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REABILITAGAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR:
PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES

Implementacao da Governagao Clinica num Hospital E.P.E.

Resumo

O presente estudo apresenta uma visdo de Prospectiva Estratégica, numa adaptacdo do Modelo de
Cenérios, centrado na imagem futura da implementagdo de medidas estratégicas, segundo 0 modelo de
Governagao Clinica, para a pratica da equipa de Reabilitagdo num contexto de internamento hospitalar com
o utente de AV.C. Da analise sécio - organizacional efectuada, com vista ao caminho da qualidade
organizacional, construiu-se uma logica relacional de actores onde as chefias intermédias assumem o papel
central no jogo de poderes. Os cenarios obtidos mostram que os actores visualizam a sua actuagéo futura
de acordo com os pilares de Foco no Doente, em termos de qualidade de cuidados, seguranca e
participacdo activa. Contudo, a matriz relacional de actores apresenta um caracter instavel, onde as raizes
das suas convicgbes e acgbes sdo essencialmente mutaveis. Dai que, como proposta de plano de
interven¢do sugere-se um modelo de desenvolvimento da eficacia colectiva baseado no conceito dos
Seminarios Prospectivos, com o intuito de encontrar uma qualidade interna que crie um sentimento de

pertenga, compromisso e motivagdo colectiva face a uma dindmica de mudanga organizacional.

Palavras - Chave: Qualidade, Governagéo Clinica, Prospectiva, Cenarios, Dindmica de Actores.



INTERNAMENT HOSPITAL REHABILITATION:

FOREISIGHT ACTORS DYNAMICS
Implementation of Clinical Governance at a E.P.E Hospital

Abstract

This study presents an overview of Strategic Foresight, an adaptation of the model scenarios, centered on
the future picture of the implementation of strategic measures, following the model of Clinical Governance for
the Rehabilitation team practice, in the context of hospitalization with stroke patient. The socio-organizational
analyses, with a view to the path of organizational quality, build up a relational logic of middle management
where players assume the role in the power game. The scenarios obtained show that the actors envision
their future action in line with the pillars of Patient Focus, in terms of quality of care, security and active
participation. However, the relational matrix of actors has a volatile nature, where the roots of their beliefs
and actions are essentially mutable. Hence, as a proposed plan of action arises a development model of
collective efficacy based on the concepts of Prospective Seminars, with the aim of finding an inner quality
that creates a sense of belonging, commitment and motivation in the face of a collective dynamics of

organizational change .

Key - words: Quality, Clinical Governance, Foresight, Scenarios, Actors Dynamic.
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1.INTRODUCAO

1.1.Contexto e relevancia do estudo

N&o ha quem se maneie por entre as instituigdes, organiza¢des ou grupo de trabalho no dmbito da saude
que ainda n&o se tenha deparado com questdes relacionadas com a qualidade. A qualidade, na area da
saude é hoje um conceito, atrevo-me, tao trivial, que nenhuma intervencdo neste contexto dispensa
contempla-la. A qualidade na satde tem demonstrado ser uma preocupagao nuclear, seja huma perspectiva

global e genérica, seja nas suas diferentes dimensdes (Biscaia, 2007).

A qualidade, designada como elemento fulcral na reforma do sistema nacional de salde constitui, assim,
uma referéncia indispensavel em qualquer estudo organizacional na area da saude. A preocupagdo com a
promogao da qualidade nos servigos de saude € uma realidade em qualquer contexto socioecondmico. Os
paises desenvolvidos pretendem cada vez mais antecipar mudangas e obter resultados face as expectativas
dos utentes, enquanto os paises em vias de desenvolvimento mantém-se orientados para optimizar os

recursos e garantir a acessibilidade aos cuidados de saude (WHO,2006).

Em Portugal, desde os finais dos anos 80, que se vem assistindo a um claro desenvolvimento nesta area, do
qual se destacam o normativo que obriga a criagdo de Comissdes de Qualidade em todos os
estabelecimentos de saude e o grande investimento na Formagao em Qualidade na Saude, feito nos Ultimos
anos (Eiriz, Figueiredo, 2004). Ainda assim, s6 na viragem do novo século a Qualidade, enquadrada na
elaboragao e definicdo de uma estratégia de A Sadde, um compromisso - Estratégia de saude para o virar
do século (1998-2002), foi assumida como uma das suas orientagdes estratégicas fundamentais (Eiriz,
Figueiredo, 2004). Desta forma, surgem a definicio e assuncdo de uma Politica da Qualidade na Saude,
como indissociavel da Politica de Salde, a concepgéo e definicdo do Sistema da Qualidade na Salde; a
criagéo do Conselho Nacional da Qualidade na Saude e do Instituto da Qualidade na Saude (Biscaia, 2007).
O desenvolvimento de diversos projectos e programas de melhoria da qualidade e de metodologias para o
seu reconhecimento formal, dos quais se destaca, na Qualidade Organizacional, o projecto de monitorizagéo
da qualidade organizacional dos Centros de Satde (MoniQuOr) e o Protocolo do IQS com o King's Fund
Health Quality Sistem para a area hospitalar; O "QualiGest", modelo de auto-avaliagdo da qualidade na
gestdo, desenvolvido em parceria com a Associagdo Portuguesa para a Qualidade (APQ), baseado no
modelo da European. Foundation for Quality Management (EFQM) (Biscaia, 2007). A avaliagéo do grau de
satisfagdo das expectativas dos utentes e profissionais, através de questionarios desenvolvidos e/ou
validados para a realidade portuguesa, a medicdo de estados de salde, a elaboragdo de Linhas de

Orientag&o Clinica, com a participagdo das sociedades cientificas, a apresentagéo de diversos Projectos de

Capitulo 1: INTRODUGCAO

=N
=N



REABILITAGAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR: PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES
Implementagao da Governagao Clinica num Hospital E.P.E.
Silvana Revez

Melhoria Continua, baseados na avaliagdo interpares e, ainda, o desenvolvimento das metodologias de

acreditacdo em saude (Biscaia, 2007).

Actualmente, o Plano Nacional de Salde prevé as estratégias em termos de gestdo de qualidade 2004 -
2010. Em relagdo aos sistemas organizacionais menciona que os diagnosticos efectuados e publicados,
referentes ao desempenho dos servicos de salde, tém demonstrado a existéncia de um grande
desequilibrio entre o nivel da prestagdo dos profissionais e a adequagado dos contextos organizacionais
(Ministérios da Saude, 2004). Alias, identifica como principais problemas, face a situagao actual, a escassa
cultura de qualidade, o défice organizacional dos servigos de salide, a falta de indicadores de desempenho e
de apoio a decisdo e o insuficiente apoio estruturado as areas de diagnostico e decisdo terapéutica
(Ministério da Saude, 2004).

