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Resumo:

A relacao qualidade e eficiéncia (QE) nas organizacoes de satide assumiu-se, nos ultimos
anos, como um eixo estratégico neste setor. Mediante a Organizacao Mundial de Satide
(OMS), para haver qualidade na prestacao de cuidados de satde estes devem ser
eficientes. Assim, um dos grandes desafios da gestio em saide tem a ver com a
capacidade de resposta e estratégias a empreender que visem a melhoria da qualidade
dos servicos de satude, a par da sua eficiéncia, garantido assim o seu melhor desempenho.
Neste estudo foi possivel perceber através da literatura existente, do método de estudo
qualitativo e das entrevistas aplicadas a uma equipa com responsabilidades ao nivel da
gestao hospitalar, como as dimensoes QE de um departamento-clinico (Departamento da
Satde da Crianca e da Mulher — DSCM) pertencente ao Centro Hospitalar Universitario
Cova da Beira (CHUCB) se relacionam, interagem ou condicionam e, simultaneamente,
aferir quais as suas percecoes e opinioes relativamente a qualidade e eficiéncia do servigo
que prestam. Com base na anélise efetuada foi notorio perceber que o CHUCB, assim
como e DSCM apostam numa vertente de qualidade para os seus servicos. Segundo as
perspetivas colhidas é possivel ligar a qualidade desejada a uma producao eficiente dos
servicos, pesa embora existam véarias condicionantes a serem supridas no dia-dia da
gestdo dos servicos. Por outro lado, foi possivel observar que existem quer fatores
penalizadores, quer fatores potenciadores da qualidade desejada, onde a falta de
recursos humanos na instituicio e a desmotivacdo dos colaboradores, ao que nos
apercebemos atingem uma importancia fulcral para o desempenho da organizacdo. No
plano tedrico é possivel obter uma conciliacao entre QE, porém na vivéncia préatica dos
servigos esta encontra-se cheia de obstaculos a ultrapassar. A QE para serem alcancadas,
estdo dependentes de varios determinantes que com elas interagem. No plano tedrico
diz-se possivel tal conciliacao, no entanto, existem contradicoes na pratica diaria dos
Servicos, uma vez que € necessario suprir uma serie de critérios para que tal se verifique.
A QE dos servicos é bem percecionada, havendo no entanto margem para crescer. Torna-
se assim necessario uma visao integrada que permita tornar prioritaria a problematica da
questao dos recursos humanos em contexto hospitalar, a par de uma melhoria da
eficiéncia da gestao por via do combate ao nao planeamento e ao desperdicio, conforme

algumas vezes assinalado, isto sem afetar a qualidade dos cuidados de saade.
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Abstract:

In recent years, the relationship between quality and efficiency (QE) in healthcare
organizations has become a strategic axis in this sector. According to the World Health
Organization (WHO), for quality in the provision of health care, it must be efficient.
Therefore, one of the great challenges of health management has to do with the
responsiveness and strategies that improve the quality of health services, in parallel with
their efficiency and ensuring the best performance. In this study, it was possible to
understand through the existing literature, the qualitative methodology employed and
the interviews applied to a team with responsibilities at the hospital management level,
how the QE dimensions of a clinical department (Department of Child and Women's
Health - DSCM) belonging to the Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira
(CHUCRB) relate, interact or condition each other. Simultaneously, it allowed us to assess
the team's perceptions and opinions regarding the quality and efficiency of the service
provided. Based on the analysis carried out, it was clear that the CHUCB, as well as the
DSCM, are committed to quality in their services. According to the perspectives
gathered, it is possible to link the desired quality to an efficient production of services,
although there are several constraints to be met in the day-to-day management of
services. On the other hand, it was possible to observe that there are both penalizing
factors and enhancing factors of the desired quality, where the lack of human resources
in the institution and the demotivation of the collaborators, as far as we can see, are of
central importance for the performance of the organization. In the theoretical plan, it is
possible to achieve a reconciliation between QE, but in the practical experience of the
services, it is full of obstacles to overcome. In order to be achieved, QE depends on
several determinants that interact with them. On a theoretical level, such a conclusion is
possible; however, there are contradictions in the daily practice of services since it is
necessary to meet a series of criteria for this to occur. The QE of the services is well
perceived, but there is room for growth. Therefore, an integrated vision is needed to
prioritize the issue of human resources in hospitals, as well as to improve management
efficiency by combating non-planning and waste, as sometimes mentioned, without

affecting the quality of care.
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Capitulo 1 — Introducao

1.1. Enquadramento do problema

Segundo a Organizacao Mundial de Saide (OMS, 2006), para que haja qualidade nos
cuidados de satide prestados, estes terdo de ser eficientes. Porém, de acordo com Nunes
(2016), eficiéncia na utilizagdo dos recursos disponiveis e qualidade na prestacdo dos
cuidados de satide, nem sempre foram considerados conciliaveis (Nunes, 2016). Segundo
o Ministério da Saade (2018), um dos grandes desafios que se tem colocado a gestao em
saude, tem a ver com a capacidade de criacdo de respostas que visem a melhoria da
qualidade dos servigos prestados a populacido, garantido simultaneamente, uma maior
eficiéncia do Servigco Nacional de Satide (SNS).

A peculiaridade da gestao em satide reside frequentemente na conciliacdo entre estas
dimensoes muitas vezes divergentes: qualidade e eficiéncia. Tanto mais que autores
como, Lin, Cheng e Peng (2017), chegam mesmo a afirmar que existem constatacoes na
literatura de que a eficiéncia enquanto maximizadora de recursos, reducao de
desperdicios e aumento de resultados, apresenta-se como um efeito prejudicial para a
qualidade dos servicos hospitalares, efeito esse denominado trade-off. Ou seja, Lin,
Cheng e Peng (2017), mas também Yang e Zeng (2014), concluiram que existem relacoes
dicotémicas entre os dois termos produzindo um efeito trade-off, onde uma maior
eficiéncia, pode minimizar a qualidade, ou que melhorias da qualidade podem levar a
deterioracgao da eficiéncia (Singaroyan et al, 2006).

Vejamos seguidamente estes dois aspetos que nos propomos a investigar, eficiéncia e
qualidade, que fazem parte dos maiores desafios da gestdo em satide. De um modo geral,
segundo Pereira (2014), uma producao considerada eficiente diz respeito aquela que
consegue optimizar os seus recursos, tendo como objectivo manter os mesmos
resultados, ou aquela que, mantendo os recursos inalterados, consegue maximizar os
seus produtos/outputs. De acordo com Bilhim (2013), a eficiéncia pode ser vista como a
relacdo entre os resultados obtidos para atingir determinada producdo e os recursos
efectivamente aplicados para obter esses mesmos resultados. Por seu turno Coopere et.
al (2007), na sua definicao de eficiéncia, para além de a caracterizarem como o resultado
do uso de recursos (inputs) adequados que evitam o desperdicio e maximizam os

resultados da producao, enaltecem também a dimensao qualidade nesses outputs.



Na verdade, segundo Mintzberg (2012), a preocupacgdo pela procura da eficiéncia no
setor da satide nao constitui um problema exclusivamente do SNS portugués, mas
também, dos mais diversos paises que possuem um sistema publico de satide. O fator
mais importante e comum a estes paises é a contencao da despesa e, simultaneamente, a
criacdo de maior valor para os recursos utilizados (Ozcan & Khushalani, 2017).

Em sintese, um servico de saude eficiente refere-se aquele que produz cuidados de satde
com uma determinada qualidade, utilizando a menor combinagcdo dos recursos
disponiveis. Um servigo de saide tanto pode ser eficiente e nao ser eficaz, como pode ser
eficaz e nao ser eficiente. O propdsito de um servico de saide € ser eficiente e eficaz,
conforme refere Ozcan (2008).

No que diz respeito a dimensao qualidade, pode afirmar-se que na sua generalidade esta
emergiu nos altimos 50 anos, no entanto, mantem-se como um tema dominante na
optica da gestdo (Son & Hsu, 1991). Para Beckford (2002), existem trés argumentos que

justificam a preocupacao dos gestores pela procura da qualidade, a saber:

i) os fatores econdmicos: a preocupacao pela qualidade esta intimamente ligada a

sobrevivéncia econoémica;

ii) os fatores sociais: o argumento relacionado com os fatores sociais resulta do facto
de produtos ou servicos sem qualidade constituirem um desperdicio das

capacidades e dos talentos humanos;

iii) os fatores ambientais: os recursos sao finitos, desta forma o ser humano tem a

responsabilidade de minimizar o desperdicio e os danos ambientais.

Gongalves (2012) refere que, o conceito de qualidade foi, por diversas vezes definido
como: um valor (Abbot, 1955, Feigenbaum,1951), uma conformidade com as
especificacoes (Gilmore, 1974; Levitt, 1972), ou uma conformidade com as exigéncias
(Crosby, 1979). Ainda segundo Gongalves (2012), pode-se, adicionalmente, referir que o
conceito de qualidade pode ser visto como um produto adequado para utilizacao (Juran,
1974, 1988), como a atividade necessaria nas empresas para evitar perdas (Taguchi, in
Ross,1989) ou ainda, como um meio de satisfazer ou exceder as expectativas dos clientes
(Gronroos, 1983; Parasuraman e Zeithaml, 1985).

Existem assim, varias abordagens sobre como definir qualidade (Stichler & Weiss, 2001),
onde se inclui:

i) uma abordagem transcendente onde a qualidade é indefinida, mas evidente

quando ela existe;

ii) uma abordagem baseada no produto onde este ¢ medido pela quantidade de



atributos;

iii) uma abordagem baseada no utilizador onde a medida da qualidade é a
capacidade de satisfazer o cliente;

iv) uma abordagem baseada na fabricacdo em que a qualidade esteja em
conformidade com as normas da empresa;

V) e uma abordagem baseada em valor onde a qualidade é a exceléncia a um preco

acessivel.

Na realidade, a qualidade do servigo prestado ¢é vista como um fator determinante do
sucesso de qualquer organizacdo. As instituicoes de saude, a semelhanca das
organizacoes de outros setores de atividade, necessitam de se manterem competitivas,
sendo, portanto, essencial, sobressairem pela qualidade dos servicos prestados. Nesta
mesma perspetiva, deverao ter a preocupacao de desenvolver estratégias que permitam a
melhoria continua dos servicos dirigidos ao utente.

Por seu turno, Gronroos (1984) observou que a qualidade do servico apercebida pelos
utentes tem duas dimensoOes: uma dimensdo funcional e uma dimensao técnica. A
qualidade funcional concentra-se no “como” e considera questdes como o
comportamento da equipa de contacto com o cliente e a velocidade do servigo. Por outro
lado, a qualidade técnica concentra-se no “o qué” e considera tais questbes como
resultado da prestacdo de servicos. De assinalar que os profissionais médicos,
tradicionalmente, relacionam a qualidade do servico com bons resultados clinicos,
expressos em termos de medidas objetivas. Os gestores das organizacoes de saude, por
exemplo, tendem a avaliar a qualidade do servico utilizando medidas de gestao. Por sua
vez, os pacientes avaliam a qualidade do servico em funcdo das suas relagdoes com os
profissionais de satde e da sua experiéncia dentro da unidade de satde. Porém, nao
obstante estes desafios, é imperioso que os gestores compreendam a necessidade de uma
boa conciliacdo entre eficiéncia e qualidade. Ou seja, otimizar os recursos e maximizar a
producdo sem comprometer a qualidade dos servicos. E, portanto, nesta perspetiva que
enquadramos a nossa abordagem.

A tematica em questdo estd no cerne do debate politico atual e trata-se de uma
prioridade estratégica para todos os paises desenvolvidos. Os problemas sao reais e a
investigacao cientifica devera ter implicacoes quer para gestores, politicos, e sociedade

em geral.



1.2. Justificacao do tema

As despesas sociais tém vindo a aumentar nos paises da Organizagao para a Cooperacao
e Desenvolvimento Econémico (OCDE), ultrapassando mesmo a producdo e os
orcamentos nacionais, colocando assim em risco o estado social e a competitividade
entre paises. No seio das despesas sociais, o setor que acolhe mais importancia e
relevancia é sem duavida a satde, quer pelos montantes envolvidos, quer pela tecnologia
utilizada, quer pela inovacao relacionada com o desenvolvimento de novos métodos de
diagnostico e terapéutica.

Segundo Santos (2012), o Fundo Monetario Internacional (FMI) indicou que Portugal
era o pais da zona euro, cuja evolucao dos custos em satide apresentaria maior peso nas
contas publicas, registando um dos valores mais elevados entre os paises desenvolvidos.
Apesar de alguma variabilidade nos ntimeros, tais tendéncias mantém-se bem atuais
volvidos estes anos. Numa revisao da tematica em 2017, ficou novamente comprovado
que Portugal é o pais que mais gasta em saude, relativamente ao PIB produzido (Simoes
et al, 2017).

Ou seja, face a riqueza no pais, Portugal gasta bem mais do que média dos paises da
OCDE (Santos, 2012). Porém, o problema da necessidade de controlo da despesa em
saude nao € um problema exclusivamente portugués. Na sua maioria os paises da OCDE
deparam-se com problemas ao nivel da gestao e controlo da despesa, com tendéncia para
um aumento dessa mesma despesa a um ritmo muito superior ao aumento da riqueza
dos paises (Bernardino, 2017). Torna-se assim fundamental que os paises membros da
OCDE desenvolvam mecanismos tendentes a melhoria da eficiéncia dos seus sistemas de
saude (Colombo, 2018).

Segundo Berwick & Hackbarth (2012), cenario idéntico é partilhado pelos Estados
Unidos da América (EUA), onde se constata que os gastos deste setor sao insustentaveis
e afetam tanto o setor publico, como o setor o privado.

Na realidade, a preocupacao com o controlo dos custos nao é, de todo, uma problematica
recente. Contextualizando melhor a importancia do tépico de investigacao, recuamos no
tempo, para nos situarmos na crise financeira, iniciada em 2008 e que levou Portugal a
recorrer ao apoio internacional para garantir a sua sustentabilidade financeira. Na
sequéncia desse pedido de resgate econémico resultou a imposicao de implementacao de
medidas estruturais de melhoria da eficiéncia em diversos setores publicos, nao sendo o
setor da saide uma excecdo a regra. Neste caso concreto, segundo Barros (2013), o
programa de estabilidade e crescimento impunha diversas condi¢oes sobre medidas e

politicas a adotar, no sentido de fomentar a eficiéncia deste setor pela reducao da



despesa e melhoria do desempenho. A necessidade de racionalizar a despesa, embora
sentida mais intensamente na ltima década, revelou-se como que uma problemaética
arrastada que tem perdurado ao longo dos anos e até mesmo décadas. J4 em 2010 era
apontado que tal necessidade tem resultado da percecao por parte dos paises e dos seus
governos das constantes limitacoes impostas ao financiamento do setor da satde, mas
também, da crescente procura de cuidados de satde por parte dos cidadaos (Pinho,
2010). Assim, no sentido de promover a diminuicao dos gastos na satide, dois pilares tém
sido considerados fundamentais para a intervencao dos agentes governativos: por um
lado a dificuldade em financiar os elevados custos do setor, por outro, a identificacao de
desperdicios no seu funcionamento (Stadhouders et al., 2019).

Uma gestdo eficiente requer um controlo da despesa sem abandono da qualidade dos
servicos. Ou seja, num sistema de satde mais justo e sustentivel é necessario que
convirjam diversos fatores, como a qualidade do servico prestado, mas também a
eficiente utilizacdo de recursos, assim o como uma 6tima estratégia para a reducao da
despesa.

No tocante a Portugal, a conciliacao entre qualidade e eficiéncia nos cuidados de saude
prestados aos cidadaos esta presente nos termos de referéncia para a contratualizacao de
cuidados de satilde no SNS para 2018, segundo a Administracao Central do Sistema de
Satde (ACSS) (ACSS, 2017).

No entanto, para Chang et al., (2011), sobretudo devido a preocupacio com a limitacao
dos recursos financeiros e com o aumento do niimero de doentes, as questoes da relacao
entre controlo da despesa e eficiéncia tendem a prevalecer sobre as da qualidade.
Segundo alguns autores, a maioria dos estudos nao tem em consideracao a questao da
qualidade ao avaliar a eficiéncia, mesmo que a sua inclusao seja relevante para controlar
ganhos de eficiéncia (Arocena e Prado, 2007).

De acordo com Bull (1994), na razdo desta nao inclusdo, parece existir um debate
constante sobre o trade-off entre qualidade e eficiéncia, ndo havendo um consenso sobre
uma relacdo direita entre o aumento da eficiéncia e a melhoria na prépria qualidade.
Certo é, que a relacdo entre eficiéncia e qualidade esta longe de ser compreendida
(Ferreira et al, 2020).

Correntemente € dito que minimizar a despesa e maximizar a producao para aumentar a
eficiéncia, podera vir a comprometer a qualidade. No entanto, exigir maiores recursos
para que se dé uma melhoria na qualidade, pode originar um declinio da eficiéncia.
Existem, porém, estudos, através dos quais é possivel deduzir que eficiéncia e qualidade
sao simultaneamente possiveis de harmonizar na satde. Nesta vertente incluimos os

estudos de Nayar e Ozcan (2008) e mesmo Chang et. al., (2011), os quais concluiram ser



possivel aumentar simultaneamente a eficiéncia e a qualidade, sem que exista um trade-
off. Existe, portanto, na literatura uma interrogacao relativamente a conciliacao entre
estas duas dimensoes. Ou seja, a unido ou conciliacdo entre eficiéncia e qualidade,
constitui uma incégnita que merece ser explorada em termos de investigacao. Sera assim
necessario encontrar um equilibrio entre estes fatores, para que nao venha a existir uma
excessiva sobreposicao de um deles sobre o outro. Por outro lado, na literatura nacional
poucas referéncias existem a uma possivel relacao entre estas duas variaveis. Torna-se
assim fundamental que se desenvolva mais investigacdo no contexto da saide, em
especial, que fundamente o desenvolvimento de estratégias de eficiéncia em satide, mas
também de qualidade.

A investigacdo nacional produzida sobre qualidade e eficiéncia é escassa. Deste modo,
surge aqui uma base para que este estudo possa contribuir para o preenchimento desta
lacuna de investigacdo, bem como servir para sugestdes de investigacdo futura. Nesta
medida, propomo-nos analisar e compreender a relacdo entre eficiéncia e qualidade,
bem como identificar as causas que poderao condicionar a qualidade na procura da
eficiéncia. Para atingirmos os objetivos propostos, adotamos uma abordagem centrada
na analise da percecdo de um grupo de entrevistados com responsabilidades ao nivel da

gestao de um departamento hospitalar.

1.3. Proposito, objetivos e estrutura da dissertacao

Conforme anteriormente referido, a prestacao de cuidados de satide de qualidade e com
preocupacio pela eficiéncia é um tema atual e cada vez mais premente, sendo entendido
como uma necessidade intrinseca aos proprios servicos de saude. Dito de outra forma, é
fundamental intensificar a discussdo sobre temas intrinsecamente relacionados com a
gestao hospitalar, onde emergem a qualidade dos cuidados prestados, assim como a
eficiéncia da sua prestagdo, como areas de crescente relevancia na actualidade.

Na verdade, a preocupacao com a qualidade e a eficiéncia tem aumentado nos altimos
tempos. Varios fatores tém contribuido para essa maior atencdo: a preocupacao dos
cidadaos com os aspectos relacionados de qualidade, assim como as preocupacoes com a
contencao da despesa publica. Esta ultima situacao tem criado algum receio sobre uma
diminuicao da qualidade.

Por oposicdo a estas preocupacoes, as organizacoes de saude tém procurado reagir.
Conforme anteriormente referido, muitas vezes eficiéncia e qualidade apresentam-se
como duas realidades contraditorias ou incompreendidas, em que para se obter uma se

tenha que sacrificar a outra. Para outra corrente de pensamento, nao h4 necessariamente



um conflito entre qualidade e eficiéncia. Barros (1999), num coloquio intitulado
Eficiéncia e qualidade: mitos e contradicoes, apresentado na Academia das Ciéncias de
Lisboa e 25 de maio de 1999, a este propésito dizia “o conflito que possa existir nao é
diferente do que existe em todos os outros setores. Esta divergéncia nao resulta de
qualquer incompatibilidade fundamental, mas de enquadramentos de decisao que nao
refletem os beneficios e custos sociais das decisoes tomadas” (Barros, 1999a:5).

