5,0%

- Diminuir desperdicio 7 25 61 36 13 1 143 63,5%
4,9% 17,6% 43,0%  254%  9,2%

- Partilha de ideias 9 31 49 31 20 3 143 61,9%
6,4% 22,1% 35,0%  22,1% 14,3%

- Orgulho da profissao 31 44 37 23 7 1 143 76,1%
21,8% 31,0% 26,1%  16,2% 4,9%

- Expectativas na qualidade 12 31 53 39 5 3 143 68,9%
8,6% 22,1% 37,9%  27,9%  3,6%

100 237 413 300 77 16 1143 66,8%

8,9% 21,0% 36,6%  26,6%  6,8%
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Unidades de Saide Familiares (USF)

As Unidades de Saude Familiar (USF) sao pequenas unidades operativas dos Centros de Sadde
com autonomia funcional e técnica, que contratualizam objectivos de acessibilidade, adequagao,
efectividade, eficiéncia e qualidade, e que garantem aos cidadaos inscritos uma carteira basica de
servicos. Nem todas as USF estaio no mesmo plano de desenvolvimento organizacional. A
diferenciaciao entre os varios modelos de USF (A, B e C) ¢ resultante do grau de autonomia
organizacional, da diferenciacio do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais ¢ do

modelo de financiamento e respectivo estatuto juridico.
Modelo A.

Este modelo corresponde na pratica a uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do
trabalho em equipa de satde familiar, a0 mesmo tempo que constitui um primeiro contributo para
o desenvolvimento da pratica da contratualizagio interna. F uma fase indispensavel nas situacdes
em que esteja muito entraizado o trabalho individual isolado e/ou onde nio haja qualquer tradicao

nem praticas de avaliacio de desempenho técnico-cientifico em saude familiar.
Modelo B.

Este modelo é o indicado para equipas com maior amadurecimento organizacional onde o
trabalho em equipa de saude familiar seja uma pratica efectiva e que estejam dispostas a aceitar

um nivel de contratualizagdo de patamares de desempenho mais exigente.
Modelo C.

Este modelo tem como caracteristica a existéncia de um contrato programa. Podem ser equipas
do sector publico ou pertencerem ao sector privado, cooperativo ou social. Trata-se de um

modelo experimental com caracter supletivo a regular por diploma préprio.

O processo de construcao de candidaturas a USF por parte das equipas multi profissionais
constitui, de facto, uma oportunidade especial de reflexdo e balango sobre a qualidade dos
cuidados prestados e também sobre as praticas organizacionais que tém moldado o

funcionamento dos Centros de Saude.
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Até ao dia 09 de Maio de 2011 entraram 479 candidaturas. Desistiram ou foram excluidas por nao
cumptirem os requisitos definidos no Decreto-Lei n° 298/2007 e no Despacho Normativo n°
9/2006, 78 candidaturas. De acordo com a metodologia de avaliacio definida foram aceites para
avaliacao pelas ETO (Equipas Técnicas Operacionais) 358 candidaturas e estao emitidos 316
pareceres técnicos. Destes, estao confirmados positivamente pelos conselhos directivos das ARS,

IP 305 equipas.

Quadro n.” A.1- Ponto da situagao das USF, segundo o sz dos Cuidados de Saude Primarios

Ponto da situagao - 09 Maio de 2011

Entradas 479
Aceites para avaliagdo 358
Aguarda-se documentos complementares 15
Em avaliagio pelas ETO 27
Aguardam aprovagao pelas ARS 1
Aprovadas pelas ARS e a aguardar abertura 16

Fonte: adaptado do site www.mcsp.min-saude.pt

Em termos gerais estdio em actividade por regides as seguintes USEF’s: NORTE (146),CENTRO
(30), LVT (89), ALENTEJO (8) ¢ ALGARVE (9).

Actualmente estd a ser desenvolvido um novo conceito de USF as chamadas “UFS-I.z&¢”, visa
balizar as USF dos moldelos A e B que cumpriram com os requsitos de aceitagio nos ultimos 4
anos e extingir as que por algum motivo nao atingiram o score proposto (ver
http://www.csp.min-saude.pt — Documento de trabalho “ Unidades de Satde
Familiar:Principios, regras e critérios para transi¢ao entre modelos organizativos e manutengao

das respectivas situacoes”)
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Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP)

A Unidade de Cuidados Satde Personalizados (UCSP), a qual compete, 4 luz do disposto no
artigo 10° do Decreto-Lei n.° 28/2008, prestar cuidados personalizados, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos. Pode-se de uma forma aligeirada dizer
que sao a nova designagao dos antigos centros de saude e extenses de saude, e assenta em
principios como sendo:

a)Garantia de acessibilidade

b) Globalidade de cuidados;

¢) Continuidade de cuidados;

d) Qualidade.