Nesta linha de percurso da qualidade na satde surge igualmente o conceito de Clinical Governance. Clinical
Governance foi introduzido no Reino Unido em 1997, como uma das ideias centrais do Relatério The new
NHS: modern, dependable produzido pelo Governo Britanico, com o objectivo de modernizar o National
Health Service -NHS e promover a melhoria da Qualidade (Department of Health, NHS,1997). Em Portugal
o termo foi adoptado para Governagdo Clinica, com a primeira publicagdo em 2006, surgindo como
enquadramento segundo o qual as organizagdes de salde sdo responsaveis pela melhoria continua dos

seus servigos, através da criagdo de um ambiente que promova a exceléncia (Dewar, 2000)

O conceito de Clinical Governance representa uma nova cultura e uma nova forma de pensar as
organizacdes de saude (Silva et al.., 2006). E neste sentido que se julga toda a pertinéncia enquadrar a
Qualidade numa perspectiva de sistema global. A anélise através de um processo complexo, que ndo se
restringe apenas aos utentes ou aos processos. Na perspectiva que a Qualidade é encarada como uma

filosofia de gestao vocacionada para a procura de uma qualidade de vida superior nas organizagdes.

No actual contexto de extrema complexidade e incerteza, em que a mudanga continua se impde como uma
necessidade e uma oportunidade, dada a dindmica das organizagdes e das proprias sociedades
globalizadas, onde as tecnologias se aliam aos servigos € as exigéncias dos utentes se acentuam, a gestdo
das organizacdes de saude, enfrentam novos desafios, dependendo da qualidade do seu (des)empenho e

sustentabilidade do seu sucesso de modelo de gestéo.

Neste contexto a qualidade, dependendo do seu modelo de aplicabilidade, para além de uma filosofia de
gestdo que dispde de um conjunto de instrumentos, métodos e praticas, constitui um modelo de

comunicagao integrado, que escuta e observa os seus actores muito mais que 0s ouve e vé.

O novo paradigma da gestéo da qualidade constitui as pessoas como a verdadeira fonte de criagdo de
riqueza nas organizagdes, apontando cada vez mais para a necessidade de modelos que permitam gerir
recursos escassos e valores imateriais, assentes numa nova racionalidade baseada numa nova moldura de

competéncias e valores culturais, onde a qualidade assume uma importancia crucial, dependendo esta dos

Capitulo 1: INTRODUGCAO
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recursos humanos e do ambiente por eles criados. As pessoas sdo, assim, factores criticos para o sucesso

das organizagdes a longo prazo (Lopes e Capricho, 2007).

As organizagdes necessitam, enfim, de objectivos claros e partilhados que mobilizem todos os grupos que
nela ou com ela interagem e que, para além de resultados positivos, |he proporcionem reconhecimento

social, assente na qualidade dos servigos que prestam (Lopes e Capricho, 2007).

Contudo, a par das profundas mudangas na sociedade, a nivel politico, social e econémico, também, no
campo da salde estas alteragdes influenciam a organica das politicas institucionais e da gestdo dos
recursos. A qualidade como processo continuo de obtengao de resultados desejados € a forga motriz para a
implementagdo de novas estratégicas. O processo de decisdo para a escolha das melhores estratégias a
implementar considera-se uma tarefa ardua, néo linear. O processo de melhoria e desenvolvimento da
qualidade implica a envolvéncia de uma rede organizada de actores sociais, predispostos a mudanga e

politicas organizacionais, que deverao ser tidas em linha de conta (Revez, Silva, 2010)

Encontrar um metodologia que antecipe possiveis realidades exequiveis, a0 mesmo tempo permita analisar
0 jogo estratégico de actores, e que estabelece a relagdo de dependéncia/influéncia entre os mesmos é uma
ferramenta que se espera de vanguarda como apoio ao planeamento e a tomada das decisdes de topo.
Compreender os elementos humanos organizacionais, as suas posigdes, as suas expectativas e vontades
para a mudanca é um grande passo para o sucesso para a implementagdo de medidas estratégicas. Mais
do que analisar estrategicamente pretende-se prospectivar estrategicamente. Através do Método de
Cenérios de Michel Godet, onde a triade Antecipag&o, Apropriagao, Ac¢do permite encontrar uma “qualidade
interna” que leva & pessoa centrar-se nas opgdes estratégicas, sentir-se ouvida e motivada, instalando-se

por si s6 uma dindmica de mudanca e de desenvolvimento (Crozier e Friedberg, 1997).

Como estudo essencialmente metodoldgico, oferendo mais um contributo para a propagacdo desta
metodologia no &mbito da salde pretendeu-se delinear o campo das observagdes numa realidade concreta
e especifica centrada na equipa de reabilitagdo, de um Hospital E.P.E., num contexto de Internamento
Hospital com o utente que sofreu um Acidente Vascular Cerebral (A.V.C.). A proposta inquirida a equipa de
reabilitagdo consistia em antecipar a implementacio de medidas estratégicas de acordo com um modelo de
Governagao Clinica, no contexto da sua actividade profissional. O Hospital estudado, por razbes de natureza

profissional e proximidade na area geografica de residéncia foi o Hospital de Faro, E.P.E.

O interesse reside no facto de se possibilitar a reflexdo, uma vez que no momento da acgéo é muito tarde

para o fazermos (Godet et al., 1997)

Como linha orientadora da pesquisa formula-se duas questdes a partir das quais de desenvolve o processo
de investigacdo: uma questao nuclear, como fio condutor da pesquisa — Num Servigo de Medicina Fisica e
de Reabilitagdo, quais os jogos de actores entre profissionais de satide que intervém na sua pratica diaria

com o doente de A.V.C.? e uma questdo complementar, no sentido de operacionalizar uma medida de

Capitulo 1: INTRODUGCAO
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gestdo, Qual a estratégica para a implementagdo de conceitos da Governagdo Clinica, através de uma

metodologia prospectiva de criagdo de cenarios?

Pretende-se assim, com o presente estudo em concreto e sob uma visdo de analise/prospectiva
estratégicalorganizacional, explorar de forma critica e relacional na dindmica dos actores a antecipagéo de
imagens futuras no contexto da implementagdo da Governagdo Clinica na Reabilitagdo do Internamento
Hospitalar com o utente de A.V.C., reduzindo desta forma a incerteza na forma como poderemos realizar ou

construir o futuro.