A melhoria da qualidade e eficiéncia é cada vez mais uma prioridade das organizacoes,
de entre as quais se podem destacar as organizacoes da area da satide. Nao obstante os
estudos efetuados, as tematicas relacionadas com o desempenho hospitalar, a sua
eficiéncia e qualidade constituem tépicos controversos que merece mais atencao por
parte da investigacao académica e do setor politico (Davis et al. 2013).

Na realidade, segundo Gok e Sezen (2013), o problema fundamental da gestao hospitalar
tem sido a utilizacao ineficiente de recursos limitados. Por outro lado, a qualidade nos
servicos de satude é entendida por todos como um caminho e uma meta a ser atingida,
sendo esta qualidade hoje em dia, universalmente, reconhecida como a satisfacao das
necessidades explicitas e implicitas do cliente, tornando-se assim num imperativo para
todas as organizacoes do setor da satde.

Deste modo, € essencial que os servicos hospitalares tenham de procurar a melhor forma
de utilizar os recursos que se encontram disponiveis e, simultaneamente assegurar, a
qualidade que estes merecem. Para tal, isso significa fazer escolhas e estabelecer
prioridades por parte de quem gere e dirige um Servico e/ou Departamento hospitalar.
Desta forma, julgamos que a percecao das “equipas” que laboram a um nivel
“intermédio” (chefias intermédias) na instituicao hospitalar e com responsabilidades ao
nivel da gestao dos servigos, serdo relevantes para a nossa investigacgao. Isto, sobretudo,
se quisermos averiguar as relacoes que se estabelecem entre a qualidade e eficiéncia e
quais as causas e/ou motivos que as poderao condicionar. Julgamos assim que a
percecao destes colaboradores com responsabilidades na gestdo hospitalar sera
extremamente util, na medida em que nos ira permitir identificar potenciais
necessidades, setores e areas de atuacao prioritaria, assim como oportunidades para a
edificacao de uma organizacao de exceléncia centrada no utente e sustentavel.

Mediante este contexto, delineamos como objetivo s centrais desta investigacao, analisar
e compreender em que medida, na perspetiva de uma equipa com responsabilidades ao
nivel da gestao hospitalar (Profissional Médico e Diretor de Servigo, Enfermeiro Gestor e
Gestor de Departamento), as dimensoes QE de um departamento clinico pertencente ao
Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira (CHUCB) se relacionam, interagem ou

condicionam e, simultaneamente, aferir quais as suas percegoes e opinides relativamente



a qualidade e eficiéncia do servigo que prestam. Daqui decorrem obviamente varios

objetivos especificos que passamos a elencar:

i) averiguar e perceber as diferentes percecoes destes colaboradores quanto aos
indicadores de qualidade e eficiéncia dos seus servigos;

ii) captar e perceber como € possivel na perspetiva destes profissionais, manter uma
producao eficiente no servico, apresentando bons e elevados niveis de qualidade;

iii) identificar e compreender quais os aspetos que mais penalizam  e/ou
incrementam a qualidade e eficiéncia de um servico;

iv) conhecer quais os motivos que poderao estar na origem de uma convergéncia (ou
divergéncia) da relacao entre eficiéncia e qualidade;

V) conhecer as diferentes percecdes destes colaboradores sobre a qualidade e

eficiente demonstradas pelos seus servicos.

Por questdes de natureza formal o presente trabalho encontra-se estruturado em torno
de quatro capitulos, antecedidos pela presente introducao e finalizado por varias
refleccoes de sintese. No primeiro capitulo é feita a apresentacdo do trabalho, o
enquadramento do problema e a justificacao tema, assim como o propoésito e os objetivos
da investigacao levada a cabo. O segundo capitulo incide sobre o enquadramento teérico
e conceptual de acordo com o tema abordado, tendo como base a recolha de informacao
em artigos publicados, revistas, livros e teses, de ambito nacional e internacional. Este
capitulo subdivide-se em trés secgdes. A primeira sec¢do, aborda a gestao no setor da
saide e os seus desafios, a segundo centra-se, grosso modo, em questdes relacionadas
com a eficiéncia, e a terceira seccao diz respeito a aspetos da qualidade em satade e nos
servicos. No terceiro capitulo é apresentada a metodologia da investigacdo, o tipo de
estudo e abordagem de investigacdo preconizada, os procedimentos metodologicos
utilizados (a pesquisa bibliografica e documental, as entrevistas realizadas, a selecdo da
amostra, sua caracterizacao e analise dos dados. No quarto capitulo apresenta-se a
analise e discussao dos resultados alcancados. O quinto e ultimo incide sobre a

conclusao, assim como sobre algumas reflex6es decorrente do estudo efectuado.



Capitulo 2 — Enquadramento teorico e
conceptual

2.1 A gestao e os desafios no setor da saude
2.1.1 A gestao no setor da satde

Na atualidade, o setor da satde é visto como um dos mais dindmicos, fruto do

aceleramento tecnolégico e do desenvolvimento da investigacdo (Monteiro, 2019).

Trata-se assim de uma 4rea altamente volatil no que toca ao saber, onde diariamente se

da a incorporacao de novos conhecimentos (Maley & Kramar, 2007).

No que diz respeito aos hospitais, estes sdo sobretudo reconhecidos como uma das

organizagOes com maior grau de complexidade na sua estrutura e administracao (Costa

& Lopes, 2014).

Na realidade, o setor da satde possui importantes diferencas em relacao a industria e

outros setores de atividade, sobretudo por se lidar com a vida e a morte e pela falta de

literacia e entendimento técnico-cientifico da maioria dos utentes, para avaliar a

qualidade técnica da prestacao dos cuidados (Sakellarides, 2011).

O principio fundamental de qualquer empresa ¢ a criacao de valor, no entanto, no setor

da saude, essa criagdo de valor nem sempre assume a mesma forma para todos os

stakeholders sendo frequentemente divergente entre prestadores de cuidados,

acionistas, e o proprio utente. Segundo Bernardino (2017):

i) o utente espera que a organizacdo ofereca solucdoes de acordo com as suas
necessidades e expectativas;

ii)  para os prestadores de cuidados, a definicdo de valor vai depender dos recursos
disponiveis para o desempenho da sua atividade, permitindo a prestacdo de um
servico de qualidade e em seguranca;

iii)  por dltimo, no caso dos acionistas, a criacao de valor dependera da rentabilidade,

a0 menor custo.

A peculiaridade da gestdo em satude reside na gestdo destes interesses, muitas vezes
divergentes. Ou seja, gerir em saude requer o foco permanente na procura da
exceléncia da prestacao dos cuidados, mas a melhor decisao sera sempre aquela que
permita o melhor equilibrio entre os interesses divergentes neste setor (Bernardino,

2017).



No entanto, ao longo destes ultimos anos, as instituicoes sofreram mudangas
estruturais e organizacionais devido, entre outros, aos novos modelos de gestao
preconizados. Os sistemas de saide nao foram uma excecdo. A ameaga a
sustentabilidade econémica e financeira, fez repensar e alterar aos modelos de gestao
em vigor. O conceito de gestdo empresarial foi implementado, introduzindo novas
ferramentas de gestdo para um maior rigor, e com ele a criacdo de objetivos,
indicadores e metas, com repercussoes no desempenho das instituicoes de saude,
visando uma maior eficiéncia e melhoria da qualidade dos servigos prestados.

Estamos aqui a falar da New Public Management (NPM) que surge nos paises anglo-

saxdnicos na década de 80 e é apresentada como uma nova filosofia administrativa

para a reforma do setor ptblico (Hood, 1991).

Numa 6ptica de trazer mais eficiéncia e racionalidade para a administracao publica em

geral, e em particular para o setor da saide, a NPM teve o seu inicio no Reino Unido

com um conjunto de reformas inovadoras.

No que diz respeito a Portugal, apenas na segunda metade da década de 90, no impeto

da reforma do Estado e tendo como modelo a NPM do Reino Unido, comecaram a ser

introduzidas algumas alteragdes no funcionamento do setor da satde.

Tais efeitos tiveram repercussoes visiveis na organizacao da gestdo hospitalar em

Portugal. De modo a que melhor se compreenda esta reforma ha que entender o papel e

a importancia desempenhados pela NPM. Por exemplo para Hood (1991), os principios

da NPM podem ser caracterizados da seguinte forma:

(i) foco nas competéncias de gestdo empresarial, com controlo organizacional
discricionario, ativo e visivel;

(i) medidas de avaliacdo de eficiéncia através da fixacao de objetivo s e indicadores
de sucesso;

(iii) alteracdo do foco de controlo que deixa de ser os inputs e procedimentos
burocraticos, passando a ser o controlo do output medido por indicadores
quantitativos de performance;

(iv) alteracao do paradigma: em vez de sistemas de gestao unificados, passou-se para
um modelo baseado na desagregacao ou descentralizacao de unidades do setor
publico;

(v) foco nas praticas de gestao do setor privado, com a instituicdo de contratos de
trabalho a termo, planeamento do tipo empresarial, definicao de principios como
missao, visao e valores;

(vi) foco na competicao, reducao de custos, maior eficiéncia, utilizacao criteriosa de
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recursos de forma a se conseguir produzir mais utilizando menos.

Deste modo, o conceito de NPM esta, portanto, associado a um conjunto de reformas
cujo objetivo principal pressupde o controle de custos, bem como o aumento da
eficiéncia nos servicos. De acordo com Yamamoto (2003), as premissas da NPM sao, na
sua globalidade, caracterizadas pela énfase no controlo dos outputs, na desagregacao da
organizacdo burocratica tradicional e na descentralizacio da autoridade de gestdao

burocratica.
Os desafios da gestao em satde

Segundo Marques et al (2021), o setor da satide enquanto atividade muito particular no

dominio produtivo e reprodutivo, foi alvo de reformas nos anos oitenta e noventa do

séc. XX, tendentes a sua descentralizacdo e orientacdo pelos principios da economia,

eficiéncia e eficacia

Na realidade, os sistemas de saude enfrentam os mais diversos desafios, nao s6 na

europa, mas em todo o mundo. Para Melo (2015), todos os sistemas de satude tém

diante de si desafios com a sustentabilidade financeira, a necessidade de maiores

investimentos e a prestacao de servicos com seguranca e qualidade. Para Bernardino

(2017) as expectativas dos utentes e a rapidez na resposta aos seus anseios, € 0

inconformismo dos profissionais de satide quanto as suas perspetivas profissionais,

representam os grandes desafios para a gestao em satide (Bernardino, 2017).

Aspetos como o aumento da esperanca de vida da populagdo, a prépria inovacado

tecnoldgica, assim como um maior acesso a informacao por parte dos cidadaos, levam a

uma maior exigéncia e maiores expectativas destes em relacdo a sua saude.

Para o Ministério da Saade (2018), o grande desafio da gestdo em saude reflete-se na

capacidade de criacao de estratégias de resposta a esses desafios.

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide (OPSS) no seu relatorio de Primavera

2022, elencou trés desafios considerados fundamentais para o caso portugués. Sao eles

segundo o OPSS (2022):

i) o “desafio do acesso” — os portugueses mais pobres declaram nao ter acesso aos
cuidados de satude por razoes financeiras;

ii) o “desafio dos recursos humanos” - As saidas massivas para o setor privado tém
desviado os profissionais do SNS;

43

iii) o “desafio da satide publica” - os portugueses tém longevidade, mas,

comparando com outros paises, vivem muitos anos com ma sadde e outras
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limitacoes.

Tais desafios s3o simultaneamente do SNS, mas também de todos os profissionais e
gestores do setor da satude, pelo que é necessario encontrar um equilibrio entre eles que
promova melhorias em todas as instituicdes de satide e no proprio sistema. Na realidade,
segundo Reis (2021), a dinamica de um Sistema de Satide é complexa. Este mesmo autor
(Reis, 2021), refere também ele uma serie de desafios a gestao das organizacoes de
saude. Sao eles:

i) “a imprevisibilidade e a complexidade dos Sistemas de Satide” — na medida em
que estas organizacOes nao conseguem padronizar as suas acoes, prever a real
procura dos servigos de saide nem sistematizar a sua producao;

ii) “a iniquidade de acesso aos cuidados de saude” - traduzida pelas desigualdades
e dificuldades sentidas pelos utentes, sao outro desafio importante que se coloca
a estas organizacgoes;

iii) “os efeitos demograficos, como a migracao o envelhecimento” - sdo também
desafio das organizacgoes de satide uma vez que estes aspetos causam pressao na
procura por servicos de saude;

iv) “o financiamento” - tem um lugar de destaque nos desafios a gestao das
organizacoes de saude, pois verifica-se atualmente um aumento dos custos e
despesas de satide, provocado pelo aumento da esperanca média e pela oferta de
tratamentos mais inovadores e, por conseguinte, mais caros;

V) “a lideranca e a governacao” - a literatura refere ainda um conjunto de desafios
que se relacionam com, o desconhecimento das caracteristicas das organizacoes
de sadde, por parte de gestores e administradores, a falta de motivacao, a
auséncia de supervisdo, o planeamento e os recursos inadequados sdo, de
acordo com sao barreiras aos sistemas de satude;

vi) “a diversidade de atores organizacionais especializados e diferenciados”

— muitas vezes desalinhados com os interesses e necessidades das
administracoes.

A gestao das organizacoes de saude €, assim, um desafio, nao s6 devido a complexidade,

diferenciacao e especificidade do setor, mas também, a “teia” de intervenientes, logicas

de mercado, modelos de governacao e mudancas sociais constantes (Reis, 2021).

Vejamos seguidamente dois dos grandes desafios que mais preocupam as organizagoes

de satde e os proprios servigos: a qualidade e a eficiéncia dos cuidados de sadde

prestados
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2.2 A eficiéncia

Antes de entrarmos propriamente no conceito de eficiéncia, é pertinente referir que a
eficiéncia esta relacionada com a melhor utilizacio dos recursos disponiveis numa
organizacdo, com o objetivo de alcancar os melhores resultados possiveis, sejam eles
produtos ou servicos. De uma forma geral, e de acordo com Lacombe (2009), esta
procura a melhor relacio “custo/resultado”, tentando atingir o melhor nivel de
qualidade naquilo que esta a ser realizado.

Sotomayor et al. (2017) definem o conceito de eficiéncia como a métrica de conversao
de recursos (como fatores de producao, tempo e dinheiro) em resultados, da forma
mais econémica. Mariano (2007) descreve-a como sendo a capacidade de empregar os
recursos de que se dispde da melhor forma possivel, com vista a obtencdo de um
desempenho 6timo de um sistema.

Existem ainda outros contributos para a explicacdo deste conceito. Por exemplo, para
autores como Ozcan, a eficiéncia refere-se a utilizacdo do minimo de recursos possiveis
para obter determinado resultado, isto é, refere-se a maximizacdo da relacdo entre
inputs e outputs (Ozcan, 2008). Também para Gok e Sezen (2013), a eficiéncia é
atingida quando os inputs sao consumidos, sem que haja desperdicio, e que os outputs
sejam maximizados levando a qualidade e producao.

Em termos praticos para Canilho (2019), a anilise da eficiéncia de uma empresa diz
respeito a quantidade produzida em relacdio a quantidade que esta poderia estar a
produzir em situacao 6tima e, por isso, esse quociente assume um valor entre 0 e 1.
Nessa logica, quanto mais perto esse valor esta da unidade, mais proxima esta a
organizacao de atingir a méaxima eficiéncia. Assim, a eficiéncia assume um caracter
relativo, segundo Canilho (2019). Visto desta forma, a eficiéncia e um conceito bastante
abrangente e, por esse motivo, pode adquirir significados diversos, segundo o seu
contexto de aplicacdo. No contexto em que inserimos a nossa investigacao, a eficiéncia
no setor da satde e dos servicos, podemos considerar que um servico de saide eficiente
diz respeito aquele que possui cuidados de satide com uma determinada qualidade,
utilizando para o efeito a menor combinacao dos recursos disponiveis.

Antes de prosseguirmos, é importante referir que a nocao de eficiéncia confunde-se
frequentemente com o conceito de eficacia no setor da saude e, nesse sentido, vale a
pena distinguir ambos os conceitos. Assim, em contraponto com a eficiéncia, a eficicia
por seu turno avalia os resultados obtidos, e vai permitir conferir se os recursos
necessarios estao a ser utilizados por forma a que se consigam alcancar os objetivos

propostos. A eficacia pode afetar ou ser afetada pela eficiéncia. Um servico de saide
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tanto pode ser eficiente e nao ser eficaz, como pode ser eficaz e nao ser eficiente. O
objectivo principal é ser os dois, conforme mencionou Ozcan (2008).

Em suma, segundo Awa et al. (2015), a eficiéncia é conotada com fazer bem as coisas,
enquanto a eficacia, por seu turno, significa fazer as coisas certas. O autor acrescenta
que a eficiéncia esta associada ao uso dos recursos, enquanto a eficacia esta associada

ao cumprimento de metas ou objetivos (Awa et al. 2015).

2.2.1 A eficiéncia no setor da saude

Para Harfouche (2011), a necessidade crescente de obtencao de recursos financeiros
como meio de fazer face as despesas de saude, mas também o custo de oportunidade
desses recursos financeiros, sejam eles publicos ou privados, tem levado a iniciativas de
reforma dos sistemas de saide na generalidade dos paises mais desenvolvidos
(Harfouche, 2011). Relativamente a Portugal tem sido consensual reconhecer-se que
um dos principais problemas do sistema estd na sua eficiéncia (Barros, 1999). Na
realidade, verifica-se uma crenca generalizada de que o setor puablico de prestacao de
cuidados de satude é ineficiente, onde se gasta demasiado e que com o mesmo nivel de
recursos se poderia ter um melhor desempenho produzindo mais (Harfouche, 2011).

Também, segundo Moreira (2011), a opiniao generalizada é de que o setor da saude é
economicamente ineficiente, no sentido de que se gasta demasiado nesta prestacao de
cuidados, e que, com o mesmo nivel de recursos, se poderia produzir bastante mais.

De igual forma Nunes e Rego (2002), a proposito do sistema de satde portugués,
referiram que este tem qualidade deficitaria: é ineficaz porque nao se atinge a
totalidade dos objetivos propostos, e também € ineficiente porque nao esta garantida
uma utilizacdo adequada dos recursos disponiveis. Na realidade, com os elevados
custos de satde e com as crescentes exigéncias, que obrigam os profissionais de satde a
ter maior concentracdo na produtividade e qualidade, o problema fundamental da
gestao hospitalar é a utilizacao eficiente dos recursos limitados (Gok & Sezen, 2013).

Ja no ano de 2000 a OMS havia referido que, as reformas dos sistemas de saudde,
deveriam ter como principal objetivo o aumento da eficiéncia destes (World Health
Organization - WHO, 2000). Neste sentido, no ano de 2005, a World Health Assembly
(WHA) veio a incitar os seus estados-membros a fazerem o melhor que conseguissem
para alcancarem o objetivo de cobertura universal dos cuidados de saide — mantendo-
se o mais estavel financeiramente possivel, ou seja, tentando ser o mais eficiente
possivel (WHO, 2010). Posto isto, a eficiéncia no setor da satude, é o nivel mais elevado

de satide que se consegue proporcionar a populacao, utilizando o menor nimero de
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recursos necessarios para o efeito (Chrisholm e Evans, 2010).

Devido a escassez de recursos que tem disparado os custos, a eficiéncia dos sistemas de
saide tornou-se uma questilo com elevada importancia para os
gestores/administradores da satde (Kirigia et al., 2004). Para se chegar a um bom
desempenho de um setor ou servico é necessario que haja bom funcionamento.
Segundo Drucker (1998) cit. in Guedes (2014) nao se pode administrar algo que nao
seja mensuravel. A eficiéncia dos hospitais é claramente dominada por pressoes
regulatorias e pela concentracao da indastria (Chilingerian & Sherman, 1990, Rosko,
1999 cit. in Guedes, 2014).