A constituicao sera feita pela Direc¢ado do ACES, sendo que as UCSP tém uma dimensao idéntica
a prevista para as USF, abrangendo a area geodemografia de influéncia desse centro de sadde,

intervindo no ambito comunitario e de base populacional.

O ACES afecta a UCSP os recursos fisicos e humanos necessarios ao cumprimento das metas
definidas e procede a partilha de recursos, segundo o principio de economia de meios, que deve

ser comum as diversas unidades funcionais.

As instalagoes a disponibilizar deverdo reunir as condi¢cdes necessarias ao tipo de cuidados de

saude a prestar, com vista a garantir a respectiva qualidade de cuidados.

Os recursos humanos serdo os adequados para cada grupo profissional, destacando-se na equipa

multidisciplinar os médicos, os enfermeiros e os administrativos em racios previstos para as USF.
Os utentes inscritos em cada médico sio designados em lista, privilegiando-se a estrutura familiar.

Cada UCSP tem um coordenador designado de entre os médicos especialistas de medicina geral e
familiar habilitado com o grau de consultor com pelo menos cinco anos de experiéncia efectiva na
especialidade (de acordo com o artigo 15° do decreto-lei 28/2008 de 22 de Fevereiro), designado

pelo Director Executivo do ACES, depois de ouvido o seu Conselho Clinico.
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Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC)

A UCC ¢é uma das unidades funcionais dos ACES, desenvolvendo a sua actividade com
autonomia organizativa e técnica, em intercoopera¢ao com as demais unidades funcionais do
ACES em que se integra, sem prejuizo da necessaria articulagao interinstitucional e intersectorial,

indispensavel ao cumprimento da sua missao.

Os programas e projectos integram-se no plano de accao do ACES, em estreita articulagdo com as
USF, UCSP, USP e com a Equipa Coordenadora Local (ECL), no ambito da Rede Nacional
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), de acordo com as orientagdes técnicas. As
actividades, projectos ou programas a seguir enunciados e que integram a carteira de servicos da
UCC sao realizadas em conformidade com o diagnéstico efectuado:
a) Diagnostico de saude da comunidade em parceria com a USP e a Rede Social.
b) Projectos de Intervencao Comunitaria em parceria com outras instituicdes da
comunidade como projectos de luta contra a pobreza e exclusao social, contractos de
desenvolvimento Social, no ambito da Rede Social e outras intervengbes previstas no
Plano Nacional Apoio aos Idosos, projectos previstos no plano de desenvolvimento social
e outras intervencoes territoriais de ambito nacional ou comunitario
¢) Protecciao e promogao de saude e preven¢ao da doenca da comunidade, através dos
programas ja instituidos como sejam: Programa Nacional de Satde Escolar; Programa
Nacional de Satde Oral; Protecgdo dos trabalhadores contra riscos de exposi¢do aos
agentes biolégicos; Programa Nacional de Promogio e Protec¢ao da Saude nos Locais de

Trabalho e Plano de Promocgao e Vigilancia da Saide dos Trabalhadores em articulagdo

com a USP.

E ainda desenvolve as outras que podem se desenvolver da seguinte forma:

e A intervengdo com pessoas, familias e grupos com maior vulnerabilidade e sujeitos a
factores de exclusio social ou cultural, pobreza econdémica, de valores ou de
competéncias, violéncia ou negligéncia como seja o:

a) Acompanhar utentes e familias de maior risco e vulnerabilidade;

b) Cooperar com outras unidades funcionais no tocante a acgoes dirigidas aos utentes, as
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suas familias e a comunidade, nomeadamente na implementagio de programas de
intervengao especial com recurso a unidades moéveis e na criagao de redes de apoio as

familias;

¢) Promover, organizar e participar na formagao técnica externa, designadamente nas
areas de apoio domiciliario e familiar, bem como no voluntariado;
d) Participar nas actividades inerentes a Rede Social, na vigilancia de sadde e

acompanhamento social das familias com deficientes recursos sécio econémicos;
e) Participar nas actividades do programa de intervencao precoce a criangas.