Assim, a andlise sécio - organizacional que se espera pretende construir de uma forma logica a evolugdo do
sistema em estudo, possibilitando descodificar o sistema relacional entre os actores, definindo pontos chave
para a mudanga e definindo prioridades de actuagdo. Nao esquecendo “como as acgdes dos homens séo
condicionada por relagdes estabelecidas ao nivel dos grupos e organizagbes em que se inserem e cujas
caracteristicas elas proprias produzem e reproduzem (e transformam)’(Silva, Pinto, 2001 in Coelho,
2005:10).

O proposito anunciado parece ter cabimento dado que os resultados que dai advirem poderéo ser para os
decisores um valor acrescentado para a concepgdo e implementagdo de estratégicas para a mudanga, ao
encontro da qualidade, como cultura organizacional segundo uma filosofia de prestacdo de servigos de

exceléncia.

Face ao proposto, desenhou-se um estudo de caracter exploratério, tratando-se de analisar um processo
organizacional especifico da intervengdo da equipa de Reabilitagdo, desde os coordenadores técnicos,
passando pelos médicos fisiatras e os trés grupos profissionais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e
terapeutas da fala. Distinguiu-se um grupo particular de utentes, os utentes de A.V.C., pela seu actual

impacto socio-econdmico e o crescente nimero de casos em Portugal.

O quadro de fundamentagao tedrico foi construido de acordo com diversos autores, na area da Qualidade
segundo as reflexdes de Biscaia (2007) e Pisco (2007), delineando a evolugdo de conceitos e posigdes,
focando em Bank (1998) e Ishikwa (1995) com forte contribuicdo para a Qualidade Total, sem no entanto
esquecer os trabalhos de Deming (1986) e Senge et al. (2000) no debrugar sobre a Cultura Organizacional.

Valeu-se a compilagao de reflexdes de Lopes e Capricho (2007), bem como Cruz e Carvalho (1998).

Em termos da analise das mudangas ao nivel dos servicos e sistemas de saude, muito auxiliou as

consideragdes do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude.

Como experiéncia vivida e evidenciada, da realidade em questao, recorreu-se a tese de Mestrado de José

Luis Coelho (2005) como determinante no conhecimento da logica de acgéo dos actores.
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Na base da fundamentagdo da governagdo dos hospitais estdo os trabalhos de Carapinheiro (1993) e
Raposo (2007) e mais especificamente na Governagéo Clinica as directrizes de Luis Campos (2009), Starey
(2003), Wade (2000) e o Clinical Governance Work Book (2005).

O processo de recolha e tratamento de dados, obtidos através de um extenso inquérito por questionario, foi
realizada segundo uma andlise estratégia de metodologia quantitativa, por andlise de ferramentas estatistica
como o SPSS, e softwares especificos do método de cenarios prospectivos, MicMac; Mactor e Morphol,

disponibilizados pela LIPSOR (Laboratoire d’Innovation de Prospective Stratégique et d’Organisatiion).

Neste sentido, a vontade de querer sentir e viver a mudanca no contexto profissional, alimenta esta tarefa,
de sentir que “dirigir a mudanga ndo é como dirigir um carro. O carro é como uma maquina que vocé

controla com o objectivo de chegar ao lugar que deseja...vocé néo dirige uma planta para fazé-la crescer...

... A organizagéo é um sistema vivo, como uma planta. Ndo héa ninguém a dirigi-la. Mas ha muitas pessoas a

cuidar do seu jardim” (Senge et al., 2000:22 citado em Lopes, Caprinho, 2007).
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2.0 PROBLEMA EM ESTUDO

2.1. Problema: Narrativa da Reabilitaggdo

Direito, privilégio, desafio ou exigéncia, a qualidade é hoje
um atributo, uma dimenséo incontornavel na satide e na
prestagdo de cuidados (JCAHCO, 1993 in Pisco, 2007)

Devido a uma crescente preocupagéo social em relagdo a salide e nomeadamente a qualidade de vida, tem-
se vindo a enfatizar o papel da Reabilitagdo no Internamento Hospitalar ndo sé em termos de recuperagéo

ou adaptagéo funcional, mas também cada vez mais direccionado para a gestao de custos.

O crescimento e desenvolvimento tecnolégico verificados nas Ultimas décadas, a par das alteragdes do ritmo
e modo de vida, tém levado ao aparecimento de um elevado numero de deficientes, vitimas de acidentes de
transito, de trabalho e de acidentes cardiovasculares em idades cada vez mais jovens e produtivas (DGS,
2002). A Reabilitagdo como processo global e dindmico orientado para a recuperagao fisica e psicolégica da
pessoa portadora de deficiéncia, tendo em vista a sua reintegracéo social, teve grande impulso e
desenvolvimento no século XX, sobretudo nos periodos subsequentes as grandes catastrofes mundiais,
como foram as guerras, tendo sido imputados aos governos os custos econdmicos, familiares e sociais
decorrentes das lesdes e sequelas dos seus cidad@os e exigidas medidas de reparagédo e integragé@o. Na
area da saude é de destacar o desenvolvimento que se tem verificado nos Ultimos anos das valéncias
ligadas & reabilitagdo, sendo cada vez mais sentida a necessidade de um maior nimero de profissionais de

saude especializados nesta area (DGS, 2002).

Profundamente imbuida de um espirito globalizante, humanista e multidisciplinar, a reabilitagdo, para atingir
as metas que se propde alcangar, deve assentar num trabalho integrado de diferentes profissionais, onde as
acgbes desenvolvidas deverdo ser convergentes e sinérgicas, segundo uma estratégia com objectivos
comuns (DGS, 2002). O trabalho interprofissional efectivo é influenciado pelas atitudes intra e extragrupo
dos variados profissionais de salde, em particular factores endégenos e exdgenos (Atwal, Caldwell, 2002 in
Walling e Filho, 2007).

Sendo certo que o nivel socioecondmico dos cidaddos € um determinante fundamental do estado de saude
dos individuos e das comunidades, intimamente associado a outros factores que condiciona também o
capital de saude das populagdes, como sejam os estilos de vida e 0 ambiente ou ecossistema nos quais se
inserem, importa que, face ao cendrio que se nos coloca, se equacionem estratégias que permitam

minimizar e fazer face &s desigualdades em matéria de saude. O acesso a cuidados de saude de qualidade,
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sendo um conceito que agrega mdltiplas dimensfes, € em si mesmo um determinante da saude das
populagdes, factor fundamental para o desenvolvimento econémico das sociedades, pelo que se constitui
como um dos objectivos dos sistemas de salide. Num contexto de crise, que esta a afectar a coeséo social
em muitos paises, reduzem-se naturalmente as opgdes de escolha dos cidad&os, prevendo-se, assim, um

aumento da procura dos servigos publicos.