No que diz respeito a questdao da eficiéncia e da eficacia do SNS Portugués segundo
Moreira (2011), mais do que uma questdo meramente orcamental, ou até apenas
econdmica, torna-se uma questao ética, pois se o0 SNS nao for eficiente, ndo contribui
para ganhos em sadde. Ainda mediante o mesmo autor, a ineficiéncia tem custos
sociais elevados e irreversiveis, portanto, as reformas de gestao, ganham visibilidade
dupla pois podem ser um garante da sustentabilidade e eficiéncia do proprio sistema de
saude (Moreira, 2011).

Para finalizar, segundo varios autores (Jacobs, 2001; Davis et al. 2013), nos tltimos
anos, parece haver uma maior preocupacao com eficiéncia hospitalar por parte da
comunidade académica e cientifica, que, por sua vez, leva a um maior interesse por
parte do poder politico, devido também aos recursos limitados. As investigacoes
recentes também tém vindo a demonstrar que a maximizacdo da eficiéncia, mas
também da qualidade nos hospitais, tornou-se uma questdo essencial para os

responsaveis hospitalares (Nuti et al., 2011 cit. in Guedes, 2014).

2.2.2 A medicao da eficiéncia no setor da saide

Nos ualtimos anos foram desenvolvidas diversas metodologias para medir a eficiéncia.
Conforme anteriormente referido, naquilo diz respeito a medicao da eficiéncia no setor
da satde, poderao ser usados métodos paramétricos ou nao-paramétricos.

Alias, a avaliacao do desempenho de uma organizacao, quer seja hospitalar ou nao,
pode ser estudada através destes dois métodos distintos (Johnes, 2006).

Segundo Moreira, 2008 & Gok et al., 2013, entre as diversas metodologias para medir a
eficiéncia contam-se a Stochastic Frontier Analysis (SFA) e a Data Envelopment
Analysis (DEA) como as mais utilizadas e referidas.

Devido a sua flexibilidade, a DEA ¢é a técnica, nao-paramétrica mais aconselhada no

estudo dos hospitais, uma vez que estas organizacées sao complexas e com muitas
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especificidades (Guedes, 2014). A SFA é um bom exemplo de uma técnica paramétrica.
Segundo Hjalmarsson et al. (1996), a grande diferenca entre estes dois métodos (SFA e
DEA) é que por exemplo no método DEA, apenas sao utilizadas as quantidades de
inputs e outputs, encontrando-se este focalizado na medicao da eficiéncia técnica, em
contrapartida o SFA também considera os precos dos inputs.

Voltando a DEA, esta tem sido referida na literatura como uma ferramenta versatil e
eficaz na medicao da eficiéncia de cuidados de satde e a sua primeira utilizacao foi ha
mais de 20 anos atras nos hospitais norte-americanos (Guedes, 2014).

De acordo com Mello et al. (2005), observa-se que nos métodos nao-paramétricos nao
existe relacao funcional ou restricao entre inputs e outputs, na medida em que se
considera que o resultado maximo possivel de obter é é obtido pelas unidades mais
eficientes, comparativamente.

Para Zhu, 2000 & Macedo, 2004 cit. in Guedes, 2004 a DEA é caracterizada por ser
uma das ferramentas mais ajustada para a avaliacdo da eficiéncia, sendo uma
alternativa aos métodos tradicionais. Tanto a SFA como a DEA estio associados a
vantagens e desvantagens (Katharakis, Katharaki, & Katostaras, 2013 cit. in Dias,
2017).

Porém, segundo (Hollingsworth, 2003), a selecao da metodologia mais apropriada vai
depender sobretudo da organizagao a analisar, mas também da perspetiva utilizada e
da qualidade dos dados que se tenham disponiveis. Contudo, conforme anteriormente
referido as técnicas ndo-paramétricas como a DEA nao sao as mais aconselhadas, como

as demais para medir a eficiéncia hospitalar.

2.2.3 Os tipos de eficiéncia

Para desempenhar as suas fungdes uma unidade hospitalar necessita de utilizar
recursos designados na teoria econdmica por fatores produtivos, nomeadamente
humanos (médicos, enfermeiros, técnicos, etc.), equipamentos, edificios, servicos de
rouparia ou hotelaria, entre outros.

Para Akazili et al. (2008), naquilo que diz respeito aos sistemas de satde, sao
sobretudo considerados dois tipos de eficiéncia. Por um lado a eficiéncia técnica, por
outro, a eficiéncia alocativa.Verdadeiramente, e de um ponto de vista econdmico,
existem pelo menos trés niveis de eficiéncia: a eficiéncia técnica; a eficiéncia alocativa e
a eficiéncia economica.

A primeira é a nocao de eficiéncia mais corrente e parte do principio que para se obter

um determinado resultado podem ser usadas varias combinacOes possiveis dos
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recursos existentes, ou seja, existem varias possibilidades de combinagdes de recursos
que potencialmente podem ser utilizados. A nocao de eficiéncia técnica é uma nogao de
auséncia de desperdicio, baseando-se unicamente em aspetos tecnoldgicos (Moreira,
2011). Podemos entdo definir o conceito como o uso dos fatores produtivos
indispensaveis para se atingir um determinado nivel de producdo. Em linguagem
comum descreve-se como evitar desperdicios de recursos (Barros, 2000). Sera
portanto, este primeiro conceito de eficiéncia que parece estar subjacente as discussoes
sobre a necessidade de aumentar a eficiéncia do sistema de satide, em particular do
SNS.

No que diz respeito a eficiéncia alocativa, esta introduz a nocao de gastos, nao presente
na eficiéncia técnica (Harfouche, 2011). Na realidade, uma combinacao de fatores
produtivos tera eficiéncia alocativa se, para atingir um determinado nivel de producao
estabelecido e dados os precos dos fatores produtivos, tiver um gasto minimo. Ou seja,
neste caso, obriga a que uma combinacao para ser alocativamente eficiente tenha que
ser, também, tecnicamente eficiente. A eficiéncia alocativa ocorre quando se minimiza,
por exemplo, o custo total de utilizacao dos fatores produtivos, dados os seus precos,
sujeitos a obrigacao de obter um determinado nivel de producao Gongalves (2008).
Finalmente h4 a nocao de eficiéncia econémica. Sobre a nocao de eficiéncia econémica,
pode dizer-se que uma afetacdo de recursos é economicamente eficiente se nao for
possivel encontrar uma reafectacdo de recursos, ainda que pequena, que aumente o
bem-estar/satisfacdo de um dos agentes sem deteriorar o de nenhum outro (Harfouche,

2011).

2.3 A qualidade

Sobre o conceito de qualidade, é possivel verificar que 0 mesmo nao é por todos
percebido do mesmo modo. A prépria evolucao deste conceito tem propiciado a que os
mais diversos autores que se debrucaram sobre esta tematica tivessem proposto
diferentes definicoes.

Nestas definicoes encontram-se refletidas distintas abordagens sobre um conceito que,
por si s6, nao é considerado estatico. Tal conceito € na atualidade utilizado de forma
abrangente e aplica-se a todos os setores de atividade. Segundo Pisco e Biscaia (2001) a
sua multiplicidade de interpretacdes do conceito pode ver vista como que o resultado
de uma sociedade em constante evolucdao e mutagao que procura fazer a adaptacao do
conceito da qualidade, com origem na industria, as especificidades de outros setores,

como o setor da saude.
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E.Deming (1986) é visto como o pai da moderna revolucio da qualidade, sento
considerado por muitos como uma figura mitica, no que a qualidade diz respeito. Este
autor debrugou-se no processo de melhoria continua da qualidade dos processos
produtivos, adoptou e divulgou um método de abordagem sistematica para a resolugao
de problemas de gestao conhecido como ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Action), ou ciclo
de Deming. Por seu turno J. Juran (1988) definiu qualidade como uma forma de
“adequacao ao uso”, onde as caracteristicas do produto nao contemplam deficiéncias e
se ajustam as necessidades do cliente. Um outro autor P. Crosby (1979), contribuiu
igualmente para o desenvolvimento da qualidade no século XX. Defendeu que os
produtos ou servicos devem ser prestados com a maxima qualidade possivel. Crosby
(1979) define qualidade como uma “conformidade com os requisitos”, e aposta na
prevencao de falhas, a chamada politica de Zero-Defeitos, como melhor método para
“fazer a coisa certa a primeira” e alcancar a qualidade, evitando os elevados custos da
correcao.

Com o crescimento exponencial da dimensdo qualidade na area da sadde surge a
necessidade de se encontrar uma definicdo universal desta. Porém, a sua formulacao
revelou-se mais complexa comparativamente a outros setores, sendo esta dificuldade
explicada pelas especificidades inerentes as instituicoes de satide e pelo tipo de servico
que estas prestam. Ou seja, o conceito de qualidade vai depender fundamentalmente de
dois aspetos: da perspetiva de que o define, mas também dos seus valores. Porém,

ainda assim, torna-se relevante balizar a defini¢do, conforme mais adiante veremos.
2.3.1 A qualidade em satide e nos servicos

Antes de mais, considera-se importante referir que “remontando a antiguidade, pode
considerar-se o C6digo Hammurabi como o primeiro registo de controlo de qualidade
dos resultados em satide, premiando o bom desempenho, mas punindo severamente os
efeitos adversos” (Pinto, 2019:13). Por seu turno, “Sir William Petty (1623-1687) em
Oxford, no seu livro Political Arithmetic, enunciou a necessidade de medir os
resultados hospitalares comparando a frequéncia de mortalidade entre hospitais, mas
no século XIX varios médicos contribuiram para a melhoria dos cuidados e satde,
destacando-se Ignaz Semmelweis (1818-1865) pelo controlo da infecdo nosocomial.

Em 2001, o “Institute of Medicine” (I0M) publica “Crossing the Quality Chasm”
chamando a atencado para a profunda disparidade da qualidade de cuidados de satude

dentro do EUA e nas vérias zonas do globo (IOM:2001).
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A qualidade é considerada uma componente estratégica na maioria dos paises do
mundo, independentemente do nivel de desenvolvimento econémico e do tipo de
sistema de satide adotado (Serapioni, 2009). Assim, o crescente interesse pela area da
qualidade tem seguido ao longo das tultimas décadas, uma tendéncia mundial nos
sistemas de saide. A problematica do controlo da despesa, assim como a escassez de
recursos, o proprio erro em medicina, constituem alguns fatores pelos quais a
qualidade tem vindo a ser debatida na area da saiide. Sendo uma area atual, constitui
um dos temas presentes no debate politico e nas estratégias e politicas de saade de
muitos paises. Ou seja, a qualidade afigura-se como um tema transversal a todos os
setores de atividade.

Porém, nos dltimos anos, a preocupacao com este tema ultrapassou as fronteiras da
area industrial e tornou-se numa prioridade para os gestores e profissionais de saade.
Por exemplo, Palmer cit. por Ferreira (1991) refere-se a qualidade em satde como “a
producao de satude e de satisfacdo para umapopulacao, com as limitacoes da tecnologia
existente, os recursos disponiveis e as caracteristicas dos utentes. Para Biscaia (2000),
as organizacoes de saude devem assegurar em tempo util, aos utilizadores, os melhores
servicos a custos adequados, devendo para tal, os cuidados de satide ser efetivos,
eficientes, aceitaveis, equitativos e igualmente acessiveisa todos os cidadaos.

No entanto, a definicdo até hoje mais aceite e que vamos considerar como referéncia
pertence ao Institute of Medicine (IOM) que considera a qualidade em satide como o
grau em que os servicos de sadde, para os individuos e populacées, aumentam a
probabilidade de se atingirem os resultados de satde desejaveis de acordo com o
conhecimento profissional corrente (IOM, 2000). Tal conceito centra-se mais na ideia
de qualidade que envolve a relacdo direta entre prestadores de cuidados de satude e
doentes, na medida em que o servico prestado se adequa as necessidades e expectativas

de quem o recebe.

Em suma, a qualidade é talvez o conceito mais valorizado na satde do que noutra
area, por se tratar de um valor sentido e reconhecido por todos, apesar de definido de
formas diferentes, dependendo da percecao dos individuos em relacao aos mesmos
produtos ou servicos e das suas necessidades, experiéncias e expectativas em
determinado momento. Falarmos de qualidade quando se trata de produtos tangiveis
pode parecer relativamente facil e evidente, porem segundo Rocha, a medicao da
qualidade dos servicos é algo complexa, na medida em nao que nao se trata de acoes ou
comportamentos, mas sim de como os clientes percebem ou interpretam essas mesma

acoes e comportamentos (Rocha, 2006). De acordo com Gomes (2004), considera-se
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que um servico tem qualidade se este vai de encontro, ou mesmo, se supera as
expectativas que o consumidor tem dele, ou entdo se satisfaz as suas necessidades
fundamentais.

A medicao da qualidade do servico comecou por ser estruturada por Parasuraman et
al. (1985) através do “Modelo Conceptual para a Qualidade do Servico”. Este
baseava-se na comparacdo do desempenho percecionado com um unico padrao de
expectativa. Assim, identificou os principais aspetos que contribuiam para a formacao
das expectativas dos clientes, assim como as principais discrepancias (gaps) que

podiam ser geradas entre o ponto de vista do cliente e o do fornecedor.

Mais tarde, os mesmos autores apresentaram um instrumento mais desenvolvido
assente numa proposta de escala multi-item, que designaram de SERVQUAL, que
foram aperfeicoando sucessivamente, tendo sempre como base o principio da
comparacao entre a expectativa do cliente sobre a qualidade de determinado servico e a
percecao sobre a prestacdo desse mesmo servico. O referido modelo comecou por
conter 10 dimensoes potenciais determinantes da qualidade do servico: Tangibilidade,
Confianca, Capacidade de resposta, Comunicacdo, Credibilidade, Seguranca,
Competéncia, Cortesia, Conhecimento /Compreensao do cliente e Acesso, contando
com Q7 itens, ou seja, aspetos parcelares dessas dimensdes (aproximadamente 10
Itens por dimensao). Gronroos (2000), por sua vez, considera duas as principais
dimensoes da qualidade de um servigo: i) a dimensao técnica ou de resultado; ii) e a
dimensao funcional ou de processo. Esta primeira dimensao diz respeito aquilo que o
cliente realmente recebe com as interacoes que estabelece com o prestador de servicos e
que habitualmente tém um peso muito significativo na definicao de qualidade. Fatores
como a acessibilidade e a aparéncia sao caracteristicas que se incluem nesta dimensao
técnica.

A segunda dimensao, por seu turno diz respeito a todo o processo de prestacao de um
servico. Ou seja, como o servico € fornecido. Outros autores como Donabedian (1980)
defendem uma abordagem mais global da avaliacio da qualidade que inclui trés
dimensoes: i) a estrutura, ii) os processos e, iii) os resultados, onde os resultados sao a

prova real do que aconteceu em saiide com os utentes. Segundo Donabedian (1980):

i) a estrutura, € o conjunto de atributos dos locais onde sao prestados os cuidados

de saude, incluindo os recursos materiais, humanos e a estrutura organizacional,

iil)  os processos, dizem respeito ao modo como os cuidados sao prestados e

recebidos;

iii) e osresultados, sdo os efeitos dos cuidados no estado de satide dos doentes

e populacoes.
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Conforme anteriormente verificAmos, o conceito de qualidade tem subjacente a si
mesmo alguma complexidade, que pode de alguma forma tornar-se mais ou menos
explicito, se porventura se identificarem as principais dimensoes englobadas como as

variaveis dependentes, assim como os niveis de responsabilidade implicados.

2.3.2 Aimportancia dos sistemas de melhoria e gestao da qualidade
em saude

A melhoria da qualidade consiste em fazer com que os cuidados de satdes sejam
seguros, efetivos, centrados no paciente, oportunos, eficientes e equitativos. Tal como
se verifica no conceito de qualidade, nao existe uma defini¢ao tinica para a melhoria da
qualidade. Entretanto, diversas defini¢coes descrevem-na como uma abordagem
sistematica que utiliza técnicas especificas para melhorar a qualidade. Vulgarmente diz-
se que um ingrediente importante da melhoria da qualidade sustentada e bem-sucedida
¢ a forma como as mudancas sao introduzidas e implementadas. Segundo @vretveit
(2009), deve definir-se o conceito de melhoria da qualidade como os“ melhores
resultados e a melhor experiéncia do paciente com os cuidados de satddes, devido a uma
mudanca no comportamento dos prestadores de cuidados e da organizacdo, pela
aplicacdo de métodos para mudanca e estratégias sistematicas de melhoria (Qvretveit
(2009:8)

A necessidade de implementar sistemas de qualidade esta hoje assumida formalmente,
procurando a melhoria continua dos servicos prestados. Na verdade, num contexto
social cada vez mais exigente e dedicado a qualidade, é colocado um enorme desafio as
instituicoes, aos seus gestores e acima de tudo aos seus colaboradores, nomeadamente
médicos, enfermeiros e outros profissionais de satde.

De facto, conforme refere Sousa (2006), muita pressao é exercida nas organizacoes de
saude para melhorarem a sua eficiéncia e qualidade dos cuidados prestados aos
doentes, tendo subjacente razdes nao s6 de caracter econémico, mas também pela sua
missao e atividade intensa numa area em constante evolucao técnica e cientifica, assim
como pelas caracteristicas e elevadas expectativas do seu publico, visto serem estes
cada vez mais exigentes com os servicos que lhes sao prestados.

Julga-se que tais desafios tém sido um incentivo a maior atencao pela qualidade em
saide e sua avaliacdo por parte dos gestores e responsaveis dos servicos de saide. E
reconhecido que a qualidade dos cuidados de satide e a sua melhoria continua depende
basicamente de uma boa pratica clinica e do modo como estao organizados os servicos

(Ministério da Saude, 2004).
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No entanto, apesar dos esforcos tendentes a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, jA ano 2000, com a publicacdo do documento To Err is Human, pelo IOM,
constatou-se que, nos Estados Unidos da América, por ano, 48.000 a 98.000 pessoas
morriam nos hospitais como resultado de erros preveniveis (IOM, 2000). Segundo a
opinido de autores como Canovas, Hernandez e Botella (2009), mas também de Carey e
Stefos (2011), a magnitude dos custos associados a ma qualidade dos servigos de satde
tende a justificar o investimento em sistemas ou programas de controlo e melhoria
continua da qualidade.

Uma vez implementada a melhoria da qualidade houve a necessidade de fazer com que
esta gestao fosse eficiente e eficaz e dai surgiram os “Sistemas de Gestao da Qualidade”
(SGQ). Os SGQ compreendem todas as agdes que se implementam com o intuito de
proporcionar uma melhor gestao quer da organizacao quer dos seus processos. Pires
(2007), por exemplo, definiu um SGQ como o conjunto das varias medidas
organizacionais formuladas de forma a transmitirem a maxima confianca num nivel
aceitavel de qualidade sempre ao menor custo possivel.

Nesse mesmo sentido, é importante que se estabeleca uma cultura de gestdo da
qualidade que pressuponha o compromisso de todos os profissionais e gestores para
com os sistemas ou programas de melhoria da qualidade dos cuidados que sdo
prestados nas organizagoes. A gestao da qualidade no setor da satide pode ser levada a
cabo em trés niveis: i) um nivel micro onde estao implicados os servicos dentro da
organizacao; ii) um nivel meso que se refere a qualidade dos cuidados de satide ao nivel
organizacional; iii) e um nivel macro, que diz respeito a qualidade dos cuidados a nivel
nacional.