As intervencbes com individuos dependentes e familias/cuidadores, no ambito da
RNCCI, como sejam:
a) Cuidados domiciliarios médicos e de enfermagem, de natureza preventiva,

curativa, reabilitadora e ac¢oes paliativas;
b) Cuidados de reabilitacdo fisica;

¢) Apoio psicologico, social e ocupacional envolvendo os familiares e outros

prestadores de cuidados;
d) Educacio para a saide dos doentes, familiares e cuidadores informais;

e) Coordenacdo e gestio de casos com outros recursos de saude e sociais;
f) Producio e tratamento de informagdo nos suportes de registo preconizados no

ambito dos CSP e da RNCCI.

A promogao de estilos de vida saudavel com intervengoes a nivel de programas de saiude
ja existente em parceria com outras instituicdes que podem ajudar na aquisi¢ao de habitos
de saude saudaveis da populagio ao longo do ciclo de vida como exemplo: Programa
Europeu de Cidades Saudaveis; combate as substancias indutoras de dependéncias;

combate a obesidade e ao sedentarismo; Prevencao de acidentes domésticos e rodoviarios;

A Presta¢ao de cuidados especializados, designadamente a preparagao para parentalidade;

acompanhamento de comunidades de utentes do foro psiquiatrico, entre outros.
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A UCC esta sediada nas instalagbes de cada centro de satde pertencente ao respectivo ACES,
abrangendo a area geodemografia de influéncia desse centro de saude, intervindo no ambito

comunitario e de base populacional.

O coordenador da UCC ¢ designado de entre os enfermeiros, com pelo menos a categoria de
enfermeiro especialista com experiéncia na respectiva area funcional. As competéncias do
coordenador sao as constantes do Artigo 14° do ja referido decreto.

Actualmente estao em actividade 94 UCC das 270 UCC que apresentaram a candidatura.

Quadro n.” B.1 - Ponto da situagao das UCC, segundo o site dos Cuidados de Satde Primarios

Ponto da situagao - 09 Maio de 2011

Entradas 270
A aguardar Plano 74
A aguardar Avaliagido 24
Revisao do Plano de Acgao 34
A aguardar inicio 21

Fonte: adaptado do sie: www.mcsp.min-saude.pt

Unidades de Saiude Puablica (USP)

Em cada Agrupamento de Centros de Satde, a Unidade de Saude Publica (USP) vai funcionar
como observatério de saide da populagio (encarada como um todo). Dotadas de uma
organizacao flexivel que, gragas a uma maior concentracao de recursos, os rentabiliza, permitindo
uma detalhada caracterizagao da area geodemografia e das necessidades de saude da populagao
sob sua dependéncia, em estreita e directa articulagdo com os servigos e instituicoes prestadoras
de cuidados de saidde. Esta também em ligacio com o servico de Satde Publica do nivel regional
(Departamento de Satdde Publica da Administracio Regional de Saude) e com as demais USP dos
outros Agrupamentos de Centros de Saude. Esta articulagdo ¢é inerente a sua missao, de modo a

que a sua intervengao seja mais adaptada e célere a responder a desafios de uma realidade que
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deixou de conhecer fronteiras e perante uma populagao que se espera ser tornou mais informada

e exigente.

Sendo a Saude Publica entendida como um bem e um recurso comum, diz respeito a todos os
sectores e actores sociais, devendo a USP posicionar-se como elemento catalisador de parcerias e
estratégias intersectoriais, de forma a darem corpo a uma real e participada protec¢ao e promogao
da saide, fundamentada nas fungdes e nas actividades de vigilancia e investigacao epidemioldgica,
de prevencao da doenca e da avaliagio do impacte das intervencdes no nfvel de saude da

comunidade.

A USP participa na formagao dos diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases: pré-
graduada, pos-graduada e continua. Pauta-se por orientar e organizar a sua actividade visando:
- Assegurar, obrigatoriamente, a realizacio do conjunto de actividades essenciais definidas
no artigo 6° do decreto-lei n.” 28/2008;
- Articular com as restantes unidades funcionais do ACES construindo redes locais de
cooperagao com 0s Servigos e sectores com importancia em saude;
- Desenvolver, segundo niveis de desempenho definidos, disciplinados e monitorizados, no

contexto de um processo de garantia da qualidade.

A actividade da USP desenvolve-se com autonomia organizativa e técnica, na area do ACES, em

inter cooperagao com as demais unidades funcionais integradas no mesmo.

A USP situa-se, preferencialmente, na sede do respectivo ACES, sem prejuizo da deslocalizagao

dos seus servigos dentro da area geografica de influéncia do respectivo ACES.