O documento The financial crisis and global health (WHO, 2009), resultante da reunido convocada pelo
Director Geral da Organiza¢do Mundial da Saude, em Genebra, salienta que, no actual contexto de crise, 0s
principios da equidade, solidariedade e inclusividade assumem relevancia particular e recomenda aos
diferentes paises que promovam a intervengdo multissectorial e desenvolvam a sua actividade com o

objectivo de garantir uma cobertura universal, reforgando uma abordagem global.

Deste modo, impde-se, mais do que nunca, que os sistemas de salde, elementos estruturantes das
sociedades contemporaneas, respondam cada vez melhor, com mais rapidez e maior eficiéncia aos desafios
decorrentes da transformagdo em curso. Neste enquadramento, as organizagdes terdo de ser mais capazes
de integrar os sistemas de salde de forma a planear, organizar e gerir a sua actividade proactivamente,
antecipando a mudanca tendo em conta as necessidades das populagdes e das expectativas sociais
existentes. Deste modo, as estratégias para mitigar o impacto da crise devem ser encaradas como

oportunidades de reforma dos sistemas de saude.

Vivemos a tdo preconizada sociedade da informagéo, a acessibilidade e a partilha de informagéo, antevé um
processo de verdadeira intoxicagdo informativa. As noticias dos avangos e sucessos da Medicina criam
legitimas expectativas, mas por vezes inadequadas; de igual modo, originam falsos medos e determinam

alteragdes de comportamentos (Biscaia, 2007).

Vivemos numa clara orientagao para os resultados: ha uma afirmagéo — por vezes excessiva — dos direitos,
com o esquecimento frequente dos deveres; ha uma nog&o utilitaria e imediatista dos bens e servigos, numa

exigéncia de sucesso que nao aceita a normal variagdo em salde (Pisco, 2007).

Vivemos uma crescente exigéncia de participagdo, num natural exercicio de cidadania, coexistindo uma
afirmagao de autonomia, quer dos cidad&os, quer dos profissionais (Pisco, 2007). Nesta realidade, o sistema
de saude, num contexto de recursos finitos, no seio de organizagdes burocratizadas e resistente a mudancga
é confrontado com um sistema onde a saude é considerada - e assumida - como um bem social (Biscaia,
2007). Por fim, exige que sejam garantidos, a todos os cidad&os, equidade face a salde e & doenga, e a

continuidade de cuidados (Pisco, 2007).

A Qualidade na Saude surge, assim, como uma exigéncia de todos (Pisco, 2007). Pela sua especificidade,
apresenta algumas caracteristicas que a diferenciam de outros sectores. Busca satisfazer - e diminuir — as
necessidades, ndo respondendo somente a procura, visa oferecer mais do que as caréncias, deve ser,

portanto, proactiva - de modo a prevenir e dar resposta (WHO, 2009). Relne, integradamente, como
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atributos, a efectividade, a eficiéncia, a aceitabilidade, a acessibilidade, a equidade e a seguranga (WHO,
2006). A melhoria continua da Qualidade na Saude concretiza-se no dmbito de um sistema de qualidade,
que tem como objectivos: corrigir erros do sistema, reduzir a variabilidade indesejada, ser um processo de

melhoria continua num quadro de responsabilidade e participagdo colectiva (@vretveit, 2003).

Se é um facto que nos Ultimos 30 anos, se foi registando um progressivo reconhecimento da importancia de
se envolverem os diferentes actores (stakeholders) do sistema de saude e de se valorizar a voz e a opiniao
dos cidadéos, enquanto dimens&o relevante no processo de produgéo em salde, actualmente, é consensual
que a participagdo de ambos representa uma estratégia incontornavel para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados e do desempenho global dos sistemas de saude, constituindo-se como um principio-

chave a ser incorporado em todos os processos de reforma das politicas de satde (Eiriz, Figueiredo, 2004).

Na relagao entre profissionais e utentes, ndo subsistem duvidas que, s6 com base na escuta activa, no
envolvimento do individuo e sua familia, no estimulo a participagdo na definicdo de um plano de intervengao
especificamente orientado para as suas condigdes de saude, € possivel operacionalizar efectivamente os
principios subjacentes ao consentimento informado, potenciar a adesdo consciente e activa ao que é

proposto, reduzir o erro na prestacao de cuidados e melhorar a qualidade desses cuidados.

De acordo com Farrington-Douglas e Brook (2007), o Bristol Inquiry concluiu que os sistemas e o0s
processos existentes para melhorar a qualidade e desenvolver uma cultura de segurancga séo cruciais para a
melhoria dos resultados, no entanto, a consciéncia do doente para os riscos € variagdes na qualidade e
seguranga sao baixas. Em Portugal, de acordo com Franga (2008) ndo existe evidéncia sobre a frequéncia e

causas de inseguranga na prestagéo dos cuidados.

Os servigos de salde sdo um campo social que lida essencialmente com pessoas e, como tal, pela sua
natureza e heterogeneidade, tém uma maior complexidade e ambiguidade (Eiriz, Figueiredo, 2004). E
sabido que os utentes sdo cruciais na definicdo de qualidade nos servigos. Esta é a visdo tradicional e
irredutivel na cultura de Marketing. Contudo, numa abordagem mais ampla e completa, na avaliagéo da
qualidade dos servigos de saude é necessario que se considerem nao s6 os utentes/clientes, mas também
outros actores, como profissionais de salde, gestores, administradores. Esta visdo em rede permite abordar

a qualidade através de um conceito complexo, dinémico e integrador.

No contexto da saude s&o raros os estudos que utilizam a Prospectiva Estratégica como ferramenta de
apoio a Gestao, tratando-se de um exercicio prospectivo, sobre um sistema tdo complexo como o da salde,
acrescido da singularidade do actual contexto econdmico e politico (nacional e internacional), a analise
critica de temas emergentes como Governagéo Clinica ou mesmo Cultura de Qualidade emerge como uma

actividade, no minimo, desafiante.
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2.2. Objectivos

2.2.1. Objectivos Gerais

Como objectivos gerais para o estudo aspira-se:

Analisar estrategicamente o enquadramento da equipa de Reabilitagdo no Internamento

Hospitalar;

Perspectivar os horizontes da equipa de Reabilitagdo como fornecedores de servicos de uma

Unidade de Internamento;

Contribuir para a melhoria de Qualidade de actuagdo do Servico de Medicina Fisica e Reabilitagao

através da formulagao de recomendacdes estratégicas.
2.2.2. Objectivos Especificos

Tendo em conta os objectivos gerais tragados constituem como objectivos especificos do trabalho:

Identificar as principais dependéncias, influéncias e aliangas entre os actores no Servigo de

Medicina Fisica e de Reabilitagéo;

Identificar, num horizonte temporal, os cenarios provaveis de evolugdo da Reabilitagdo no

Internamento Hospitalar, como o doente de A.V.C,;

Definir propostas de intervencéo face as dindmicas anteriormente detectadas.
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3.ENQUADRAMENTO TEORICO CONCEPTUAL
3.1.Acgdo nuclear -Qualidade

3.1.1. Problematizacdo da Qualidade

A qualidade ndo é, pois um mero exercicio de
sobrevivéncia. E, sobretudo , um estado de espirito, a
Unica forma aceitavel de viver os negécios, uma
verdadeira filosofia de gestdo (Cruz, Carvalho, 1998

citado em Lopes e Capricho, 2007:43)

‘A Qualidade, designada como elemento fulcral da reforma do sistema nacional de salde constitui uma

referéncia indispensavel em qualquer estudo organizacional na area da saude” (Coelho, 2005:9).