No setor da saude, a adocao desta filosofia, conforme anteriormente destacado,
pressupoe o compromisso de todos os gestores e profissionais para com a qualidade dos
cuidados que sao prestados a todos os niveis, e essa visao de gestdo implica,
claramente, uma mudanca na cultura interna das organizacoes. Segundo autores como
Pisco e Biscaia (2001), tal processo tem subjacente a responsabilidade partilhada de
efetuar e monitorizar procedimentos de forma continua, procurando aprender com os
erros e atingir niveis de qualidade sucessivamente superiores. Para isso é necessario
proceder, primeiramente, a definicao dos requisitos e padroes de qualidade desejados
que vao definir o SGQ adequado as atividades das organizacoes, neste caso no setor da
saude. Logo através desse SGQ é garantido que os produtos ou servicos prestados
satisfacam o cliente cumprindo com os seus requisitos desejados, transmitindo assim

uma imagem mais favoravel da organizacdo para o seu exterior.
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De acordo com Pinto e Soares (2010), para a constituicio de um SGQ sao precisos trés

elementos essenciais:

i) o suporte documental. Aqui sera necessario levar a organizacao a elaborar
documentos e procedimentos, para que o sistema se possa suportar e guiar
por estes;

ii)  a estrutura organizacional. Em relacao a este segundo elemento, pode ser
essencial para pequenas e médias organizagOes, nas quais a estrutura
organizacional ainda n3o se encontra bem definida. Neste elemento
pretende-se a formacao concreta duma estrutura organizacional, deixando
bem claro as competéncias, autoridades e responsabilidades de cada
individuo;

iii) os recursos. O terceiro elemento deixa claro que as organizacoes devem
ceder todos os recursos para que as responsabilidades de cada um sejam

executadas da melhor forma culminando na satisfacao de todos

Ainda, segundo Pinto e Soares (2010), a implementacao de um SGQ terd custos e
vantagens a ele associados. Os custos estardo relacionados principalmente com a
afetacdo de recursos humanos (consultores, tempo despendido por parte dos
profissionais para que o SGQ seja implementado), mas também materiais. Por outro
lado, as vantagens que a implementacao de um SGQ pode trazer sdo: a definicao de
prioridades, identificacdo de areas que mais afetam o desempenho, eliminacdo de
tarefas em que o seu fim ndo é uma mais-valia ou que ja é possivel atingir esse fim por
outras vias. A acrescentar, a definicio de responsabilidades, melhoria da imagem

exterior e diminuicao da ocorréncia de erros, conforme ja referido.

2.3.3 A avaliacao da qualidade em satide e os seus indicadores

Para avaliarmos a qualidade, necessitamos que esta seja indubitavelmente mensuravel
(Serapioni, 2009). A avaliacao da qualidade em satide é um termo que foi inicialmente
introduzido por Donabedian (1988). Donabedian defendia que seria desastroso
intentar-se a medicao da qualidade dos cuidados de saide, sem que para tal houvesse
de antemao uma definicao precisa daquilo que se entende por este conceito, e refere
que avaliar a qualidade implica conhecer a relacao entre as suas trés dimensoes que
sdo: i) a estrutura; ii) os processos; iii) e os resultados (Donabedian, 1988).

Para Donabedian (1988) e Ferreira (1991), a primeira dimensao — a estrutura - esta

relacionada com os recursos materiais e humanos disponiveis, bem como as
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caracteristicas do ambiente fisico, a organiza¢ao dos servicos e os recursos financeiros,
todos eles necessarios para a prestacao de cuidados. De notar que a existéncia de uma
boa estrutura, com todas as suas componentes, ndo garante por si s6 a qualidade, nao
obstante ser uma condi¢ao necessaria, e muitas vezes a mais valorizada, para promover
a qualidade em satude. Para Pisco e Biscaia (2001), ja nao basta o fazer o nosso melhor,
€ necessario que existam mecanismos sistematicos e rigorosos para avaliar os cuidados
prestados e, simultaneamente, demonstrar se os recursos sao usados adequadamente,
ou mesmo se esta a ser obtida a melhor qualidade possivel. A avaliacdo da qualidade
em saude, conforme ja referimos, ¢ um momento essencial no processo de melhoria
continua, nomeadamente em relacdo a avaliacio de politicas, instituicoes e
profissionais de forma a aumentar a credibilidade e valorizacao quer das organizacoes,
quer dos seus intervenientes. A avaliacio da qualidade em satide compara e avalia
metas, padroes, desempenho e expectativas, de forma a identificar oportunidades de
melhoria (WHO, 2003).

Em sentido lato pode-se dizer que a avaliacdo em sadde ira produzir informacées
quanto a adequacao, efeitos e custos associados ao uso de tecnologias, programas ou
servicos de tecnologias e programas saude, subsidiando assim a tomada de decisdao em
relacdo as praticas de saide e ao estabelecimento de politicas respeitantes ao setor
(Portela, 2000). Quer em Portugal como em outros paises, tem-se observado uma
crescente preocupacao pelas organizacoes de saiide em serem acreditados por agéncias
com notoriedade, como a King’'s Fund (actualmente CHKS - Caspe Healthcare
Knowledge System) e a Joint Commission for the Accrediattion of Health Care
Organizations (JCAHCO), bem como em processos de partilha de informacao para
resultados de Benchmarking, para o tributo da melhoria dos cuidados prestados ao
cliente (Boto et. al., 2008). Portugal encontra-se entre os paises que apresenta uma
preocupacio na implementacgao de técnicas de avaliacio da satde, avaliando modelos,
tendo em conta apenas os resultados, nomeadamente a nivel de criacdo de incentivos,
ou através de indicadores de processo e resultados, através do Benchmarking e do
Sistema Nacional de Avaliacado em Satude (SINAS) (Alves et, al., 2016).

No que diz respeito aos indicadores, pode-se afirmar o sucesso de uma organizacao vai
depender da existéncia de um plano de avaliacao e monitorizagao que contemple linhas
de acao planeadas e indicadores bem definidos (Groene e Branda, 2006). A avaliacao,
monitorizacao e a apreciacao dos cuidados de saide, sio fundamentais no alcance do
sucesso de qualquer organizacdo de saude. Os Indicadores de qualidade devem ser
desenvolvidos e relatados, de forma a identificar falhas e lacunas nos padroes de

cuidados (OCDE, 2017). No setor da satude, os indicadores de qualidade podem ser
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caracterizados como os parametros que medem as variacoes de um determinado
fendbmeno e que simultaneamente permitem a monitorizagdo da qualidade clinica e
organizacional dos servicos. Tém por objectivo a identificagio de problemas ou
implementacao de medidas adequadas tendentes a uma melhoria.

Por outras palavras, os indicadores de qualidade correspondem a critérios utilizados
para medir e avaliar essa mesma qualidade. Tais indicadores devem ser considerados
validos, faceis de implementar e fiaveis. Sdo assim essenciais para alcancar mudancas
desejadas e desenvolver planos de melhoria de qualidade (Illife et al., 2016). Conforme
demonstram Kotter et al. (2012), sdo usados em variados contextos de cuidados de
saude para medir, comparar e melhorar a qualidade dos cuidados, sendo necessario
que sigam métodos de desenvolvimento rigorosos, aprovados e baseados em evidéncia.
E assim através dos indicadores de qualidade baseados em evidéncia que é possivel
fornecer medidas objetivas, para que sejam avaliadas estruturas, processos e resultados
em saude, por parte das organizacoes de satude (Schall et al., 2017). Tais indicadores de
saide devem englobar algumas caracteristicas fundamentais, nomeadamente a
aceitabilidade, a possibilidade de por em pratica, a confiabilidade, a sensibilidade a
mudanca e a validade (Giraldes, 2008). A satisfacdo dos doentes com o servico
prestado é outro indicador de qualidade (indicador de outcome), da maior importancia,
sendo obtido principalmente através da aplicacdo de inquéritos de satisfacdo. Estes
inquéritos sao uma ferramenta importante para identificar a qualidade percebida pelos
utentes e para facilitar a sua participacao, dando voz as suas opinioes, necessidades e

expectativas depositadas nos servigos.
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Capitulo 3 — Metodologia de investigacao

3.1 Tipo de estudo e abordagem de investigacao

A investigacao preconizada é do tipo intensivo-qualitativo. Assim, o estudo em apreco
seguiu uma metodologia de investigacao predominantemente qualitativa que, apesar
de ndo possibilitar a generalizacdo dos resultados obtidos para a totalidade das
unidades de saide, servicos ou departamentos hospitalares, permitiu uma abordagem
mais aprofundada as questées em analise e a descoberta de novas pistas de
investigacdo que se revelaram interessantes para a compreensdo do fenémeno em
estudo. Metodologicamente, no que aos entrevistados diz respeito, o presente estudo
adota, no essencial, o que pode ser chamado uma aproximacao “biografica” cuja énfase
é colocada do lado do sujeito entrevistado e da sua experiéncia subjetiva enquanto
membro de uma equipa hospitalar, com responsabilidades ao nivel da gestdo do
servico/departamento. Alids Flick (2005), refere mesmo que a subjetividade do

investigador e dos sujeitos estudados faz parte deste método de investigacao.

Conforme anteriormente mencionado, a aplicagdo de um guido de entrevista
semiestruturado para as entrevistas, permitiu compreender as diferentes perspetivas
dos “atores” envolvidos.

Em geral, subsiste a ideia de que as metodologias quantitativas se opdem as
qualitativas. Mas, na verdade, o que se deve ter em consideracao é que cada um dos
métodos responde a diferentes necessidades, consoante o objeto de estudo e os
objetivos propostos. Os métodos quantitativos supoem uma populacdo de objetos de
observacao comparavel entre si e os métodos qualitativos enfatizam as especificidades
de um fenémeno em termos das suas origens e razao de ser (Haguette, 1992:63).

Ora, é “a forma como o problema de estudo é formulado e o plano de pesquisa que
tornam gradualmente 6bvio qual é a orientacdo mais apropriada” (Moreira, 1994:94).
Em estreita relacao com o objeto de estudo, a adocao de uma metodologia de caracter
qualitativo impunha-se desde logo, encontrando a sua justificacdo num quadro de
investigacao que, mais do que provar teses ou hipoteses de partida, permitisse enunciar
quadros explicativos, destinados a compreender mecanismos, e nao a avaliar
frequéncias, visto que o que pretendiamos era captar uma diversidade de situacoes. Ou
seja, na medida em que o nosso interesse residia na apreensao da originalidade da
experiéncia individual dos sujeitos enquanto membros integrantes de uma equipa

gestora, consideramos a metodologia qualitativa como mais aberta e capaz de

26



proporcionar uma melhor compreensdao sobre os modos diferenciados como os
individuos a conceptualizavam. Digamos que somente uma estratégia de investigacao
do tipo intensivo — qualitativo permitiria essa aproximacdo a experiéncia destes
sujeitos com responsabilidades ao nivel da gestdio do DSCM. Por outras palavras, foi
privilegiar a versao experimentada e vivida destes sujeitos com envolvimento na area
da gestdo, que emerge da sua experiéncia em meio hospitalar e que se manifesta na
primeira pessoa do singular. Acrescenta Yin (2005), que a necessidade de realizar

estudos de caso surge da necessidade de estudar fen6menos sociais complexos.

3.2 Procedimentos metodolégicos

3.2.1 A pesquisa bibliografica e documental

A pesquisa bibliografica é uma etapa fundamental de todo o trabalho cientifico com
influéncia em todas as etapas da investigacao. A sua finalidade é colocar o investigador
em contacto com o que ja se produziu e se registou a respeito de determinado tema,
permitindo assim o aprofundamento teérico que norteia a investigacao (Piana,2009).

De modo a facilitar a elaboracdo do estudo, desde o inicio da investigacao,
recorreremos ao uso de fontes documentais, especialmente trabalhos académicos,
artigos cientificos e em revistas da especialidade, mas também publicacoes online. Com
a primeira escolha, tivemos como intencdo familiarizarmo-nos com o volume de
informacao disponivel, tendo o cuidado de nao enveredar por algo nao investigavel com
os recursos disponiveis para o efeito. A fase da recolha bibliografica, mais intensamente
e grosso modo, decorreu entre junho e agosto de 2022. Entretanto, de setembro a
dezembro de 2022, procedemos as leituras, tomamos as notas necessarias em fichas

padronizadas e selecionamos o material por assuntos.

3.2.2 A selecao da amostra, sua caracterizacao e o local de realizacao

do estudo

A selecao da amostra adquire nesta metodologia um sentido muito particular: tem por
objetivo obter a maxima informacao possivel para a fundamentacao da investigacao e
criar uma teoria, baseando-se, ao contrario da amostra quantitativa, em critérios
pragmaticos e tedricos (Aires, 2015). Por isso, “em vez da uniformidade, a amostra na
investigagao qualitativa procura a maxima diversidade” (Aires, 2015:22).

Porém, no processo de construgdo da amostra, nao inquirimos um numero elevado de
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pessoas e porque nos estudos qualitativos a representatividade em termos estatisticos
nao se coloca (Chiglione e Matalon, 1993:55; Coller, 2000:34).

Assim, neste trabalho, consideramos dirigir a nossa investigacdo a um “grupo/equipa”
do Departamento da Satide da Crianca e da Mulher (DSCM) do CHUCB constituida
por elementos com responsabilidades ao nivel da gestdo hospitalar. Assim, a
investigacdo empirica, em apreco, incidiu sobre o DSCM, auscultando para tal
membros das suas equipas gestoras, compostas por médicos (diretores de servico),
enfermeiros gestores e por gestores/administradores afetos aos diversos servicos que
compoem este departamento. De assinalar que o DSCM é composto por varios servicos
e unidades tais como, o Servico de Obstetricia Ginecologia (SOG), o Servico de
Pediatria (SP), a Unidade de Medicina Reprodutiva (UMR), a Unidade de Neonatologia
(UN) e a Consulta de Desenvolvimento Infantil (CDI). O CHUCB e o DSCM, foram
selecionados pelo investigador, tendo por base diversos critérios e fatores. O CHUCB foi
selecionado atendendo sobretudo a fatores de conveniéncia, uma vez que o investigador
é funcionario desta mesma instituicao.

O facto de o autor deste trabalho ser colaborador da instituicdo alvo do estudo, a
facilidade de acesso aos locais, servicos e pessoas fez com que a organizacao
selecionada constituisse um meio privilegiado de estudo para o investigador. O DSCM,
assim como como o DPSM (Departamento de Psiquiatria e Satde Mental), na atual
organizacdo dos servigos, constituem os unicos dois departamentos existentes neste
centro hospitalar. No entanto, julgamos que o DSCM atendendo a sua envolvéncia na
organizacao e maior numero de servicos, constituiu um campo “fértil” para aplicacdo do
nosso estudo. Para além de que foi o servico que se mostrou mais disponivel e aberto
para aplicarmos as entrevistas preconizadas.

Deste modo, conforme ja referido, a nossa amostra inclui os membros das equipas com
responsabilidades ao nivel da gestao dos servicos do DSCM, nomeadamente, um
profissional médico (director ou responsavel do Servi¢o), um enfermeiro-gestor, e um
gestor ou administrador hospitalar com responsabilidades ao nivel da gestdo da
producao do servico ou departamento. Consideramos que estes sao os elementos-chave
para nos auxiliarem na nossa analise e aprofundamento da compreensao da relagao
qualidade e eficiéncia. Os membros das equipas das diferentes classes profissionais do
DSCM com atribuicao de cargos de gestao ao nivel do servico ou departamento onde se
encontravam alocados foram contactados pessoalmente e incluidos na amostra apds
aceitarem e demonstrarem a sua disponibilidade para serem entrevistados.

Podemos dizer que os entrevistados foram selecionados pelo método de amostragem

intencional. A amostra intencional é um tipo de amostragem nao probabilistica que é
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formada por individuos selecionados deliberadamente ou intencionalmente pelo
investigador, o qual considera que estes elementos possuem as caracteristicas (ou
atribuigoes) tipicas ou representativas da populagdo ou grupo em estudo (Fortin, 1996).
Ou seja, a amostra intencional é levada a cabo, na medida em que a escolha dos
individuos é feita ndo pela “representatividade”, mas, porque estes individuos
conseguem prestar a colaboracao que efetivamente se necessita (Vieira, 2008).

Assim, nas amostras nao probabilisticas, o tamanho da amostra é determinado de
forma subjetiva e intuitiva pelo investigador que se baseia em estudos anteriores ou
pela quantidade de fontes disponiveis. Obviamente que este tipo de selecao por nos
empreendido tem as suas limitagbes e os resultados obtidos ndao poderdo ser
representativos de todos os servicos ou departamentos do CHUCB, e muito menos
considera-los como representativos de todas as unidades hospitalares. Trata-se,
portanto, de uma amostra nao probabilistica que ndo permite planos de amostra
representativa, mas que corresponde aos objetivos da investigacdo, ji que nao
pretendemos realizar um estudo que envolva o teste de hipoteses. Ou seja, estamos
perante um estudo qualitativo que procura aprofundar a compreensao sobre o
fenébmeno em analise e ndo a sua extrapolacao/generalizacao.

Foram entrevistados/as um total de 8 (oito) elementos, 5 (cinco) mulheres e 3 (trés)
homens, de diferentes idades. Relativamente a classe profissional, o grupo era
composto por 4 (quatro) médicos (diretores de servico), 2 (dois) enfermeiros gestores 1
(um) gestor hospitalar, e uma embriologista (coordenadora do laboratério). Em relacao
ao nivel de escolaridade, 3 (trés) possuem o grau de doutoramento, 2 (dois) sdo
detentores de um mestrado e 3 (trés) sao licenciados. A faixa etaria dos participantes

situa-se entre os 40 e 71 anos.
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Na Tabela 1 apresentamos a caracterizacdo da amostra e entrevistados da equipa do
DSCM.

Tabela 1 — Caracterizacao da Amostra — equipa do DSCM

C L An Anos a
Ne Classe argo Habilitacoes 08 exercer
Idade Ent Profissional ocupado Literdri de no Género
nt. erarias 5
no DSCM Profissdo CHUCB
59 E1 Enfermeiro Enf. Gestor Mestrado 37 22 F
Gestor Gestor de
E2 . B Mestrado 23 23 M
45 Producio Produgio
=8 E3 Enfermeiro Enf. Gestor Mestrado 36 36 F
. Médi Diretor L . M
4 édico ] icenciatura 34 23
59 Unidade
o Diretor de
Q E5 Médico . Doutoramento 33 22 F
5 Servico
) Diretor de
E6 Médico ) Doutoramento 45 16 M
71 Servico
L Coordenador
E7 Embriologista . Doutoramento 14 14 F
40 Laboratorio
. Diretor de . .
59 E8 Médico ) Licenciatura 30 23 F
Servico

Importa também aqui uma vez mais sublinhar que o local de estudo é o CHUCB, mais
especificamente 0 DSCM enquanto sua unidade integrante. Conforme anteriormente
assinalamos o DSCM é composto por varios servicos e unidades tais como, o SOG, o SP,
a UMR, a UN e a CDI. Cada um destes Servicos ou Unidades possui um Diretor
(profissional ~médico) /ou coordenador, um enfermeiro-gestor, e um
gestor/administrador que gere ou administrada a produgao de todo o departamento.

O CHUCB, por sua vez, ¢ um hospital universitario pertencente ao SNS, com 309
camas, na regiao da Beira Interior. E também o Hospital Nuclear da Faculdade de
Ciéncias da Saude (FCS) da Universidade da Beira Interior (UBI), sendo constituido
fisicamente por dois hospitais, o Hospital da Covilha e o Hospital do Fundao, e pelo
Departamento de Psiquiatria e Satide Mental. Este Centro Hospitalar organiza-se em
torno de cinco 4reas de atuaciio: a Area de Prestacio de Cuidados, a Area de Suporte a
Prestacdo de Cuidados, a Area de Inovacdo, a 4rea de Ensino e Formacio, a Area de
Apoio a Gestdo e Logistica Geral, e a Area de Consultoria. A Area de Prestacio de

Cuidados ¢ constituida por dois departamentos e 38 servicos/unidades. Sao eles, o
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DSCM e o DPSM, mas também por Servicos Médicos, Unidade de Cuidados Paliativos,
Servigos de Medicina Preventiva, Servicos de Cuidados Agudos, Servicos Cirtirgicos,
Servicos de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica, Servigos
Farmacéuticos, Unidade de Psicologia Clinica, Unidades Gestoras de Atividade,
Unidade de Apoio ao Doente e Unidade de Gestao de Cirurgia de Ambulatério.