A USP intervém no ambito comunitario e de base populacional e, de acordo com a legislacao
especifica, no apoio ao exercicio das fun¢oes de autoridade de saude. O delegado de saide e os
delegados de saide adjuntos encontram-se sedeados na USP, exercendo as suas competéncias na
area do respectivo ACES. Nos concelhos com mais do que um ACES, o delegado de saude
concelhio e os delegados de sadde adjuntos exercem as suas competéncias no ambito

geodemografico do respectivo concelho.
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A USP assenta em equipas técnicas multidisciplinares, constituidas por médicos de saude publica,
por técnicos de saude ambiental e por enfermeiros de saude publica ou saide comunitaria,
integrando ainda, em permanéncia ou em colabora¢io parcial, quando possivel, outros
profissionais considerados necessarios para o cumprimento dos programas e actividades. A USP
pode integrar pessoal proprio da carreira administrativa, nomeadamente, para o apoio ao exercicio

das funcoes de autoridade de saude.

A autoridade de saidde a nivel da USP do ACES integra-se na cadeia hierarquica directa das

autoridades de saude, de acordo com as competéncias exaradas no disposto no Decreto-lei n.°

82/2009 de 02 de Abril.

O coordenador da USP, designado nos termos do artigo 15.° do Decreto-Lei n° 28/2008 de 22 de
Fevereiro, para além das competéncias proprias previstas neste normativo ¢, simultaneamente, o
delegado de saude do ambito geodemogrifico do ACES/ULS pelo que tem ainda as funcdes que

lhe forem atribuidas pela legislacdao especifica das autoridades de satde.

Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP)

A Unidade de Cuidados Saude Personalizados (URAP), presta servicos de consultadoria e
assistenciais as unidades funcionais referidas nos artigos anteriores e organiza ligacdes funcionais
aos servigos hospitalares.
A URAP presta os seus servigos tendo presente os seguintes principios:

a) Cooperacao com as outras unidades funcionais;

b) Acessibilidade dos cidadaos;

¢) Autonomia técnica;

d) Rentabilizagao dos recursos instalados;
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e) Articulagdo com outras institui¢des com destaque para os hospitais de referéncia,

privilegiando o estabelecimento de protocolos.

A URAP congrega varios profissionais, com competéncias diversas, nomeadamente médicos de
especialidades que nao de medicina familiar e de sadde publica, os quais ja se encontram
integrados noutras unidades funcionais do ACES, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais,
nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de saide oral e ainda outros técnicos com competéncias
diferentes das enumeradas, que estejam ou venham a ser integrados no ACES. Dependendo do
histérico dos centros de satude, integrarao esta unidade todos os técnicos das areas de meios
complementares de diagndstico ja existentes ou que venham a ser afectos. Estes profissionais
poderiao disponibilizar a totalidade ou parte do seu horario de trabalho as actividades inerentes a
esta unidade, sendo o restante afectado ao desenvolvimento de intervencSes ou programas da

responsabilidade de outras unidades funcionais.

O Centro de Diagnéstico Pneumolégico (CDP) (nos casos em que exista na area de influéncia do
ACES) devera ser integrado nesta unidade, respeitando-se a especificidade da sua intervencao e
autonomia funcional. De entre as suas competéncias, a de maior prioridade diz respeito a
intervenc¢dao no ambito da prevencdo e controlo da tuberculose, onde se dard cumprimento as

orientagdes estratégicas e objectivos do Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose.

E de promover parte da sua actividade em estreita articulagio com os hospitais de referéncia,
podendo esta assumir varias formas que vao desde a consultadoria por especialistas hospitalares, a
existéncia de consultas de especialidade asseguradas por médicos hospitalares, ou mesmo por

celebragao de protocolos de referenciagao.

Os recursos fisicos (instalagoes) e técnicos (equipamentos) deverdo ser adequados e responderem
as exigencias do desempenho das diferentes areas e competéncias existentes no ACES, garantindo

a maxima acessibilidade.

A URAP tem um coordenador escolhido pela direcgio do ACES, com conhecimentos e
experiéncia (pelo menos cinco anos de experiéncia profissional, de acordo com o artigo 15° do
decreto-lei 28/2008 de 22 de Fevereiro) adequadas ao exercicio da func¢io, designado pelo

director executivo do ACES, depois de ouvido o conselho clinico.
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Em todas as unidades funcionais descritas os processos de monitorizacio e avaliagdo ¢ da
competéncia do ACES devendo incidir sobre as areas da disponibilidade, acessibilidade,
produtividade, qualidade técnico-cientifica, efectividade, eficiéncia e satisfagdo e podem
contemplar especificidades e caracteristicas de caracter local ou regional, quando estas se

apresentem como factores correctivos e niveladores da matriz nacional.