O progresso da Medicina associado & inovagao e tecnicismo confluentes, fez florescer a necessidade de
desenvolver um sistema, que garantisse a prevaléncia da qualidade nos cuidados (WHO, 2006, Revez,
Silva, 2010). A necessidade de um sistema de qualidade foi identificada, quer pela OMS Europa, na
Declaragéo «Saude para todos no ano 2000», na sua Meta 31, bem como pelo Conselho da Europa, na sua
Recomendacédo n®17/97 do Conselho de Ministros, sendo consensual a sua definicdo “como um conjunto
integrado de actividades planeadas, baseadas na definicdo de metas explicitas e na avaliagdo do
desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objectivo a melhoria continua dos
cuidados” (Revez, Silva, 2010:45).

A problematica da qualidade pode ser considerada como uma questdo intemporal, uma vez que faz parte
dos valores humanos (Lopes e Capricho, 2007).Embora o seu significado e abrangéncia tenda a evoluir,
reflectindo ndo s6 as necessidades e exigéncias de cada era e de cada pessoa, como as mudangas na
envolvente, dependendo a sua construgdo da vontade dos individuos e das organizagbes em serem
melhores e exigirem um desenvolvimento natural e social mais justo e equilibrado que permita a

sustentabilidade.

O desafio mais pertinente para os sistemas organizacionais podera ser formulado a partir da seguinte
questdo: Sera que o conceito de qualidade, ao constituir-se como nlcleo da cultura e dos valores da
organizag&o permitird que a mesma se possa mobilizar como um todo, dando um sentido a mudanga em
nome de uma causa, que sendo organizacional é também das pessoas? Anseia-se uma resposta afirmativa

devido as potencialidades que o conceito encerra como pedra angular da produgdo de uma verdadeira
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causa comum, facilmente compreendida e aceite pela gestéo, pelos colaboradores, pelos utentes ou mesmo

pelos restantes actores pertinentes do todo organizacional (Lopes e Capricho, 2007).

Numa ténue abordagem histérica o conceito de Qualidade tem evoluido para panorama sustentavel. O
crescente enfoque e interesse pela Qualidade é um fenémeno relativamente recente nos sistemas de salde.
No entanto, na marca da humanidade nao é novidade, denotando-se, sim, uma alteragdo de conotagdes. A
preocupacdo com a qualidade remonta-nos aos primérdios da Medicina, sem desprezar o juramento de
Hipécrates, Primo non nocere (do latim “Primeiro, ndo causar dano”), somente em meados da era industrial,
anos cinquenta, surge a maior explosdo de ideias e preocupagdes aliadas a qualidade. A transposicéo dos
conceitos e das praticas de qualidade, do sector industrial para a area da saude, ndo é um processo linear,
tendo sido apontado como factor condicionante para a criagdo da verdadeira cultura de qualidade no seio

das organizagdes de salde (Deming,1994; Sousa, 2010).

O movimento para a qualidade , em Portugal, comegou na década de 60, com a Associagdo Portuguesa de
Controlo de Qualidade, cujo organismo deu origem ao aparecimento da APQ (Associagdo Portuguesa de
Qualidade) em 1969. O Sistema Nacional de Gestdo de Qualidade (SNGQ), actual Sistema Portugués de
Qualidade (SPQ) foi criado em 1983 e o seu primeiro avango deu-se em 1985, na sequéncia das
experiéncias Japonesas, Americanas e Europeias. Segundo Tomé (1991:106) a filosofia da SPQ refere que
“a qualidade corresponde a uma forma optimizada de gestao dos recursos humanos, cientificos, técnicos e
materiais de um pais”. O SPQ, dependente formal do Ministério da Economia é a estrutura que engloba, de
forma integrada, as entidades que congregam esforcos para a dinamizagéo da qualidade em Portugal que
assegura a coordenagdo de trés subsistemas — da normalizag&o, da qualificagdo, da metrologia, com vista
ao desenvolvimento sustentado do pais e ao aumento da qualidade de vida da sociedade em geral (Decreto
- Lei 140/2004). O Instituo Portugués de Qualidade (IPQ) é um Organismo Nacional, criado em 1986, e que
desde entdo tem sofrido diversas reestruturagdes, que assegura a gestdo operacional no sistema de
qualidade, sendo responsavel por garantir a unidade de acgéo e doutrina do SPQ. Para além de que tido um

importante papel nas fungdes de acreditagéo e certificagdo de qualidade.

Definem-se alguns tragos historicos que delineiam a evolugdo do conceito de qualidade tal como o
conhecemos no presente. Segundo Cabral et al. (2001), ainda nos anos trinta a palavra-chave era
Inspecgéo, examinava-se o produto final sem a existéncia de know-how especializado. Entre os anos trinta e
cinquenta define-se o Controlo, com a criagdo de padrdes, monitorizagdo do processo, analise de desvios e
implementagdo de medidas correctivas. A partir dos anos cinquenta até aos oitenta comega-se a falar de
Garantia, o controlo total faz parte do sistema de planeamento e controlo passando a qualidade a ser vista
como um problema comum da organiza¢&o que abrange todas as areas. No final do século XX prevalece a
filosofia de Gestdo, com a Gestdo da Qualidade Total (TQM), a centralizagdo na melhoria continua, na
mudanga profunda, na inovacéo e na meta dos zeros defeitos. Nesta fase surgem autores t&o importantes

como Deming, Juran, Ishikwa, ou Crosby, principal propulsor da TQM. Actualmente vive-se o marco da
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Sustentabilidade, em que a qualidade é um suporte que garante o sucesso econoémico, social e ambiental e

permite atingir a exceléncia e o desenvolvimento sustentavel.