Em termos operacionais e de gestao, o CHUCB é uma organizacao publica e
subordinada a tutela do Ministério da Satde, onde também foram aplicados os
fundamentos da NPM, implicando alteracGes na sua estrutura organizacional, que
refletem uma gestao orientada para os resultados. Esta unidade de satide viu em 2002
o seu estatuto ser alterado de Instituto Publico para Sociedade Andénima (SA) de
capitais exclusivamente publicos, através da Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, que
aprova o novo regime juridico da gestao hospitalar e procede a primeira alteracao a Lei
n.° 48/90 (Lei de Bases da Saude), adotando desde entdao uma gestdo de tipo
empresarial. Em 2005, na sequéncia da Lei n.° 27/2002, os Hospitais SA sofrem nova
alteracdo pelo Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de Junho, procedendo a sua
transformacao em Entidades Pablicas Empresariais (EPE) passando a integrar o Setor
Empresarial do Estado. E nesta altura que o Hospital passa entfo a designar-se Centro
Hospitalar Cova da Beira EPE, mantendo os principios da NPM no setor da satde, com
base nas regras da concorréncia de mercado. Em termos de gestdo, a diferenca entre
Hospitais SA e Hospitais EPE nao ¢ significativa, subsiste a aplicacdo de uma gestao
economicista, seguindo os principios da gestao privada ou NPM, como ja foi referido.

O CHUCB, para efeitos de financiamento, estabelece as suas diretrizes operacionais
com o Ministério da Satde através da Administracao Regional de Satide do Centro e da
Administracao Central do Sistema de Satde (ACSS) em que sao definidos os niveis de
atividade, de volume de producdo e de diferenciacdo e qualidade adequados as
necessidades de cuidados de satde hospitalares identificados para a populacao que
serve. Entretanto cinco anos mais tarde (em 2010), O CHUCB recebe a mencao de
Hospital Acreditado pela Joint Commission International (JCI), e posteriormente a
atribuicdo de Centro Médico Académico pela mesma entidade. Em meados de 2018 é
alterada a designacdo de Centro Hospitalar Cova da Beira, E. P. E., para Centro
Hospitalar Universitario Cova da Beira, E. P. E. No ano de 2021 o CHUCB renovou a
Acreditacao Internacional de Qualidade, como Centro Médico Académico pela JCI,
entidade acreditadora reconhecida no campo da satide a nivel mundial, e cujos
resultados vieram a confirmar que o CHUCB cumpre os critérios e orientacoes
internacionais de qualidade ao nivel dos cuidados prestados no atendimento do doente,

no campo da investigacdo e ensino das ciéncias da satde, bem como na gestdo
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organizacional.

3.2.3 A entrevista — consideracoes gerais

Optando-se por uma metodologia qualitativa, a entrevista revelou-se como a técnica
preferencial para recolhermos a informacdo necessiria. O seu objetivo principal
consiste em fornecer ao investigador informacdo detalhada e profunda sobre
determinadas percecoes ou representagoes em relacao a um dado topico ou realidade
social (Morgado, 2013). Digamos, portanto, que, “a entrevista em profundidade
constitui uma técnica 1til para a obtencao de informacGes de caracter pragmatico, ou
seja, para saber como os sujeitos atuam e reconstroem o sistema de representacgoes
sociais nas suas praticas individuais” (Aires, 2015:31). E assim através da entrevista que
o investigador acede a uma observacao indireta, interrogando determinados sujeitos,
de modo a obter as informagdes que respondem aos objetivos da investigacao.
Existem algumas vantagens em se utilizar a entrevista, em vez de outra técnica — por
exemplo o questionario — entre as quais salientamos: a profundidade dos elementos de
analise que permite recolher, e também a flexibilidade e fraca diretividade do
dispositivo de recolha dos enunciados e interpretacao dos entrevistados (Batista et al.,
2021), 0 que permite respeitar os seus quadros de referéncia, o seu tipo de linguagem e
as suas categorias mentais especificas.

Optamos por utilizar no presente estudo, a entrevista semiestruturada, a qual, apos a
construcdo de um guido, permitiu aceder com alguma precisdo e diretividade, as
questoes a explorar. A escolha da entrevista semiestruturada fundamentou-se ainda em
dois aspetos: (i) conseguir o maximo de informacdo, sem, no entanto, nos tornarmos
cansativos para com os inquiridos; (ii) deixarmos espaco disponivel para a obtencao de

mais informagao, se no momento da entrevista, tal viesse a ser viavel.
3.2.4 A estruturacao da entrevista

Com base nas premissas e questoes desenvolvidas ao longo da presente proposta,
elaboramos um guido (Apéndice) que orientasse a conducao da entrevista. Uma das
preocupacoes a ter em conta na construcao desse guiao foi a elaboracao de um conjunto
de questbes-chave, cuja simplicidade permitisse um dialogo facil com os diferentes
entrevistados e cujo conteido incidisse em questOes organizadas segundo cinco

conjuntos de topicos:
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(i) o primeiro dizia respeito a analise e discussao dos indicadores de qualidade e
eficiéncia do Servico; (ii) o segundo, tem a ver com a perspetiva dos profissionais de
sadide sobre a possibilidade de se manter uma producao eficiente mas com qualidade
(iii) o terceiro, reportou-se aos fatores penalizadores ou potenciadores de qualidade e
eficiéncia do servico; (iv) o quarto incidiu sobre a compreensdo dos fatores de
convergéncia ou divergéncia entre qualidade e eficiéncia; (v) e por fim, tentamos
compreender a forma como os sujeitos classificariam o seu servico relativamente as
duas dimensoes em analise: qualidade e eficiéncia. Foram estes os principais topicos

que orientaram as nossas entrevistas.
3.2.5 A realizacao das entrevistas

Apobs a obtencdo da autorizacao do estudo por parte do Conselho de Administracdo do
CHUCB e da Comissio de Etica deste hospital, estabelecemos os contactos necessarios
com os “Diretores/responsaveis” dos servicos e unidades do DSCM para agendar a
realizacdo das entrevistas, com os elementos que se mostraram interessados e
disponiveis para participar no nosso estudo.

O processo de realizacdo das entrevistas decorreu entre janeiro e fevereiro de 2023,
com a duracdo de aproximadamente 40 minutos em cada uma delas. A atribuicao de
um “espaco/gabinete” no servigo, para levar a cabo a tarefa constituiu um espaco
privilegiado de comunica¢ido. Previamente a marcacdo dos dias das entrevistas,
informamos os sujeitos sobre os objetivos subjacentes as mesmas, explicitando que se
destinava a uma investigacao de caracter académico, e garantindo que toda e qualquer
informacdo recolhida seria an6nima e confidencial, ndo revelando, portanto, a sua
identificacdo. Todas as entrevistas foram gravadas em formato &udio, com o

consentimento dos entrevistados.

3.2.6 Analise dos dados e interpretacio dos resultados —

procedimentos adotados

Como técnica de tratamento dos dados recolhidos utilizamos a “anélise de conteudo”
(com recurso ao software NVivo), da informacao expressa nas questoes colocadas aos
entrevistados, por nos parecer a forma mais adequada e a que melhor se adaptava a
natureza qualitativa desta investigacao. Por exemplo Bardin (2009) definiu a analise de

conteudo como sendo um conjunto de técnicas de analise de discursos, que visam obter
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através de procedimentos objetivos e sisteméticos, a descricdio do contetido das
mensagens que permitam a inferéncia e o raciocinio dedutivo desses conhecimentos.
Na realidade, conforme refere Guerra (2006), a analise de contetiddo tem uma dimensao
descritiva que tem por objectivo dar conta do que nos foi narrado, e uma outra
dimensao interpretativa que decorre das interrogacoes do analista face a um objeto de
estudo. Foi exatamente através da “anélise de conteddo” que procuramos captar “o
sentido, ou, por outras palavras, a maneira de ver as coisas, os tipos ou sistemas de
percecao” (Hiernaux, 1997: 157) presentes nos dados oriundos das entrevistas.
Digamos que se pretendeu fundamentalmente, olhar para os materiais analisados como
testemunhos de uma experiéncia particular, os quais veiculavam percecoes, avaliacoes
e representacoes que exprimiam um processo interativo da experiéncia dos sujeitos
nos processos de gestdo do DSCM. Ou seja, procedemos a “apreensao interpretativa do
sentido ou da conexdo de sentido” (Weber 1997:27) das palavras destes sujeitos.
Conforme os pressupostos de Vala (1986), elaboramos um sistema de categorias por
unidades de analise. Assim, optamos por uma anélise de contetido tematica, cujas
unidades de registo foram construidas pelos temas ou dimensées que orientaram a
propria entrevista. Desta forma, privilegiamos um procedimento semifechado que
preveé as categorias que orientaram a recolha da informacao e outras que decorreram do
tratamento das entrevistas. Julgamos assim que foi possivel obter um maior ntimero de
informacao relevante que respondesse se possivel, para além dos objetivos que
tracamos inicialmente. Para salvaguardar o anonimato dos participantes no estudo, e
como principio ético desta investigacao, os seus nomes foram substituidos por cédigos
(E1-E8). Importa ainda referir que o sentido das experiéncias dos sujeitos em analise
foi decisivo para a compreensdo dos fen6menos em estudo, e desta forma, mostrar a
necessidade de se ultrapassarem as grandes leis e tipologias, certamente necessarias
para a compreensdo global do fend6meno, mas incapazes de captar a diversidade e a
riqueza de problemas que o nivel micro propicia.
Para fechar esta seccao, salientam-se algumas etapas fundamentais utilizadas no
tratamento da informacao recolhida através das entrevistas:
i) em primeiro lugar, procedeu-se a transcricao integral das entrevistas tal como
foram gravadas, respeitando o discurso e as expressoes dos entrevistados;
ii)  de seguida, passou-se a identificacao e a organizacao de cada uma das entrevistas
com o objetivo de as classificar, agregar e categorizar;
iii)  depois aos procedimentos de analise tematica e categorial;
iv)  por ultimo, a apresentacao dos resultados, através de uma analise descritiva da

informacao recolhida com o objetivo de dar conta dos resultados evidenciados
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pelos entrevistados.

Como ultima observacao, considera-se pertinente fazer uma alusdo a outros fatores
ligados ao investigador e aos entrevistados - o facto de o investigador ser funcionario do
CHUCSB e colega de na mesma instituicdo dos entrevistados, nao teve influéncia nas
respostas dos destes, considerando-se que as respostas foram genuinas e que os
entrevistados tém presente que o entrevistador partilha o mesmo contexto de trabalho.

Desta forma, assume-se a validade e fiabilidade dos dados obtidos.
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Capitulo 4 — Apresentacao, analise e discussao
dos resultados

Nesta seccao, procederemos a analise e interpretacao dos resultados obtidos através da
realizacao das entrevistas. Com o intuito de apresentar os dados de forma simplificada,
elaboramos categorias de analise (4.4.1-4.4.5) que resultaram da analise das tematicas
do enquadramento tedrico, bem como do guido de entrevista; e de elementos novos que

foram surgindo apos a leitura das transcricoes das entrevistas.

4.4.1  Auto percepcoes sobre o estabelecimento de indicadores de

qualidade e eficiéncia nos servicos do DSCM

Em jeito de nota preliminar, importa referir que a avaliacio e monitorizacdo dos
cuidados de satde, sdo fundamentais para o alcance do sucesso de qualquer
organizacdo de saude. Assim, os indicadores de qualidade, mas também de eficiéncia
foram desenvolvidos por forma a identificar falhas e lacunas, mas também

oportunidades de melhoria, nos padroes de cuidados de saide (OCDE, 2017).

Estes sdo essenciais para alcangar as mudangas e os objetivos desejados (Illife et al.,
2016). Tais indicadores sao usados nos mais variados contextos de cuidados de satde
para medir, comparar e melhorar a qualidade e eficiéncia dos cuidados de satide e das
organizacoes, sendo necessario que sigam métodos de desenvolvimento rigorosos,
aprovados e baseados em evidéncias cientificas (Kotter et al., 2012).

O CHUCB, nao obstante, constituir uma unidade hospitalar acreditada pela JCI através
do cumprimento dos seus padrdes (standards) e normas de qualidade, possui
indicadores de producao, qualidade e eficiéncia extensivos a toda a organizacao, onde
se incluem os servicos pertencentes ao DSCM. Estes sao definidos pelo Ministério da
Saide através de indicadores de benchmarking relativos aos hospitais do Setor
Empresarial do Estado e aos hospitais em regime de Parceria Publico-Privada, do SNS.
Possuem como objetivo fundamental melhorar o acesso e a qualidade do servico
prestado aos utentes e, simultaneamente, identificar aspetos particularmente
relevantes em termos de melhoria do desempenho econdmico-financeiro destas

institui¢oes. Conforme relatam varios entrevistados:
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“(...) os indicadores monitorizados acabam por ser transversais a todo o
hospital, com algumas especificidades de cada servico. Existem os
indicadores da Urgéncia, os indicadores da Consulta, os indicadores do
Internamento (...) havendo sempre essa dupla vertente, de qualidade e
eficiéncia, porque estao interligados. Podera haver uns mais virados para a
qualidade e nao tanto para a eficiéncia, mas sao definidos globalmente,

todos os hospitais tém estes indicadores” (E2, Gestor de Producao, DSCM).

“ Nos temos os indicadores que se designam de indicadores de qualidade,
mas eles ndo deixam de ser indicadores de eficiéncia, que sdo aqueles que
sao acompanhados ao nivel institucional e que tém a ver com a producao do
servico do servico. (...) No SOG (Servico de Obstetricia-Ginecologia) a
Ginecologia tem uns, a Obstetricia tem outros a Consulta Externa outros e a
Urgéncia outros. Cada um tem um centro de custo distinto e para cada um
sao e estdo definidos e acompanhados indicadores que sao apresentados e
que sao tratados por centro de custos. (...) ndo sdo definidos por nos, sao

contratualizados com a tutela” (E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).

Tais indicadores sao definidos pela tutela (Ministério da Satude) e extensivos a todas as
organizacoes a fim de poderem ser comparados (benchmarking). No entanto, tal nao é
impeditivo de se seguirem ou definirem objetivos mais especificos, com propositos e
ambitos diferentes. Para além de na sua generalidade o CHUCB seguir os Standards
impostos pela JCI, outras normas e indicadores sdo aplicados e recolhidos em alguns
Servicos do DSCM, como o SOG:

“Em tempos obtivemos a certificacdo pela norma (ISO 9001), e ai sim,
tinhamos definido indicadores exclusivamente de qualidade e que
acompanhavamos e tratdvamos, mas tivemos que abandonar esse processo
por ser um processo pesado que requeria recursos de pessoas e de tempo
que no6s nao dispinhamos para manter um processo de certificacio do
servico. Portanto, por isso, abandonamos. Estivemos certificados e depois

abandonamos o processo de certificacao...” (E1, Enfermeiro-Gestor, SOG)

Ou mesmo, o SP conforme nos foi explicado:

(...) no6s ja fomos certificados (pelas norma ISO 9001) e no inicio
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melhoramos muito, na sedimentacao dos procedimentos e das atividades.
Primeiro foi a JCI que nos ajudou, que como costumo dizer viemos a
arrumar a casa..., depois durante uns tempos tivemos a Certificacao que nos
ajudou a catalogar tudo no sitio..., mas depois ainda ficamos com muitos
procedimentos da Certificacdo, apesar de ja ndo sermos certificados. Isto
requer dinheiro e pessoal, e de pois foi uma aposta da instituicao...(...) € nao

continuamos” (E3, Enfermeiro-Gestor, SP).

Mas também a UMR:

Ou seja,

“A Medicina Reprodutiva tem os indicadores normais da consulta, porque
tém de cumprir os TMRG (Tempos Maximos de Resposta Garantidos”, e
depois tem aqueles especificos da procriacao medicamente assistida” (E2,
Gestor de Producao, DSCM).

“(...) Reportamos tudo o que nos fazemos. E o Conselho Nacional de
Procriacao Medicamente Assistida (CNPMA) recolhe os indicadores. Como
eu digo, esta entidade, o que faz é recolher estes dados em bruto numa
plataforma que nos preenchemos cada vez que fazemos um tratamento a
um casal...(..) a partir desses dados em bruto, eles fazem os calculos daquilo
que pretendem, mas aqueles (indicadores) que nos trabalhamos no servico
mensalmente s3o guidelines da Sociedade Europeia de Reproducao
Humana e Embriologia (ESHRE). Nos e os outros centros baseamo-nos
muito nas orientacoes da ESHRE. Sao indicadores de qualidade” (E7,

Embriologista, Coordenador Laboratério, UMR).

Nao obstante também:

“ Temos aquelas nossas métricas anuais que sao dadas pela producao e que

nos temos de cumprir e que sao negociadas com o governo. (...) isso sao s6

» »

métricas de producao, nao sao métrica de qualidade” ” (E7, Embriologista,

Coordenador Laboratério, UMR)

Porém, mediante o que nos foi dado a observar, os indicadores definidos pela tutela ao
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que parece nao refletem o trabalho de toda uma equipa do servico:

(...) sdo fundamentalmente indicadores de produgao associados ao trabalho
do médico. Ou seja, sdo objetivos centralizados na atividade médica. Todas
as outras profissoes sdo tidas como colaborativas na atividade médica, sao
tidos como apoio a atividade do médico..., mas também nao analisamos
qual é o contributo das outras profissdes para os resultados. Portanto, no
fundo é redutor daquilo que sao os cuidados clinicos. N6s dizemos cuidados
médicos, mas nao sdo cuidados médicos, sao cuidados clinicos que sao
prestados por uma equipa mais vasta. Estdo bem definidos, nomeadamente
para avaliar resultados, nomeadamente para avaliar a eficiéncia numa
determinada dimensao, mas sdo extremamente redutores daquilo que a
atividade de um servico de uma instituicao de saude, dos cuidados que a

presta, e dos resultados que sao alcancados” (E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).

De acrescentar que a auscultacio da qualidade nao se esgota com a recolha de
indicadores sejam eles mais gerais ou mais especificos de cada servico, pré-

estabelecidos ou nao, conforme nos relataram:

“ Também fazemos a “Avaliacdo do Grau de Satisfacdo” com cartas dirigidas
aos doentes, no Internamento, na Urgéncia e na Consulta de Pediatria. A
Avaliacao da Satisfacdo dos Trabalhadores é feita essencialmente pelo

Servico de Qualidade do Hospital” (E5, Medico, Diretor Servico, SP).

Situagao igualmente corroborada por um outro entrevistado,

“(..) temos questionarios de “Satisfacao dos Doentes” que, neste caso, nao
sao para os doentes, sao para os pais dos nossos utentes, dos nossos recém-
nascidos, que preenchem sempre a saida de qualquer alta da unidade.
Depois desse questionario é dada informacao de retorno. Nos (equipa),
depois fazemos reunides para avaliar os pontos fracos e o que é que
podemos melhorar. A Avaliacao da Satisfacao dos proprios colaboradores
nos fazemo-la periodicamente. Por outro lado, também se valoriza muito a
eficacia da comunicacdo. A comunicacdo é importante ndo s6 entre os
membros da equipa profissional, médicos e enfermeiros, entre os préprios

enfermeiros, mas também a informacao que é dada no final de cada visita,
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como um curto briefing com os pais relativamente ao estado do bebé” (E4,

Medico, Diretor Servico, UN).

Conforme anteriormente assinalamos, o novo conceito de gestao hospitalar apresenta-
se mais orientado para uma gestao de tipo empresarial. Nestes tltimos anos, tal facto
tem-se traduzido em inameros desafios a gestdao das organizacoes de saude,
nomeadamente ao nivel da qualidade, da eficiéncia e do controlo da despesa do SNS. E
precisamente neste contexto que sobressai o recurso ao benchmarking. Este recurso
encerra um conjunto de indicadores cujo objetivo é fornecer informacao capaz de
auxiliar a gestao organizacional na procura de melhorias continuas, especificamente no
que concerne a qualidade, eficiéncia e eficicia da atividade hospitalar. Assim, a
existéncia e aplicacio de uma base de indicadores de benchmarking é condicao
necessaria para a promocao da qualidade e eficiéncia ao nivel hospitalar.