No caso da USP depende igualmente e do Departamento de Saude Publica da Administragao
Regional de Saide respectiva, tendo em vista uma uniformidade da intervencao regional e

nacional em termos de saude publica;
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Distribuicao dos Recursos Humanos por unidades funcionais, na Freguesia A, B,C e outras

Centro de Saiide da Freguesia A

Grupo UCSsP UCSP USF
Profissional designada 1l | designada 2 designada 0
Assistentes Operacionais 5 3 1
Assistentes Técnicos 8 4 6
Enfermeiros 9 6 7
Médicos 14 6 10
Técnico Superior 1 - -
Téc. Supetior de Saude 1 - -
Total 38 19 24
Centro de Saiide da Freguesia B
Grupo UCSsP UCsP UCSsP
Profissional designadal | designada 2 designada 3
Assistentes Operacionais 2 4 6
Assistentes Técnicos 3 6 9
Enfermeiros 5 9 15
Médicos 4 14 9
Técnico Supetior 1 - 2
Téc. Superior de Satde 2 - -
Total 17 33 41
Centro de Saiide da Freguesia C
Grupo UCSP UCSP USF
Profissional Designada1l | Designada 2 Designada 0
Assistentes Operacionais 3 6 1
Assistentes Técnicos 8 15 5
Enfermeiros 9 15 8
Médicos 11 14 12
Técnico Superior 2 2 -
Téc. Superior de Satde - 2 -
Total 33 54 26
Outras Unidades
Gestor/Dir. Executiva - 1 Técnico Supetior
Grupo Saude Apoio Medicina Fisica e Reabilitagio/
Profissional Publica Gestio Unid. Mével/
UcCC
Assistentes Operacionais 2 - 2
Assistentes Técnicos - 4
Enfermeiros 2 - 3
Médicos 4 - 1
TDT’s 7 - 6
Técnico Superior 3 1 -
Téc. Supetior de Satde - - -
Total 18 5 12

Nota: Aos profissionais médicos foram contabilizados os internos em medicina
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Trata-se da formulagio de politicas publicas baseadas em metas que sejam abordadas como compromissos sociais concretos. E
importante distinguir sempre governagio no sentido de governance (governanca) e governagio no sentido de execuc¢io da acc¢do do
governo. A primeira concep¢ao de governacio (governance), esta relacionada com os principios que regem relacées de poder capazes
de promover os interesses efectivos do cidadio — os procedimentos segundo os quais se identificam, negoceiam, estabelecem e
avaliam as regras de decisio colectiva. A segunda concepgio de governacio refere os aspectos operacionais de governo —
legislacdo, estabelecimento de priotidades, financiamento, regulacio, contratualizacio, desenvolvimento de distintos tipos de
recursos, organizacio e gestdo. Podem ser identificados os elementos que caractetizam uma “boa governagio da saide”: “investir
em resultados” — ganhos em saide, desempenho das organizacdes, do sistema de sadde e justica financeira; cidadania, valores,
preferéncias, necessidades — coesio social; direccdo estratégica e explicitacdo das agendas dos actores sociais; responsabilizacdo
vertical e horizontal; atitude prospectiva — prever o impacto futuro das decisdes de hoje; coeréncia através de sistemas de regulagio
a varios niveis; solucdes que funcionam (baseadas na evidéncia); gestdo da informacio e do conhecimento e aprendizagem
continuada; transparéncia, diferenciacio e democratizagdo das administracSes publicas; analise independente e comunicagio
efectiva do que estd a acontecer.

Partindo desta perspectiva novos desafios se advinham, ainda integrando no mesmo ciclo politico a reintroducio de processos de
contratualizagdo entre a administragdo em satide e as instituigdes prestadoras de cuidados que integram o SNS, volta-se a ter uma
tendéncia para a adopgdo de politicas contratuais com as entidades prestadoras de cuidados de saude, com o propésito de se
assegurar a manutenc¢io dos principios basicos da sustentacio dos sistemas de saide, nomeadamente: o financiamento publico, a

universalidade no acesso e a equidade na prestacio dos cuidados.(WHO, World Health Report 2000).
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