Na era que hoje se vive a satisfagdo do consumidor deixou de ser suficiente, as organizagdes terdo de
satisfazer todos os seus stakeholders utilizando um modelo de organizag8o de Exceléncia, a aprendizagem
a inovagdo permanente e as novas tecnologias de informagdo e comunicagdo para além de outras
ferramentas, técnicas e métodos de controlo, cujas actividades sdo promovidas através de politicas de
Marketing Sustentavel (Cabral et al., 2001).

3.1.2. Porvir da Qualidade:

Da Gestdo da Qualidade Total ao

Desenvolvimento dos Sistemas de Qualidade numa perspectiva Sustentavel

O desafio das novas realidades trazidas pelo processo de
aceleragéo histérica que bate a porta dos hospitais exige
uma nova estratégia e uma nova forma de gestdo. E
neste contexto que o0s principios e as ferramentas de

melhoria continua se inscrevem (Silva, 2004:31)

A Gestdo da Qualidade Total (TQM) enquanto modelo fornece um conjunto de praticas e métodos que
podem funcionar em todos os niveis e areas de gestéo, permitindo institucionalizar o feedback e a avaliago,
de forma permanente e integrada, ao longo de todo o ciclo de actividades da organizagdo (Lopes e
Capricho, 2007).

Segundo Cruz e Carvalho (1998:18) “qualquer processo de qualidade total, € em si mesmo um processo
cultural” que encerra em si a vertente empresarial e humanistica. Quando nos centramos no conceito de
qualidade n&o se pode descurar os valores educacionais e éticos dai subjacentes. Para muitos autores o
conceito de Qualidade Total é considerado uma filosofia de gestéo, centrando-se ndo apenas na perspectiva

de qualidade focada no cliente e nas suas necessidades mas em todos os seus dominios.

Bank (1998) refere que a qualidade integra a possibilidade de obter “zero defeitos” ,nesta concepgao surge a
imagem de perfeicdo e com ela a meta de uma melhoria continua. O mesmo autor salienta “¢ melhor
apontar para a perfei¢do e falhar do que apontar para a imperfeigdo e acertar” (Bank citado em Lopes e
Capricho, 2007:30). Nesta dptica os conceitos de TQM e Exceléncia fundem-se. O quadro seguinte (Quadro
1: Qualidade Tradicional versus Qualidade Total) contrapde em tragos largos a visdo da qualidade dita

tradicional da qualidade total.
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Quadro 1: Qualidade Tradicional versus Qualidade Total

Qualidade Tradicional versus Qualidade Total

Niveis de qualidade aceitavel Zero defeitos

Cultura de reacgao como norma Preveng&o como norma

A Qualidade é dispendiosa A qualidade reduz custos

A qualidade envolve alguns trabalhadores A qualidade envolve todos os trabalhadores
Os problemas sao resolvidos individualmente Os problemas séo resolvidos em equipas

Fonte: Adaptado de Bank (1998)

O sucesso da qualidade como alavanca da mudancga na area da salde depende segundo Michel Setbon
(2000), de dois factores: A nivel operacional, o dominio das defini¢des e a nivel de participagdo, o grau de

adeséo dos profissionais de saude

Para Moores (1996) e Koch (1991) a TQM prende-se com a satisfagdo dos clientes ao mais baixo custo,
colocando uma énfase especial nas pessoas, na sua formagdo, e no seu envolvimento total com os
objectivos da organizagdo. Da mesma opinido € Bank (1998) que apela néo so para o custo da qualidade e
nao qualidade, mas também do envolvimento das pessoas e o trabalho de equipa. Este autor acaba assim
por efectuar a ponte, ligando os aspectos organizacionais relacionados com o controlo da conformidade, as
novas filosofias de gestdo que apelam a mudanga através do envolvimento das pessoas que se relacionam

com a organizag&o (Lopes e Capricho, 1997)

Segundo Bank (1998) a TQM faz parte de uma perspectiva holistica em relago ao progresso e partilha das
ideias de Peter e Waterman (Bank 1998) de que a qualidade é uma das crengas essenciais que fazem parte
da cultura organizacional, referindo que quando a qualidade se torna no principal valor partilhado’ tudo o

mais flui a volta dela.

No actual contexto da globalizagdo, face as exigéncias dos utentes e & emancipada concorréncia dos
servigos privados de saude, € importante que as organizagdes para poderem ter sucesso sejam capazes de
acrescentar valor naquilo que produzem e que apostem no melhor desempenho. E importante, pois, que se
aposte numa gestdo de mudanga, onde os principais vectores s&o 0s Servigos e 0s recursos humanos
(Lopes e Capricho, 1997).

10 autor define “valores partilhados” de acordo com o modelo dos 7-S da McKinsey, considerando que numa empresa
que pratica a TQM, a estrutura, a estratégia, sistemas, capacidades, pessoal e estilo, derivam da partilha colectiva de
valores da qualidade (Bank 1998:138)
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3.1.3.Cultura organizacional em busca da melhoria continua da qualidade

Qualquer processo de Qualidade Total é, em si mesmo,
um processo cultural (Cruz e Carvalho, 1998, in Lopes e
Capricho,2007:133)

Qualidade é cultura, qualidade é atitude, e é também,
naturalmente, ~formagdo (Ishikwa,1995 in Lopes,
Caprinho, 2007:161)

O conceito de organizagdo que aprende, proposto por Peter Senge como modelo a seguir serviu de
inspiracdo a criacdo de novos modelos de desenvolvimento de estratégias, nas organizagdes, cujas
filosofias de gestdo se centram nas pessoas € na melhoria continua das suas competéncias (Senge et al.,
2000).

Esta viséo social, ou diria mesmo sociologia de gestdo organizacional, parece-me quase axiomatica, uma

vez que parece indissociavel as variaveis, organizagao e pessoas.

A mudanga é permanente, busca-se incessantemente a melhoria da qualidade, no entanto Kirkbridge (1998)
citado por Leitdo (2005) considera que esta situagdo de mudanga continua ndo pode configurar a auséncia
de planeamento, sob a pena de perder consisténcia e direcgdo. Efectivamente, a necessidade de mudanga,
impulsionada por pressdes de envolvente externa para melhorar a qualidade, ndo podera em si sé
desencadear um processo de mudanga se ndo devidamente enquadrada num processo de planeamento

que defina os objectivos e as acgdes necessarias para os atingir em termos de qualidade.