Desta forma, o processo de benchmarking entre os hospitais tem como objetivo
melhorar o acesso e qualidade, bem como a melhoria simultinea do desempenho
econdmico-financeiro. No contexto dos hospitais EPE (e onde se inclui o CHUCB), a
utilizacado de indicadores que permitam planear, controlar, avaliar e introduzir
eventuais acoes corretivas no desempenho da organizacao é, de acordo com Giraldes
(2008) essencial para que se possam produzir, por um lado, melhores outcomes ao
nivel da prestacao de cuidados de satude e, por outro lado, uma poupanca de recursos.
Mediante os depoimentos recolhidos junto dos entrevistados, tais indicadores sao
recolhidos numa 6tica de averiguar o desempenho da organizacao, sendo que uns deles
reportam-se mais a aspetos da qualidade do servigo, outros terdo mais a ver com
aspetos de eficiéncia. Uns encontram-se pré-definidos pelo Ministério da Satide e fazem
dos objetivo s definidos no ambito do “contrato programa” contratualizado pelo
hospital, outros sao aplicados e trabalhados no ambito de processos de certificacdo de
adesdo voluntaria de alguns servicos do DSCM, como o SOG ou o SP. Outros ainda (os
da UMR), fazem parte das guidelines emanadas pela ESHRE (European Society
of Human Reproduction and Embryology), sociedade cientifica que produz varias
orientagdes e procedimentos técnicos sobre as atividades de procriacio medicamente
assistida ao nivel dos paises europeus, entre estes Portugal. Assim, os dados recolhidos
através dos indicadores e o proprio benchmarking quando aplicado ao setor publico,
tém em vista a melhoria da qualidade dos servicos prestados, assim como a sua
eficiéncia. Em tltima anélise o que se pretende é uma producao eficiente com elevados

niveis de qualidade.
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4.4.2 Producao de significados em torno de uma atividade eficiente

com elevados niveis de qualidade

Muito embora a preocupacdo com os servicos de saude nado seja recente, esta
intensificou-se nos ultimos tempos, tanto nos Estados Unidos da América como na
Europa Ocidental em relacao a eficiéncia, acessibilidades e qualidade dos servicos
(DeBakey, 2006). Estas preocupacgoes, associadas ao aumento da esperanca média de
vida das populacoes e a evolucao constante da propria medicina, provocaram nao so
uma maior procura pelos servicos de saide na sua generalidade, mas também mais
gastos. Pires e Marujo (2008), assinalaram que este cenério tem pressionado cada vez
mais politicos, gestores e prestadores de cuidados a procurarem alternativas para
fornecer servicos de satide de uma forma mais eficiente. Constituindo o setor da satude
uma das areas que necessita de maiores esforcos em termos financeiros, torna ainda
mais necessario a procura da eficiéncia nos servicos de saude, isto sem prejuizo da

qualidade dos mesmos.

Ou seja, o setor da satide, onde os hospitais piblicos ocupam um lugar de destaque, ndo
escapa as politicas orcamentais de poupanca de dinheiros publicos. Nunca foi tao
necessario como hoje, a procura da eficiéncia nos servigos publicos. No entanto, a
qualidade dos servicos de satde tem sempre de ser tida em consideracdo. Manter uma
producdo eficiente com um determinado padrao de qualidade é possivel, conforme aqui
retratado por um dos entrevistados. Tal condicido estd associada a um bom

planeamento:

“(...) é possivel, eu acredito firmemente que sim! E possivel com um
planeamento, e é necessario que estejam clarificadas quais sdo as relagoes
instaladas nas equipas, nomeadamente as relacoes funcionais e
responsabilidades que cabem a cada um. (...) bem definidas e respeitadas, e
depois em cada um dos patamares que haja um planeamento que seja
integrado no plano para o servico. Estou a falar num planeamento,
nomeadamente ao nivel das férias, ao nivel do planeamento da agenda para
a consulta externa, ao nivel do agendamento de cirurgias, porque nao
podemos ter na Consulta Externa 5 consultas a funcionarem em simultaneo
num determinado dia, e depois, termos 3 dias da semana em que nao ha la

consultas a funcionar” (E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).
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Ou, a uma boa organizagao, segundo as palavras de um outro interveniente:

“O objetivo deste servico é esse! Manter bons padroes de qualidade e
eficiéncia, mas isso implica uma boa organizacdo, e ai comeca logo com
uma boa organizac¢ao dos cuidados perinatais da regido. E, para termos uma
boa eficiéncia e produtividade dentro dos servicos, e, rentabilidade quer dos
profissionais, quer do material que nos temos para ser rentavel e bem
usado, implica uma boa utilizagdo dos recursos. Esta na altura de facto,
atendendo aos fracos recursos humanos que temos, e aos gastos
econdmicos que implicam estes cuidados diferenciados, como é o caso
destes servicos (neonatologia), que sdo cuidados muito diferenciados e,
portanto, com altos gastos para a satude, que sejam bem utilizados. (...) que
sejam bem aplicados em termos de eficiéncia de gastos, mas também em

resposta a qualidade” (E4, Medico, Diretor Servigo, UN).

Porém, existem outras condicionantes, sobretudo a nivel dos recursos humanos dos

servicos que em nada favorecem esta relacao (producao eficiente com qualidade),

contudo, ndo deixando a mesma de ser possivel segundo este entrevistado:

“Isso é possivel (manter uma atividade eficiente com elevados niveis de
qualidade), se o servico estiver dotado com os elementos
necessarios...enfermeiros, assistentes operacionais e médicos! E depois,
temos ainda os equipamentos, mas mais os recursos humanos! Agora numa
Pediatria onde o dinheiro conta muito, e depois, hoje tenho 1 doente,
amanha tenho 10 doentes. Temos que analisar todos os dias e ver o que
temos, e depois proceder em conformidade. Tentamos dar o nosso melhor,
mantendo a qualidade e a satisfacao dos pais (dos doentes). Mesmo quando
o servigo esta cheio, eles (os pais) também as vezes dizem que nao sabem
como é que a gente consegue. As vezes quando temos muitos mitdos
pequenos...em vez das maes virem ao refeitéorio comem la (no servico),
porque nao temos ninguém (pessoal) para ficar com os mitidos enquanto

elas (maes) vém cé baixo (ao refeitorio) ” (E3, Enfermeiro-Gestor, SP).

Nao obstante, um outro entrevistado relata uma opiniao idéntica:
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“No6s podemos ser altamente eficientes, atuar da maneira mais correta e
atingir um elevado padrao de qualidade... ele é perfeitamente possivel, mas
ha condicionantes, nao é? Tendo Recursos Humanos, gente...e o pessoal
trabalhador tem de estar motivado, tém de existir recursos humanos e
tecnoldgicos. Tém de existir condi¢oes para tal...” (E8, Médico, Diretor de
Servico, SOG).

Uma vez mais, os recursos humanos e as equipas de trabalho, sdo tidas como
condicionantes necessarias para que se possa atingir esse ideal (producao eficiéncia

com qualidade):

“Sim, mas eu acho que é preciso uma coisal... acho que é preciso uma
equipa muito estanque e muito habituada a fazer o que faz. Portanto, uma
equipa muito centrada naquilo que esta a fazer. Isto é, estanque no sentido
de nao haver mudancas (mobilidade), ndo haver entradas de fora. (...) nao
pode é haver mudancas. Digamos, se mantivermos tudo na normalidade,
acho que a principal razao para se conseguir seriam os recursos humanos”

(E7, Embriologista, Coordenador Laboratério, UMR).

Contudo, tais recursos humanos sdo dificeis de conseguir no entender de alguns

responsaveis:

“Recurso humanos nesta area é muito dificil, ¢ muito especializado! Um
erro dentro de um Laboratorio interfere com varias tentativas de
reproducao. Existe uma sequéncia que, qualquer erro, em qualquer ponto,
pode interferir no resultado final, entdo é muito importante seguir regras
(procedimentos)...” (E6, Médico, Diretor de Servico, UMR).

Apesar de tudo, deduz-se que o hospital e 0 DSCM estejam no bom caminho:

O que deve ser definido no fundo é o que nos ja temos aqui... O que deve ser
definido sao bons indicadores de qualidade e que se considere que sao
representativos da qualidade que se pretende. E dentro desses indicadores
definidos, depois criar estratégias de levar a um melhor desempenho da

eficiéncia, encontrando aqui um ponto de equilibrio (E2, Gestor de
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Produgao, DSCM).

Tal ponto de equilibrio afigura-se o ideal a atingir na opinido de um outro entrevistado:

Isso é o ideal...cada um que esta a trabalhar numa instituicio ou num
servico, o objetivo é trabalhar com elevado nivel de qualidade e alta
eficiéncia, e s6 assim é que se consegue um bom servico (E5, Medico,

Diretor Servigo, SP).

Nas ultimas décadas, devido aos aumentos da despesa publica de satide, muitos paises
da Europa Ocidental foram objeto de diversas reformas com o objetivo de aumentar a
eficiéncia e reduzir os gastos (Barbetta, Turati & Zago, 2007). O setor hospitalar
portugués faz parte deste grupo de paises que através de reformas tenta obter maior
eficiéncia e reduzir os custos dos servicos prestados. De facto, a crise vivida nos tltimos
levou-nos a procura de servicos publicos mais eficientes, onde os recursos utilizados
devem ser otimizados de forma a serem fornecidos servicos de qualidade com menores
custos despendidos. Conforme é sabido, atualmente, o conceito de gestdao hospitalar
apresenta-se mais orientado para uma gestao de tipo empresarial. Este facto, tem-se
traduzido, nos ultimos anos, em intmeros desafios a gestdo das organizacoes,
nomeadamente ao nivel da qualidade, eficiéncia e controlo da despesa do SNS. O
recente agravamento da conjuntura econémica e social exige um esforco adicional para
a garantia da eficiéncia e eficicia na Satude.

Assim, a sustentabilidade do SNS s6 sera possivel caso exista uma efetiva organizacao e
regulacdo, com vista a uma reducio dos desperdicios sem desprezo pela qualidade dos
servicos. Segundo o que apuramos junto dos nossos entrevistados, é possivel manter-se
uma atividade ou producao eficiéncia com elevados niveis de qualidade do servico
prestado. Porém, existem condicionantes a concretizacao desse ideal, e aqui, destacam-
se essencialmente duas areas fundamentais: a necessidade de se efetuar um melhor
planeamento e organizacao dos servicos, bem como a necessidade de se suprirem os
recursos humanos essenciais ao bom funcionamento destes servicos. A existéncia de
um bom planeamento e organizacdo das equipas de trabalho, a atribuicao de
funcionalidades e responsabilidade que cabem a cada membro, assim como a existéncia
de recursos humanos em namero e capacitados para empreenderem as tarefas e
objetivos dos servicos, constituem a base para se atingirem patamares de uma producao
eficiente com elevada qualidade. Julgamos que a uma maior eficiéncia hospitalar

equivale uma melhor qualidade de prestacao de servigos médicos, sendo que estes dois
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conceitos estdo intrinsecamente ligados. Salienta-se ainda que a preocupacao por parte
dos gestores em manter uma producao eficiente sem prejuizo da qualidade, acaba por
ser também ela extensiva a outras classes profissionais (como médicos, enfermeiros ou
outros profissionais) no exercicio dos seus cargos de gestao dos servicos, conforme aqui

observamos.

4.4.3 A interinfluéncia entre os fatores penalizadores e

potenciadores da qualidade e eficiéncia

De acordo com dados disponibilizados pela OMS, o SNS encontra-se altamente
dependente do setor hospitalar, ainda assim, é previsto um aumento dramatico de
escassez de profissionais hospitalares até 2020 (Morgado et al., 2018). Deste modo, a
diminuicdo da forca de trabalho aliada ao aumento da procura dos servigos, pode vir a
comprometer a qualidade dos mesmos. E entdo compreensivel que, tendo em conta
estas variantes, os profissionais de satide cada vez mais enfrentem desafios dificeis,
uma vez que tém que prestar melhores cuidados de satide com cada vez menos recursos
(Morgado et al., 2018). Ainda segundo Morgado et al. (2018) é entdo preconizado pela
OMS que para a prestacao de servicos de saude com alta qualidade, é necessario um
nimero suficiente de pessoas e que estas sejam bem treinadas. Isto significa em termos
gerais uma boa gestdo de recursos humanos. Procurou-se junto dos profissionais
entrevistados identificar quais os aspetos que mais penalizam ou incrementam a
qualidade e eficiéncia apercebidas. Entre outros aspetos, a falta de recursos humanos
nos servigos constitui um fator amplamente penalizador para a prestacio de servicos de
sadde eficientes e com qualidade. Cenarios muito idénticos foram relatados pelos varios

entrevistados:

“(...) na penalizacao da qualidade e eficiéncia, digo que sera mais a falta de
recursos, sejam eles materiais ou até de recursos humanos. Se nao tivermos
uma boa politica de recursos humanos, isto sera sem davida...e vai refletir-
se na prestacao de cuidados e na qualidade percecionada!” (E2, Gestor de
Producao, DSCM).

“Um dos primeiros fatores e que € transversal a todos (os servicos), sdo os
fracos recursos humanos. Temos equipas muito limitadas! E, portanto,

temos um indice de trabalho e sobrecarga de horas exagerada, o que nos
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sabemos que vai de certeza absoluta, e estd mais que provado, cair muitas
vezes numa situacdo de cansaco e o cansaco leva a menor eficiéncia e
eficacia nas nossas tarefas. Com um cansaco das equipas, isso vai refletir-se
e ja se nota em termos de eficiéncia e qualidade. Portanto, temos de
melhorar principalmente os recursos humanos, sobretudo recursos

humanos” (E4, Medico, Diretor Servico, UN).

Dito de outra forma, os recursos humanos estao no centro da questdao e a sua falta

implica constrangimentos ao nivel qualidade e eficiéncia dos servigos:

“Para mim é nao seguir a regra (os procedimentos) e nao ter pessoal técnico
(recursos humanos). Eu ndo posso ter uma rotatividade de profissionais. Os
profissionais tém de ser dedicados (fixos) aqui” (E6, Médico, Diretor de
Servico, UMR).

Ou seja, perentoriamente nos afirmaram que a area que mais penalizaria a qualidade e

eficiéncia do servico é:

“A falta de recursos-humanos...!!!” (E8, Medico, Diretor Servico, SOG)

Nao obstante, existem também outros fatores nao abonadores da qualidade e eficiéncia

que se pretende, como a desmotivacao dos funcionérios:

“A desmotivacdo dos colaboradores! A motivac¢ao dos colaboradores é muito
importante, porque até podemos ter todos os recursos possiveis, se nao
tivermos uma equipa motivada, a qualidade baixa. Se vier cumprir o meu

papel e nao tiver ideias e nao me entregar...! (E3, Enfermeiro-Gestor, SP).

“(...) também a desmotivacdo dos recursos humanos. E eventualmente a
nivel de equipamento, equipamento obsoleto ou estragado, sem
possibilidade de utilizacao, também nos prejudica muito a qualidade” (E7,

Embriologista, Coordenador Laboratério, UMR).

Ou mesmo aspetos de reconhecimento e valorizacao do trabalho realizado:
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“Se nos sentirmos que somos mais bem “usados”, mais bem “aplicados” na
nossa capacidade, sentimo-nos mais motivados para o nosso trabalho e

para a nossa missao” (E4, Medico, Diretor Servico, UN).

“ (...) as carreiras médicas nao sao revistas desde ha muito tempo, e os
médicos estdo desmotivados e desvalorizados! Ha médicos em diferentes
situagOes, os que nao tém exclusividade, os que tém vinculo a funcao
ptblica, os que sdo contratados, depois temos os prestadores de tarefas. E
uma amalgama, uma mistura de pessoas com motivagoes diferentes e que
trabalham no servico e que passam pelo servico com diferentes objetivos.
Vem para trabalhar 72 horas seguidas (prestadores de servigos médicos) e

isso prejudica muito a qualidade!” (E8, Médico, Diretor de Servico, SOG)

Tais aspetos, embora de formas diferentes, atingem médicos conforme acima retratado,

mas também a classe de enfermagem, segundo abaixo enunciado:

“Por exemplo, agora na “Avaliacio de desempenho”, que estd muito em
cima da mesa, vamos ter ai a defini¢do de quotas que impedem a progressao
das pessoas. O facto de haver ndo sei quantos anos sem progressdo, e é
preciso a “Avaliacdo de Desempenho” para somar pontos para subir de
escalao, e agora virem dizer que afinal alguns pontos vao para o lixo que
nao servem absolutamente para nada, as pessoas continuam a marcar
passo. Ou seja, existe um conjunto de fatores que estes profissionais
(enfermeiros) tém entendido como desvalorizacdo das suas competéncias
(..) e ndo sentem em qualquer momento que haja reconhecimento!” (E1,

Enfermeiro-Gestor, SOG).

Contudo, nao podemos deixar de ressaltar que, por varias vezes foram mencionadas as
questoes subjacentes a fraca qualidade e eficiéncia dos prestadores de servicos médicos

(tarefeiros) dentro da organizacao hospitalar:

“Hoje em dia as instituicoes vivem de prestadores de servicos e os
prestadores de servicos vém apenas para prestar aquele servico, nao sao da
instituicao. Nao sao integrados na instituicao, naquilo que é a sua missao a

sua cultura e os seus objetivos. Eles vém para cumprir aquele objetivo,
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aquela funcao e que é uma funcao de producao. O profissional com contrato
de trabalho na instituicao diz-me que é pior remunerado quo que um colega
que vem prestar um determinado servico, portanto ha aqui um conflito...
Estes fatores conduzem muitas vezes a um ambiente nao de todo facilitador
da qualidade!” (E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).

Em contrapartida, outros fatores sao tidos como elementos-chave no incremento da
qualidade e eficiéncia. Sao sobretudo metas a alcangar com o objetivo de se empoderar

a qualidade dos servicos.

“Eu continuo a dizer que no6s precisamos planear para atingir melhor
qualidade. No6s precisamos definir para além dos objetivos que sao
definidos pela tutela, que sdo contratualizados e que tém a ver com o
orcamento, nés temos que definir outros objetivos. E cada instituicao tem
de definir os seus proprios objetivos, fazer o planeamento, fazer a alocacao
de recursos e fazer a avaliacdo. Aquilo que eu sinto é que ndés nao
planeamos, nao avaliamos, nao sabemos para onde queremos ir e muito
menos sabemos onde estamos neste percurso... e é muito isto! Enquanto
isto nao acontecer...aquilo que eu sinto é que nao sabemos onde estamos,
porque também nao definimos para onde queremos ir. Nao percebemos
qual é o caminho, ndo percebemos quais sao os recursos... (...) ndo fazemos

nenhum planeamento...!!” (E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).

Mas os fatores penalizadores da qualidade e eficiéncia, acabam por se intercetar com os

fatores potenciadores, na medida em que:

“Sao os mesmos fatores, mas ao contrario. Se estiverem a menos
prejudicam, se estiverem a mais beneficiam. S3o, portanto, a satisfacao e
motivacao dos colaboradores e das equipas..uma coesao da equipa, a
atualizacdo dos procedimentos implementados, a adequacao dos
equipamentos, nao é! Acho que seria o principal como contributo para uma
melhor qualidade e eficiéncia...” (E7, Embriologista, Coordenador
Laboratoério, UMR).

Uma vez mais os fatores que prejudicam estas dimensoes, podem ser precisamente os
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mesmos que as beneficiam se os obtivermos pelo lado “inverso”. Se a desmotivacao das
equipas e a nao exclusividade dos médicos prejudica em muito os servicos, o seu oposto

beneficia:

“(...) é a motivacao e a dedicacdo exclusiva dos médicos para o servigo
beneficiar em muito com a qualidade e eficiéncia, sem davida. Mas isso nos

nao temos!” (E8, Medico, Diretor Servigco, SOG).