O processo de melhoria continua também designado de Kaizen, pela sua origem nas mulheres japonesas,
tem como base o trabalho de equipa (Lopes e Capricho, 2007). No espectro cultural europeu, Deming (1986)
citado por Lopes e Capricho (2007), foi dos tedricos da qualidade que mais deu importancia ao processo de
melhoria continua tendo criado o ciclo de PDCA. Sendo que qualquer melhoria deve comegar por ser
planeada (Plan); formulando um plano de acgdo para melhorar o desempenho e implementa-lo (Do);
verificando se o plano foi devidamente implementado (Check); e apds a avaliagdo da mudanga que pode ser

positiva ou negativa, é necessario actuar (Act)

Oakland (1993) na sequéncia de Deming, define o conceito de continuar a melhorar, como o processo pelo
qual a melhoria da satisfagdo do consumidor é encontrada, tendo no entanto trés principios, focalizagdo no
consumidor, compreensdo dos processos da organizagdo e compromisso dos trabalhadores na melhoria da

qualidade.
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Na opini&o de Capela et al. (2004) citado por Leitdo (2005) para que a melhoria continua se possa realizar é
necessario que os operacionais se identifiquem com as suas necessidades e viabilidade, pois sdo eles que
melhor conhecem 0s processos e que interagem com os clientes, dependendo o sucesso das organizagdes

da sua adesao e colaboragao.

Leitdo (2005) considera que podem existir trés niveis de Gestdo de Qualidade: um superficial, focalizado nas
ferramentas; um correspondendo ao compromisso entre organizagao e utente; e um outro mais profundo
que cria um cultura de qualidade sustentavel, porque assenta nas crengas e nos valores comuns da

qualidade que séo partilhados por todos os actores da organizagao.

Desenvolvido por Tom Peters e Robert Waterman, o “Modelo dos 7 S's” foi desenvolvido no seio da
conhecida consultora McKinsey. Strategy (estratégia), Skills (competéncias), Shared Values (cultura da
organizagdo), Staff (colaboradores), Systems (sistemas e processos), Style (estilo) e Structure (estrutura)
sdo as variaveis-chave que podem afectar o desempenho
da instituigdo (Santos, 2008).

Estas varidveis interagem entre si, e influenciam-se
mutuamente, tal como indicado na figura 1. No centro,
surgem os Shared Values (Valores partilhados), pois

segundo este modelo, todas as varidveis contribuem para

formar a cultura de uma organizagéo, isto ¢, as crengas e

fig. 1 Valores partilhados
Fonte: Santos, 2008

os valores partilhados por todos os colaboradores.
Desenvolvendo ou incrementando qualitativamente estas
varidveis (exemplo, aumentando a qualificagdo dos trabalhadores, aumentando a eficiéncia dos sistemas,
agilizando a estrutura de tomada de decisdo, etc) conseguira melhorar a competitividade de uma dada

organizag&o (Santos, 2008)

Vérios autores citados por Leitdo (2005) sao unanimes em referir que uma das causas de insucesso dos
programas de qualidade deve-se ao esquecimento do poder da cultura, ndo detectando antecipadamente os

factores de maior resisténcia e respectivas implicagoes.

Segundo Ishikawa (1995) implementar a qualidade total ndo & apenas adoptar uma teoria. Consiste,
sobretudo, em efectuar mudangas profundas e em implementar uma disciplina pratica, operacionalizando
essas teorias nas actividades de circulos de qualidade2. Na opinido de Silva (1997) é fundamental que na

implementagdo de um sistema de TQM se criem grupos de trabalho ou circulos de qualidade, ou grupos de

2 Os circulos de qualidade hoje conhecidos em todo o mundo, tiveram inicio nas empresas japonesas implementados
por Ishikawa, que os designava por circulos de controlo de qualidade. Estes eram formados por pequenos grupos de
trabalhadores que se juntam para executar actividades de controlo de qualidade, voluntariamente, no mesmo local de
trabalho, apostando no autodesenvolvimento e desenvolvimento mutuo (Lopes, Capricho, 2007:145)
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melhoria, que dinamizem a discussdo na sua area de trabalho, potenciando a produtividade através de um

nivel superior de motivagao.

MacDonald (1993) tal como Oakland (1993) consideram essencial o papel dos recursos humanos,
organizados em grupos de melhoria continua, mas enquanto este Ultimo enfatiza as competéncias e as
capacidades técnicas para utilizar ferramentas, MacDonald centra-se nas competéncias e capacidades

comportamentais, sobretudo dos lideres (Lopes e Capricho, 2007).

Corroborando estes autores Bank (1998) considera que para se estar perante um sistema de qualidade total
é importante, de entre outras condigdes, criar um cultura que derrube os muros do regionalismo e aposte
nos clientes internos, estabelecendo “conselhos de qualidade” e “equipas de melhoria de qualidade” que
representem cada departamento para que exista comunicagdo regular que ajude a quebrar barreiras,
estimulando o trabalho de equipa e a resolugdo de problemas e comunicagfes em todos os sentidos. Além
disso refere o papel fundamental das chefias intermédias, realgando o seu papel na interligagdo de todos os

actores.

Saraiva et al. (2001) citado por Leitdo (2005) opina que a promogao de uma cultura de qualidade pressupde
0 apoio incondicional da gestdo de topo, que pela sua forma de lideranga devera ser capaz de criar uma
esfera de influéncia para inspirar e motivar os colaboradores na aplicagdo dos principios e das metodologias
da Qualidade.
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3.2.Gestéo da Mudanga

O mundo caracteriza-se pela mudanga
(Heraclico, 600 AC)

3.2.1. Processo de mudanga organizacional

Para saber onde se quer ir, ha que saber onde se esta e
de onde se vem (Godet,1993:261)

Ao longo dos anos, e essencialmente na Ultima década (1996-2006), tém sido vérios os instrumentos
utilizados para analisar o “estado da arte” da salde na Europa e em Portugal. E, consequentemente, os
resultados das reformas que tém vindo a ser implementadas. Destes instrumentos destaca-se, em 1996, a
conferéncia da Organizagdo Mundial de Salde, reformando os cuidados de saide na Europa, que deu
origem aos relatdrios Health in transition (HIT) e & criagdo do Observatorio Europeu dos Sistemas e Politicas
de Satde (OPSS, 2008).

Qualquer reforma, independentemente da area em que pretenda ser implementada, € um processo
continuo, determinado por factores de contexto como o nivel de desenvolvimento econémico, de
rendimento, educagéo, estilos de vida e pobreza. Assim, para se analisar uma reforma, deve-se olhar aos
factores contextuais, ao processo de reforma em si mesmo e aos seus objectivos, ao nivel da equidade,
eficiéncia, efectividade (OPSS, 2008)

A andlise da reforma implica o estudo das alteragbes na estrutura organizacional dos sistemas, dos
regulamentos e legislagéo, do financiamento, da prestacéo de cuidados e das percepgdes dos informadores

- chave sobre a prépria reforma.