Comprovativo desta mesma situacdo temos um outro depoimento:

“A dificuldade na obtenc¢ao da qualidade e eficiéncia tem a ver com o facto
do servico e a instituicdo nao rumarem todos no mesmo caminho, com a
mesma vontade e com a mesma motivagao!! Isso é o maior prejuizo no
percurso que um servi¢o precisa fazer para ser eficiente com qualidade.
Tem de haver um espirito de motivacdo e de procura pela melhoria da
qualidade continua. Isso tem de vir das chefias essencialmente e depois os

colaboradores seguem...” (E5, Medico, Diretor Servico, SP).

No entanto, outros fatores foram igualmente destacados enquanto potenciadores da

qualidade e eficiéncia, como a formacao das equipas:

“Assim de uma forma global, em primeiro é a formacgdo continua das
equipas. As equipas tém de ter uma formacao continua, na aquisicao de
conhecimentos, na aplicacdo desses conhecimentos e em treino desses
conhecimentos. E esse é um dos principais fatores para melhorarmos a
qualidade e eficiéncia — a formacao continuada dos nossos profissionais. E
ai... eu penso que temos um grande passo a dar!” (E4, Medico, Diretor
Servico, UN).

Os novos paradigmas da administracao no setor da satide colocam no centro estratégico
a gestao dos recursos humanos (GRH), posicionando as pessoas como o fator
estratégico mais relevante na obtencdo de resultados organizacionais. E do nosso
conhecimento, que as praticas de gestdo de recursos humanos exercem um impacto
significativo no desempenho individual e, por conseguinte, nos resultados de qualquer

organizacao (Parreira et al. 2007). Em sintese, no que toca ao depoimento dos nossos
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entrevistados e a andlise dos fatores penalizadores da eficiéncia e qualidade dos
servicos, a falta de recursos humanos afigura-se como uma questao central, conforme
reconheceram alguns dos participantes neste estudo. No entanto, afirmar que os
recursos humanos sao importantes, nao significa que se considere que a falta destes sao
a causa Unica ou suficiente para prejudicar o bom desempenho dos servigos. Outras
razoes desempenham igualmente um papel central na explicacdo de nao se atingirem
patamares superiores em termos das dimensdes retratadas.

Aspetos como a desmotivacao dos equipas e dos colaboradores, a ndo atualizacdo das
carreiras médicas, a avaliacdo de desempenho no caso dos enfermeiros ou mesmo o
paradigma do caso dos prestadores de cuidados de satilde nao vinculados as instituicoes
onde laboram, constituem uma combinacdo de diferentes fatores que por si s6 ou
isoladamente nao conseguem explicar as deficiéncias encontradas nos servicos
hospitalares e que constituem fatores nao abonatérios da qualidade e eficiéncia que se
deseja alcancar.

No ambito do setor da saude e, mais concretamente, nos hospitais, dificuldades de
diversas ordens tém influenciado os resultados organizacionais e a efetividade dos
servicos prestados aos cidadaos. Para Vasconcelos (2008), essas dificuldades sao
traduzidas como uma crise recorrente e estrutural, de origem administrativo financeira,
sentida pelos colaboradores através de testemunhos que induzem a pouca motivacao,
instabilidade nas condicoes de trabalho, sobrecarga de atividade e de funcoes, o
desprovido incentivo ao desenvolvimento profissional, o achatamento salarial, as
relacoes conflituosas no trabalho e, sobretudo, a auséncia de politicas de pessoal

mobilizadoras. Situagdes que vém a ser confirmadas pelas nossas entrevistas.

Segundo Alexander et al. (2007), a preponderancia dos recursos humanos e da sua
satisfacdo, para o sucesso da eficiéncia em saide é defendida por diversos
investigadores, sendo uma questao abordada com frequéncia nos artigos sobre gestao e
qualidade no setor da satide. Em reforco desta perspetiva, Nyakala et al. (2017)
salientam a preponderancia da criacdo de contextos de trabalho agradaveis e
estimulantes, favoraveis a promocao da satisfacio no trabalho, essencial para a
retencdo dos recursos humanos e consequente motivacio dos colaboradores. E sabido
que a motivacdo constitui um tema basilar no comportamento organizacional. Os
estudos de motivacdo em profissionais de saide tém revelado que, profissionais com
elevados niveis de motivagdo, apresentam maior compromisso organizacional,
satisfacao e produtividade, e apresentam menores niveis de absentismo e de turnover
(Dias et al., 2017). Por outro lado, profissionais com baixos niveis de motivacao

apresentam baixa produtividade, menor qualidade do servico prestado, baixo
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desempenho organizacional e maiores taxas de burnout, segundo autores como Martins
et al., (2020).

Por isso, uma gestao ineficaz dos recursos humanos nao privilegiando aspetos
motivacionais e de satisfacao pessoal pode prejudicar a eficiéncia organizacional e a sua
capacidade para assegurar vantagens competitivas (Chadwick e Dabu, 2009). Na
realidade, estas percecdes sao pouco consideradas nos indicadores oficiais de gestao e
de atividade dos hospitais, nos quais o relevo é dado aos aspetos de ordem financeira e
de produtividade. Aqueles indicadores relacionados com a GRH (como a taxa de
absentismo, o turnover, as doencas ocupacionais, entre outras) que possam evidenciar
as relacoes entre as praticas de gestao e o grau de comprometimento e satisfacao dos
colaboradores sao pouco estudados. Em ultima anélise, os fatores potenciadores ou

» &«

penalizadores da QE dos servicos sao influenciados por esta “crise” “recorrente e
estrutural de origem administrativo-financeira”, conforme referiu Vasconcelos (2008).
Assim, os aspetos potenciadores ou penalizadores da QE dos servicos sdao assim
determinados por uma combinacdo de diferentes fatores, e, onde nenhum dos quais
pode isoladamente explicar a diversidade de motivos que os afetam e explicam. Tais
aspetos acabam por constituir as duas faces de uma mesma moeda: se os fatores
potenciadores (FP) da QE se encontram presentes no servico temos um incremento dos
padroes de QE. Se por qualquer motivo esses padroes sao retirados, acabamos por
entrar-nos na outra face da moeda, e a retirada dos fatores FP, faz com que os mesmos

passem a fatores penalizadores dessa mesmo QE.

4.4.4 Conciliacao qualidade-eficiéncia e as suas divergéncias

Conforme anteriormente referimos, em Portugal, a conciliacdo entre QE nos cuidados
de sadde prestados aos cidadaos esta presente nos Termos de Referéncia para a
contratualizagdo de cuidados de saiide no SNS. Entretanto, autores como Lin,Cheng &
Peng (2017) tem vindo a referir que a eficiéncia enquanto maximizadora de recursos e
redutora de desperdicios, apresenta um efeito prejudicial para a qualidade dos servicos
hospitalares, denominado trade-off. Questionados os nossos entrevistados sobre esta

possivel associagao obtivemos os seguintes discursos:
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(...) n6s nao temos que abdicar de um (da qualidade) para ter outro
(eficiéncia). QE nao sdo a antitese um do outro, ndo sio de todo

antagonistas, nem tao pouco temos de abdicar de um em detrimento do
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outro. Acho que podem e devem acompanhar-se mutuamente (qualidade e
eficiéncia). Alids os processos de acreditacdo e certificacdo € o querem
exatamente. Na pratica,...temos a competéncia necessaria e os recursos,
portanto estamos bem dotados e temos capacidade para aumentar e para
crescer! Mas depois, aquilo que eu sinto sempre é um grande desperdicio de
recursos por falta de planeamento. Eu volto ao mesmo, ha um enorme
desperdicio de recursos por falta de planeamento. Existem por exemplo
recursos alocados para uma determinada atividade que nao vai acontecer
porque alguém ndo veio e porque ndo avisaram. Porque as pessoas nao
estdo integradas no planeamento e nas decisdes...cada um decide por si!”
(E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).

Teoricamente a conciliacao entre QE é vista na o6tica do 6timo, na otica daquilo que
deveria ser. Porém, na pratica, tal nao se verifica na totalidade. A falta de planeamento
e o desperdicio impedem esta conciliacdo, conforme reforca uma vez mais o

entrevistado E1:

“(...) h& uma altissima taxa de desperdicio, porque quando temos recursos
nao temos atividade, quando temos atividade, ndo temos os recursos,
portanto isto é um desperdicio. HA muita desmarcaciao de consultas, ha
muita alteracdo de planeamento, ha muito desperdicio e isso € ineficiéncia”
(E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).

Opinido idéntica foi-nos revelada por um outro entrevistado:

“Eu penso que eu penso que é possivel convergir QE, no mundo ideal, se
nos respeitassemos (cumprissemos) todos os fatores nas organizacoes. O
problema é que se temos recursos humanos as vezes nao temos
equipamentos...outras vezes temos recursos humanos e equipamentos e
nao temos doentes. Mas se tudo estiver alinhadinho isso é possivel. A
organizacao tem de escolher...ou quer qualidade e perde dinheiro ou quer
eficiéencia. E andamos ali naquela joga, joga, a tentar equilibrar a coisa.
Convergir QE na minha pratica é dificil por causa destes motivos que acabei

de dizer” (E3, Enfermeiro-Gestor, SP).
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Mas também por outro interveniente:

“(...) isso € o ideal, ou seja, como ja se disse anteriormente se eu tiver uma
equipa bastante eficiente e com qualidade demonstrada na sua eficiéncia ela
vai prestar melhores cuidados que se vao transmitir em termos de
resultados de qualidade para a populagao...isto em termos de convergéncia”
(E4, Medico, Diretor Servigo, UN).

Porém, para este entrevistado (E4) a divergéncia entre QE pode surgir a partir de um
erro de avaliacdo da propria organizacdo sobre si e sobre a populacdo que serve.

Conforme nos relatou:

“(...) também ¢é importante ndés pensarmos numa coisa que as vezes
acontece e onde ha uma divergéncia (entre QE) — temos hospitais de uma
dimensao mais pequena que querem investir em equipas extremamente
eficientes, numa area especifica, mas essa area especifica nao é a patologia
ou a area mais abrangente da populacdo onde estdo inseridos. Portanto,
estamos a investir num servico, numa area, onde nao vamos ter populacao
para utilizar. Muitas vezes os hospitais pensando na tltima tecnologia, vao
investir numa area muito especifica, mas depois s6 vao servir um pequeno

nicho da populagao” (E4, Medico, Diretor Servigo, UN).

De acrescentar que:

“Quando se investirem e tiverem o cuidado de avaliar previamente para
esse hospital quais as necessidades da sua populacido e investirem na
eficiéncia dos cuidados para essas mesmas necessidades, ai sim vao
convergir QE. Mas isso implica de facto um bom conhecimento do que se
passa na regiao onde nos estamos exatamente” (E4, Medico, Diretor
Servico, UN).

No entanto, tais fatores também poderao ser vistos numa otica mais pessoal que tem a
ver com as proprias caracteristicas de cada um, mas também com o reconhecimento

(ou a falta dele) que advém da proépria instituicao de saide:
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“Esses fictores divergem (QE) pelo facto de nem todas as pessoas..., nem
todos os trabalhadores, estarem motivados e empenhados. Nao haver
qualquer fator de motivacao para que cumpre mais ou de penalizacao para
quem cumpre menos. Portanto, ndo ha nenhuma maneira de premiar quem
faz mais...a ndo ser ganhar mais trabalho!” (E5, Medico, Diretor Servico,
SP).

A conciliacdo QE acaba por ser vista na perspetiva daquilo que seria o ideal, ou o bom
de atingir para qualquer servico. Constrangimentos de ordem interna como auséncia de
planeamento das equipas, indices de desperdicio ou mesmo falta de recursos humanos
sao tidos como adversidades opositoras a esta conciliacdo. No entanto, aspetos de cariz
mais organizacional ou mesmo motivacional das equipas de trabalho, constituem
também eles adversidades a esta simbiose QE. Ainda segundo os nossos entrevistas,
nao temos de abdicar da qualidade para conseguir obter eficiéncia, ou vice-versa. Alias,
tal dicotomia ainda se encontra mal explorada ou incompreendida na literatura, tanto
mais que La Forgia e Couttolenc (2008) nao conseguiram observar uma relacao direta
entre a QE, sendo que hospitais considerados eficientes e ineficientes apresentavam
grande variabilidade nos seus indices de qualidade. Certo é que as relagbes entre
eficiéncia sdo contraditérias e ndo permitem chegar a uma conclusao sobre a temética
em si. Diferentes metodologias, grande diversidade de variaveis e diferencas entre as
populacoes ou amostras estudadas, constituem muitos vieses em relacao aos resultados
obtidos.

De acrescentar que segundo Felix (2016), as discussbes sobre eficiéncia ainda estao
muitas vezes relacionadas com os variaveis custos de producao ou produtividade, pelo
que muitos gestores acabam por considerar os recursos utilizados para a melhoria da
qualidade assistencial, como um fator de incremento nos gastos da prestacdao dos
servicos. O que segundo o mesmo autor esta errado, na medida em que nao se tem em
conta os custos da falta de qualidade, a diminuicao de eventos adversos, ou como um
investimento que tem por objetivo a melhoria dos processos ou mesmo a reducio do

desperdicio Felix (2016).

Para finalizar e de acordo com Felix (2016), gastos elevados nao sao simplesmente
devidos a ineficiéncia, mas, talvez, associados a melhores resultados assistenciais. O
que constitui uma outra perspetiva a ser considerada na area da gestdo. Porém,

conforme ja referido, as relacdes entre eficiéncia e qualidade assistencial sdo ainda
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pouco estudadas, o que para McGlynn (2008) existe um “siléncio da qualidade nas

medicoes” da eficiéncia.

4.4.5 Diferentes percecoes da qualidade e eficiéncia nos servicos do
DCSM

Sao varios os intervenientes num processo de prestacao de Servicos — o prestador do
servico e o recetor desse mesmo servico. Cada uma destas partes intervenientes
perceciona a qualidade do servico de uma forma distinta. Assim, de acordo com
Fernandes (2006), a qualidade em satide poderé ser abordada sob vérias perspectivas:
para o utente, sem duvida, é importante ser bem assistido, enquanto para os
profissionais de saide serd importante melhorar a sua competéncia, qualidade e
eficiéncia do servico que prestam. Por seu turno, os administradores e gestores visam a
obtencdo de mais e melhores resultados e o sucesso financeiro da sua organizacao.
Nesta linha de pensamento iremos expor e analisar a opiniao dos profissionais do
DSCM entrevistados sobre as suas percecoes respeitante as dimensoes qualidade e
eficiéncia prestada pelos seus servicos. Conforme nos relata um dos participantes no

estudo:

“Acho que aquilo que fazemos, ... fazemos bem, embora acho que ficamos
aquém da eficiéncia para a capacidade instalada que temos. Porque embora
eu acho que sejamos um servi¢co com muita qualidade, mas depois aqueles
aspetos que nao estao bem, sdo aspetos criticos (desmarcacao de consultas,
falta de planeamento e desperdicio) e que nos diminuem imediatamente

numa escala de avaliacao” (E1, Enfermeiro-Gestor, SOG).

Apesar do que estd em causa ser a utilizagao eficientes dos recursos, tais aspetos criticos
poderdao ser vistos como oportunidades de melhoria do servico, uma vez que a
eficiéncia, ao que parece, tera margem para crescer face a capacidade instalada, assim
como a qualidade ¢é tida como boa, mas diminuida quando comparada com aspetos
criticos ja identificados. Situacao similar é identificada por um outro entrevistado

quando refere que:

“Al vou ser muito pragmatico e direto..., poderiamos ser muito mais

eficientes e oferecer muito mais qualidade. Voltando atras no que disse,
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reafirmo a necessidade de reorganizacao dos cuidados perinatais regionais e
nacionais. (...) falta dar esse passo neste pais: reorganizar e tornar as
equipas mais eficientes, mais treinadas e mais preparadas, e ai, vao oferecer
de certeza absoluta melhores cuidados e de melhor qualidade” (E4, Medico,

Diretor Servigo, UN).

Acrescenta o mesmo entrevistado:

“Neste momento somos eficientes e oferecemos essa qualidade que esta
reconhecida, mas podemos dar um passo ainda maior e melhorar ainda
mais a nossa eficiéncia com a melhor utilizacdo dos recursos e a tecnologia

que temos” (E4, Medico, Diretor Servico, UN).

Um outro entrevistado reconhece essa mesma qualidade no seu servico:

“E um servico de qualidade é!...e eficiente se quisermos dizer, no meu
conceito de eficiéncia, porque estamos a reduzir progressivamente o
nimero de internamentos, o que significa que estamos a trabalhar bastante
mais na parte do ambulatério e na prevencdo de situacOes criticas. (...)
temos bons indicadores de qualidade nacionais de mortalidade e
morbilidade. Portanto, temos bons indicadores nacionais em termos de
indicadores de saude e isso é bom. Em termos de eficiéncia temos uma
capacidade instalada maior do que aquela que estamos a usar, mas isso nao
depende de nos...! Nbs teriamos a capacidade para fazer mais algumas

coisas do que estamos a fazer...”(E5, Medico, Diretor Servigo, SP).

A anélise ao discurso permite notar uma vez mais a existéncia de um potencial dos
servicos ainda por explorar. Ou, dito de outro modo, permite mostrar que as dimensoes
em analise (qualidade e eficiéncia) se encontram presentes nestes servicos segundo as
opinioes veiculadas, muito embora exista a possibilidade de crescimento e de um
melhor aproveitamento da capacidade instalada nos servicos. Porém, apesar da
. , . e . . ~ « »
qualidade técnica e eficiéncia reconhecida, o servico nao consegue “esconder” os

problemas sérios que encerra, conforme acrescentou este entrevistado:

“E imenso o problema de recursos humanos...é brutal! Todas as pessoas
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estdo a trabalhar mais do que deviam. H4 pessoas que, em vez de
trabalharem 40 horas por semana, estdo a trabalhar 60 horas, e é um
problema sério. Assim como é um problema sério a idade dos profissionais
médicos que estdo em fim de carreira e que deixardao de colaborar com o
servigo a curto prazo. Temos sempre a porta aberta e tentamos cativar, mas
nao hé efetivamente muitos médicos pediatras disponiveis!” (E5, Medico,

Diretor Servico, SP).

No entanto, apesar dos problemas sentidos o DSCM, segundo nos relataram, consegue

dar uma resposta a altura:

“Eu penso que o Departamento (o DSCM) de uma forma global, consegue
dar uma resposta com qualidade. Acaba por vezes devido aos tais
constrangimentos de falta de recursos. Até ha pouco tempo havia um
grande constrangimento ao nivel de material que nao permitia um melhor
desempenho no bloco de partos, por exemplo. E durante muito tempo
trabalhamos com cardiotocdgrafos muitos antigos e isso acaba por refletir-
se na qualidade. L4 est4..., os tais constrangimentos materiais ou humanos
que ndo permitem por vezes dar a melhor resposta. Mas globalmente penso
que existe uma boa resposta ao nivel da qualidade e eficiéncia da parte do

Departamento...!” (E2, Gestor de Producao, DSCM).

Um outro responsavel também nos emitiu uma opinido favoravel do seu servico, apesar

de algumas contrariedades:

“O principal medidor sao os nossos clientes. Nos nao somos perfeitos, mas
daria entre 8 ou 9 (numa escala de 10), porque falta essa coesao de
equipa,... nos temos muita variacao (mobilidade) na equipa. Por exemplo na
equipa de enfermagem, na equipa de auxiliares, temos muitas trocas. Eu
como Diretor s6 consigo controlar o pessoal de dentro, porque o pessoal de
enfermagem nao é controlado por nos e na parte do secretariado e tudo

mais, por incrivel que pareca” (E6, Médico, Diretor de Servico, UMR).

Acrescenta o mesmo entrevistado:
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“Porque eu nao posso pegar um enfermeiro qualquer nio..., ele tem de ter
um treinamento para poder exercer aqui no servico” (E6, Médico, Diretor
de Servico, UMR).

Um outro colaborador vem reforcar as especificidades desta unidade, apesar da sua boa

auto-avaliacao por parte da chefia:

“Sim, porque sdo contetidos muito especificos que nds trabalhamos aqui. Os
utentes fazem um tipo de medicacao muito especifica que precisa de ser
ensinada e, que se nao for bem ensinada, tem de ser administrada em casa.
Muitas vezes sao injetaveis que precisam de alguma regulacao de
quantidade, por exemplo...e ndo sao coisas assim de propriamente tomar o
comprimido, como as pessoas estao habituadas!” (E7, Embriologista,
Coordenador de Laboratério, UMR).

Ou seja, apesar das limitacoes e constrangimentos verificados nos servicos do DSCM,

estes acabam por ser bem, ou suficientemente avaliados pelos seus representantes:

“Bom..., com todas as adversidades, com a falta de pessoal, com todas as
limitacSes...no fundo o servico acaba por ser eficiente. E um servico onde se
atua de forma adequada. Agora quanto a eficicia, hd nimeros que nés nao
conseguimos cumprir, porque temos falta de pessoas...recursos humanos e

outros recursos” (E8, Medico, Diretor Servico, SOG).

Enfatiza o mesmo entrevistado, uma questao de cariz mais estrutural que, segundo o

proprio, penaliza muito a qualidade do seu servico:

“A prestacao de servicos médicos (médicos tarefeiros) prejudica muito a
qualidade. Como disse, faz muita falta gente para trabalhar com dedicacao
exclusiva...isso sim, seria muito importante. A pessoa ou se dedica a uma
coisa, ou se dedica a outra (ao servico publico ou ao privado)!” (E8, Medico,
Diretor Servico, SOG).

Uma outra perspetiva é apresentada por um outro participante deste estudo, mas que

também ela evidencia uma relativa boa avaliacao do servico quanto as dimensoes em
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apreco:
“Nos tentamos ser eficientes. Mesmo na preservacado do material
aproveitamos tudo, fazemos o que podemos para poupar, isso é verdade.
Como ja referi, o indice de satisfacao dos doentes esta entre os 97% e os
99% e isso diz-nos que estamos nos cuidados e que a qualidade é boa” (E3,

Enfermeiro-Gestor, SP).

Para sobreviverem, a procura pela qualidade do servigo, tornou-se um fator imperativo
para todas as organizacoes (Parasuraman, Zeithaml, & Berry, 1994; Zeithaml, 2000).
As caracteristicas distintivas dos servicos tém criado alguns desafios aos seus
prestadores (organizacoes), onde se destaca a dificuldade de definicao de qualidade do
servico e a sua mensuracao Zeithaml, 2000).

A qualidade e eficiéncia dos servicos sdo vistas como fatores determinantes do sucesso
das organizacoes. Porém, a sua gestao é algo complexa em virtude das caracteristicas
especificas dos servicos de satide. De facto, as instituicoes de satide para se manterem
econdmica e financeiramente saudaveis e competitivas, tal como todas as outras
organizacoes, terao de se sobressair pela qualidade e eficiéncia dos servicos prestados,
bem como por estratégias a desenvolver, que permitam a melhoria continua dos seus
Servicos.

Torna-se assim relevante investigar as percecoes dos servicos (responsaveis) sobre a
sua qualidade e eficiéncia, assim como sobre os fatores que as influenciam. Segundo as
entrevistas realizadas, poder-se-a4 dizer que, apesar de existirem constrangimentos de
varia ordem e problemas considerados criticos, a auto-avaliacdo dos entrevistados
sobre os seus servicos é francamente positiva relativamente as dimensoes auscultadas.
Foi-nos referido por estes responsaveis que, inclusive, haveria margem para fazer
melhoramentos nos respetivos servicos, onde a capacidade instalada dos mesmos se
encontra muitas vezes subaproveitada. Ou seja, perpassa a opiniao generalizada de que
a qualidade e eficiéncia destes servicos sao tidas como “boas”, inclusive com margem
para crescer.

Porém, apesar destas boas consideracOes iniciais, existem problemas estruturais por
resolver que em nada abonam a favor da qualidade e eficiéncia que se pretende para
estes servicos hospitalares. Foram referidos pelos participantes no estudo problemas
varios como: i) a necessidade de reorganizacao dos cuidados de satide perinatais; ii) a
necessidade em se tornarem as equipas mais eficientes; iii) a melhor utilizacao dos
recursos disponiveis; iv) o problema da falta de recursos humanos; v) o excesso de

trabalho de algumas equipas; vi) e o envelhecimento do corpo clinico de algumas
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unidades, e a sua nao renovagao geracional atendendo a grande dificuldade em recrutar
médicos. Foram igualmente referidos problemas com a grande rotatividade de algumas
equipas em alguns servicos especificos, assim como a problemética da prestacio de
servicos médicos por parte de tarefeiros. Esta seccao revelou ainda a necessidade de se
implementarem estratégias que permitam o reconhecimento, a atualizacdo e
progressao na carreira dos profissionais, que permita uma melhor realizacdo pessoal e
profissional. No entanto, aquando da realizacdo destas entrevistas nao podemos deixar
de ficar alheios ao contexto que se vive atualmente em Portugal no setor da saude e das
reivindicacoes dos seus profissionais e dos constrangimentos que apresentam os

servicos hospitalares nos seus mais variados setores.
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Capitulo 5 — Conclusoes e reflexoes finais

5.1 Conclusoes

Nesta etapa do trabalho, importa agora retomar os diferentes -contributos
desenvolvidos e integra-los num tnico quadro explicativo. Queremos primeiramente
sublinhar que as instituicoes de satde sdo organizacoes complexas e estdo em constante
interacao dinamica com uma multiplicidade de fatores que incluem: fatores politicos,
ambientais, societais, legais, organizacionais, recursos humanos, doentes e outros
stakeholders. A satde e bem-estar, assim como a satisfacdo dos profissionais e dos
doentes, bem como o tipo de gestao empreendida, vao influenciar os seus resultados
econdmico-financeiros, a qualidade e eficiéncia dos servicos prestados. Na realidade, a
mudanca de paradigma na gestao dos servigos de satide veio imprimir uma permanente
pressao social, politica e econ6mica, para a melhoria da qualidade e eficiéncia dos
cuidados prestados e o consequente aumento de ganhos em satide. A NPM surge como
alternativa a uma Administracdo Publica considerada ineficiente, sendo necessario
adotar mecanismos de gestao privada. A reforma do Estado assente na introducao da
NPM tem-se refletido no setor da sadde, concretamente na adocdo de modelos de
gestao inovadores para os hospitais publicos. O novo modelo de gestao é identificado
com preocupacoes centradas em critérios de tomada de decisdo orcamentais, racionais,
quantitativos e qualitativos.

Numa tentativa de combate aos constrangimentos financeiros no setor da satde e da
aposta no incremento da qualidade e eficiéncia das proprias organizacoes hospitalares,
salienta-se a pertinéncia do benchmarking, o qual vem permitir estabelecer
comparacao com outras organizacoes de saude similares e perceber em que areas estas
apresentam menores gastos e quais as suas melhores estratégias. Ou seja, o
desempenho das diversas instituicoes hospitalares passou a ser comparado através de
uma ferramenta de benchmarking, tal como passou a ser publicada informaticamente a
informacao referente as diferentes dimensées do Sistema de Satde com o proposito de
monitorizar a atividade desenvolvida.

O relatorio final para a reforma na satide do Ministério da Satde (2011) referiu que a
empresarializacao dos hospitais converteu-se numa melhoria da qualidade e na
modernizagdo do parque hospitalar, salientando ainda que o novo modelo de gestao

permitiu ganhos significativos de eficiéncia e aumento da producao.
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Mediante o que apuramos junto dos nossos entrevistados, é possivel promover-se a
eficiéencia produtiva nos servicos do DSCM e, manter-se simultaneamente, um
determinado padrao de qualidade. Nao obstante, existem alguns condicionantes a esta
concretizacdo. Se por um lado, e no plano teérico, este ideal é possivel de alcancar, no
dia-a-dia da pratica no servico hospitalar, questoes como a necessidade de se efetuar
um melhor planeamento e gestdo do servico, bem como a necessidade de recursos
humanos que suprissem as caréncias existente, surgem de imediato e logo a “cabeca”
nas prioridades manifestadas. Segundo o apontado por varios responsaveis, deduzem-
se varias fragilidades e contradicGes neste ambito, pelo é apontada a necessidade de
uma visao mais integradora e racional da gestao de alguns servicos, a par da reducao do
desperdicio e da melhoria da eficiéncia da gestao.

A reorganizac¢io da rede hospitalar na area dos cuidados de satide perinatais é também
apontada, como um dos setores a melhorar. Mas, sobretudo, surge-nos como
necessidade de primeira linha, a probleméatica da escassez de recursos nos véarios
servicos do DSCM. O Reforco das equipas e a renovacdo dos recursos humanos sao
tidos como uma prioridade. E talvez na opiniio de muitos especialistas o problema
mais complexo para o SNS: se por um lado, os recursos humanos na area da satude
demoram muito tempo a formar, por outro, o setor piblico ndo é suficientemente
atrativo e convincente para reter os melhores talentos. Fica-se assim com um défice
muito grande de profissionais neste setor e com grandes desequilibrios face aos quais
torna-se urgente reparar. Existe, portanto, uma necessidade real, num mercado cada
vez mais competitivo e exigente, da organizacao se focalizar na captacdo na retencio e
no desenvolvimento de capital humano. Urge assim a necessidade de se desenvolver
uma politica especifica para os recursos humanos no setor da satide. Julgamos também,
ser importante que as organizacoes elaborem estratégias, politicas e praticas, que
consigam conceber uma estrutura de recursos humanos que contribua para uma
melhor gestao e permitam que, num cenario globalizado, se pense e atue localmente
mediante as realidades vividas por cada instituicao.

Na realidade, e mediante o que nos foi confidenciado pelos entrevistados, a questao dos
recursos humanos no DCSM e, na propria organizacdo, surge como uma questao
central, sendo que esta acaba por constituir um dos aspetos mais penalizadores da
qualidade e eficiéncia que se pretende para os servicos. Ou seja, esta auscultacao
permitiu-nos concluir que um dos maiores obstaculos a implementacao de praticas da
qualidade, e ao desejado alcance da eficiéncia nos servicos, decorrem dos fatores

relacionados com a falta de recursos humanos na instituicio CHUCB, e no proprio
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DCSM. O desenvolvimento de processos para implementacido da qualidade devera
sustentar-se em maior ou menor grau na gestao de recursos humanos, para se poderem
atingir os objetivos de melhoria do desempenho organizacional em todas as suas
vertentes. Contudo, para além do fator recursos humanos existem outros
determinantes penalizadores da QE detetados no discurso dos participantes neste
estudo, como a desmotivacdo (ou insatisfacio) dos colaboradores, aspetos de
reconhecimento e valorizacdo do trabalho realizado, a falta da revisdo das carreiras
médicas e, no caso dos enfermeiros, as incongruéncias da avaliacao de desempenho de
que este sao alvo, isto segundo o que nos relataram.

Um outro aspeto que sobressaiu no discurso dos entrevistados relativamente aos
aspetos penalizadores da QE foi a prestaciao de servicos médicos levados a cabo por
empresas de outsourcing no seio do CHUCB. Tais servicos sao apontados de fraca
qualidade, sendo que quem os presta se limita apenas a uma funcao de producao, mas
onde existe uma falta de integracao e percecdo da empresa onde é prestado o servigo.
Por outro lado, entre os fatores potenciadores da QE, estes acabam por ser muitos dos
aspetos apontados como penalizadores, porém vistos no sentido inverso: ou seja, a
desmotivacao dos profissionais penaliza, mas a motivacgao potencia.

Outros fatores como a coesdo e a formacao continua das equipas, assim a dedicacao
exclusiva dos profissionais médicos, acabam por -construir-se como fatores
empoderadores da QE dos Servicos. Um outro repto que lancamos aos nossos
entrevistas foi a analise e percecao destes sobre a conciliacao QE, e, ao que véarias vezes
obtivemos a resposta de nao haver a necessidade de abdicar de um (qualidade) para
obter o outro (eficiéncia), sendo estes percecionados como compativeis. Porém, na
pratica profissional, uma vez mais, existem condicionantes a este determinismo: a falta
de planeamento, o desperdicio, a falta de recursos humanos, sdo tidos como inimigos a
esta alianca. No entanto, também obtivemos outros tipos de explicacdo mais em
consonancia com a realidade do préprio servico clinico, onde esta conciliacdo néo se
afigura como possivel, na medida em que nem todos os trabalhadores possuem os
mesmos objetivos e motivagoes dentro do servico e da organizacao.

Conforme evidenciamos ao longo do trabalho, a relacio QE encontra-se pouco
estudada, nao havendo portanto, uma certeza relativamente as suas interinfluéncias e
consenso entre investigadores desta tematica. Ao que apuramos, ha autores que nao
observaram qualquer relacdo entre QE nas organizacoes hospitalares, enquanto para
outros uma maior eficiéncia pode minimizar a qualidade, ou mesmo, melhorias na
qualidade poderao levar a deterioracao da propria eficiéncia, existindo aqui evidéncias

de associacao entre estas duas variaveis — situacao que nao detetdmos no entendimento
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destes responsaveis. O conhecimento da percecdo dos entrevistados sobre a qualidade e
eficiéencia dos servicos que dirigem, poderd ser um primeiro passo para o
desenvolvimento de a¢cdes de melhoria. A opinido destes sujeitos sobre os seus servicos
é francamente boa, malgrado os problemas de gestao com os quais se debatem todos os
dias. Foi-nos indicado que o DSCM na sua globalidade consegue dar uma resposta com
qualidade e eficiéncia. A qualidade apesar de ser “boa”, ainda tem margem para ser
fomentada, sendo que a eficiéncia por vezes fica “aquém da capacidade instalada” e
daquilo que ainda se “poderia fazer”. Ou seja, conforme nos relataram “apesar de todos
as adversidades” sentidas, os servicos acabam por ter alguma qualidade e eficiéncia.
Porém, no que toca a eficacia, conforme nos elucidaram, esta fica aquém do esperado,
uma vez que ha nimeros que ndo se “conseguem cumprir’. E, por isso, essencial
reconhecer a individualidade de cada servico e compreender que, por essa razao, estes
diferentes necessidades, valores e convicgoes, com vista a satisfacio a e
consequentemente melhoria dos servicos prestados. Em suma, é notorio que o CHUCB
e o DSCM apostam numa vertente de qualidade para os seus servicos. Segundo as
perspetivas colhidas é possivel ligar a qualidade desejada a uma producao eficiente dos
servicos, pesa embora existem véarias condicionantes a serem supridas na dia-dia da
gestdo dos servicos. Por outro lado, foi possivel observar que existem quer fatores
penalizadores, quer fatores potenciadores da qualidade desejada, onde a falta de
recursos humanos na instituicio e a desmotivagdo dos colaboradores, ao que nos
apercebemos atingem uma importancia fulcral para o desempenho da organizacao.

No plano teérico é possivel obter uma conciliacao entre QE, porém na vivéncia pratica
dos servicos esta encontra-se cheia de obstaculos por ultrapassar. A QE para serem
alcancadas, estao dependentes de varios determinantes que com elas interagem. No
plano teorico diz-se possivel tal conciliacdo, no entanto, existem contradi¢des na
pratica diaria dos servicos, uma vez que € necessario suprir uma serie de critérios para
que tal se verifique. A qualidade e eficiéncia dos servicos é bem percecionada, havendo,
no entanto, margem para crescer. Torna-se assim necessario uma visao integrada que
permita tornar prioritdria a probleméatica da questdo dos recursos humanos em
contexto hospitalar, a par de uma melhoria da eficiéncia da gestao por via do combate
ao nao planeamento e ao desperdicio, conforme algumas vezes assinalado, isto sem

afetar a qualidade dos cuidados de saude.

5.2  Limitacoes do estudo e futuras linhas de investigacao

A realizacao desta investigacdo, no pouco espaco de tempo disponivel, impos desde
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logo o limite de apenas ser possivel selecionar um tnico departamento do CHUCB
como campo de estudo. Outra limitagdo que surge, prende-se com o facto de nao se
poderem estender os resultados obtidos a outros departamentos, servicos ou mesmo
hospitais, ndo sendo possivel deste modo, garantir a validade externa desta
investigacao.

Das limitacoes identificadas, emerge, desde logo, como perspetiva para trabalho
futuro, a possibilidade de aplicacdo das entrevistas em departamentos e servicos
distintos do mesmo hospital ou do mesmo servico em hospitais diferentes, isto com
a possibilidade de alargarmos a amostra e, simultaneamente, ser possivel fazermos
analises comparativas relativamente aos resultados obtidos.

Assim, e desta forma, surgem diversas questdes de investigacao que se consideram
pertinentes analisar:

Sera que a qualidade e eficiéncia percebidas variam de servico para servigo, dentro
do mesmo hospital? Ou sera, que a qualidade e eficiéncia percebidas do mesmo
servico variam de hospital para hospital?

Outra perspetiva que se abre é a de se poder formular uma nova questao de
investigacao: sera que os utentes de um servico de satide percecionam a qualidade e
eficiéncia do servico prestado de uma forma igual ou diferente da dos profissionais

desse mesmo servico?
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Apéndice

Guiao de Entrevista

Legitimacao da entrevista:

A presente entrevista visa recolher dados para a elaboracdo da “Tese/Dissertacao” de
Mestrado intitulada: Entre a Eficiéncia e a qualidade: Desafios da Gestao
num Departamento Hospitalar, do Curso de Mestrado em Gestao de Unidades de
Saude da Universidade da Beira Interior (UBI). Este trabalho tem como objetivo
principal, analisar e perceber em que medida, (na perspetiva de uma equipa* com
responsabilidades ao nivel da gestdo hospitalar de um departamento clinico), as
dimensoes “qualidade” e “eficiéncia” se relacionam, interagem ou condicionam, e,
simultaneamente aferir quais as suas percepgoes e opinides relativamente a qualidade e
eficiéncia do servico que prestam. E de realcar que sera mantido o anonimato e os
dados recolhidos serao exclusivamente utilizados para efeito académico de acordo com
o RGPD (Regulamento Geral da Proteccao de Dados).

* Equipa: Diretor Servico (Médico), Enf. Gestor (Enf.) e Gestor de Departamento
(Gestor)

Perguntas:
1. Indicadores de qualidade e eficiéncia do Servico

* Pode-nos informar se o servico que “dirige” possui indicadores de qualidade e de
eficiéncia. Se sim, quais sdo eles? Se ndo, quais considera que deveriam ser de acordo
com a sua experiéncia profissional.

2. Producao eficiente vs. qualidade do servico

» Mediante a sua experiéncia (profissional e pessoal), e de acordo com a sua opinido,
considera ser possivel manter um servico ou producio eficiente?, e simultaneamente
com bons e elevados niveis de qualidade.

3. Aspetos penalizadores ou potenciadores da qualidade e da eficiéncia

* De acordo com a sua percecdo, quais os aspetos que mais penalizam qualidade e
eficiéncia do seu Servico.

= De acordo com a sua percecao, quais os aspetos que mais beneficiam a qualidade e
eficiéncia do seu Servico.

4. Fatores de convergéncia (ou divergéncia) entre eficiéncia e qualidade

» Na sua perspectiva, quais os motivos que poderao estar na origem da convergéncia
(ou divergéncia) da relacao entre eficiéncia e qualidade.

5. Classificacao eficiéncia-qualidade?
» Como classificaria o servico onde exerce funcoes em termos das duas dimensoes em
analise: eficiéncia e qualidade. Porqué?

Muito obrigado pela sua participacao e disponibilidade demonstradas!

' Refere-se aquele servico que produz cuidados de salde com uma determinada qualidade,
utilizando a menor combinacao de recursos disponiveis.
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