A experiéncia resultante de analises a anteriores reformas demonstra que existe um conjunto de factores de
sucesso, sobre os quais deve incidir alguma vigiléncia especial. A existéncia de uma lideranga forte; uma
boa coordenacgéo entre os niveis politico e operacional; a existéncia de acgbes de implementagdo proximas
da agenda; a simplicidade das intervengdes, para facilitar a sua compreens&o por parte daqueles que as vao
adoptar, e um antecipado investimento na formagdo, de modo a obter massa critica entre os profissionais de

salde, tornando-os capazes de operacionalizar as politicas (Atun et al., 2006).
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Na perspectiva de Quinn (1996) citado em Lopes e Capricho (2007) n&o é possivel levar por diante uma
estratégia de mudanca profunda sem uma lideranca com empowerment®, que leve ao desenvolvimento de
um ambiente formativo, onde as pessoas, do tipo organico, criam empresas organicas, com visdo, capazes

de inovar e correr riscos.

Ainda no ano 2000, o relatério anual da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) foi subordinado ao tema da
analise de desempenho dos sistemas de satde (WHO, 2000). Em 2005, foi publicado um artigo de Oliver e
Mossialos no Journal of Health Politics, Policy and Law, que assume a complexidade da explicagdo das

mudangas no sector da sadde (Oliver e Mossialos, 2005).

Todos estes aspectos contribuem para a andlise das reformas implementadas na salde, embora as
possamos dividir em andlise do estudo das resisténcias a mudanga e analise do estudo da gestdo da
mudanca. No primeiro caso, deve dar-se atencdo a cultura e ao institucionalismo, que podem criar ou
explicar fortes resisténcias as propostas de mudanga ou sua implementagao. No segundo caso, a gestdo da
mudanga depende de factores relacionados com valores do processo de desenvolvimento humano e com o
papel dos actores sociais, nomeadamente no que toca ao conhecimento e a base de apoio. Estdo ainda
relacionados aspectos da prépria gestdo e do pensamento estratégico, dos valores e da governagao, e das

novas arquitecturas de influéncia na sociedade do conhecimento (OPSS, 2008)

3.2.1.1. Abordagens conceptuais para a analise da mudanca

Qualquer transformagdo que ocorra no plano
social e/ou organizacional, independentemente do
seu grau de profundidade, dos efeitos criados e
do seu impacto junto dos actores sociais
(Marques, 1993).

A mudanga acontece pela procura de novos padrdes organizacionais com vista a redugdo de custos, a
melhoria da qualidade ou ainda ao aumento da flexibilidade. A mudanga é um fenémeno organizacional
amplamente estudado, que levou a elaboragao de abordagens fundamentadas no estudo e na analise dos
processos de mudanca e a reflexdes prospectivas, que indicam solugdes para alcangar organizagdes mais

capazes de gerir a mudanga (Rodrigues, 1998).

3 Enpowerment para Blanchard et al.  (1996) citado em Lopes, Capricho (2007:241) significa mais do que investir de
poder os colaboradores, tem a ver com libertar o conhecimento, a experiéncia e a motivagéo que eles detém. Refere trés
requisitos para a sua implementagéo: partilha de informag&o; autonomia e substituicio das hierarquias rigidas pelo
trabalho de equipa.
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Dada a complexidade dos processos de mudanga, sobretudo no sector da saude, é fundamental recorrer a
modelos conceptuais que orientem o0s processos planeados de mudanga. Quanto aos processos
emergentes, podera e deverad manter-se a analise, mas a gestdo nunca podera ser tdo rigorosa como num

processo planeado.

Sao muitas e variadas as teorias existentes para o estudo da mudanga, desde a conhecida teoria da
mudanca de Kurt Lewin, na década de cinquenta, até ao modelo do novo institucionalismo de Mossialos e
Oliver, ja nos anos 2000. Trata-se de um vasto conjunto de teorias, cuja explicagdo é dificultada pela
complexidade de algumas delas. Assim, apresenta-se um resumo das que nos parecem mais adequadas a

este tema.

Kurt Lewin criou na década de cinquenta um dos mais conhecidos modelos teéricos para a mudancga. Este
modelo inclui as fases de descongelamento, mudanga e congelamento. Preconiza, de forma sucinta, que
toda a mudanca é composta por trés fases e que cada uma destas fases dispde de uma énfase, de
implicagdes e de bloqueios (OPSS, 2008). A primeira fase de qualquer processo de mudanga da-se num
momento de descongelamento, em que a énfase e o estimulo s&o a criagdo de motivagdes para a mudanga.
Nesta fase, as implicagbes para o sucesso sdo a diminuigdo da forca dos valores e dos comportamentos
vigentes no momento. A superar, ha toda a resisténcia a estes aspectos e, ultrapassados os bloqueios,
passa-se para a segunda fase, que é a mudanga em si mesma, em que a forga incentivadora se baseia na
introducdo de novos valores e comportamentos, e as implicagbes sé&o as novas fontes de informagao que
surgem e a necessidade de uma reestruturagéo cognitiva. H& aqui que superar a falta de motivagao para a
mudanga. A (ltima fase centra-se numa nova circunstancia de congelamento, em que se da uma
estabilizagdo da mudanga, o que implica uma consolidagédo emocional e cognitiva. A superar, ha o tempo
variavel desta fase, até & nova etapa de descongelamento. Defende, portanto, esta teoria, que o processo

de mudanga é um processo continuo e previsivel, ainda que o tempo entre as varias fases seja variavel.

Ja para Walt (Walt, 1998), a mudanca € um processo influenciado por factores contextuais, como o
compromisso politico, as tensdes internacionais, o bem-estar econdémico, a natureza das instituigdes
politicas, e por vezes a forga da cultura e da religido. Embora esta teoria ndo aponte especificamente o
caminho da mudanga em saude, dado que esta é uma area tdo ou mais complexa que qualquer outra

organizag&o em que a analise da mudanca é fundamental, é susceptivel de aplicar o mesmo modelo.

A analise da mudanga deve incluir a compreensao do conteudo e do contexto das politicas, do seu processo
de formulagéo, implementagao e avaliagéo e dos actores que afectam e influenciam quer o conteido quer o
encadeamento e o processo. Na analise da mudanga, deve ser considerada a interacgdo ente estes varios
elementos. Neste modelo concreto, o Estado assume um papel relevante no debate entre os valores

politicos e sociais, entre os interesses publicos e privados e entre o colectivo e o individual.
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Em qualquer area, e igualmente na saude, os conflitos de interesses e de valores entre decisores politicos,
profissionais do sector e o publico em geral, requerem uma analise séria, pois em caso de discordéncia com

os objectivos da mudanca, podem resultar em resisténcias ao processo.

Em todos os sistemas, a mudanga é ainda influenciada pelo poder dos actores, quer sejam governamentais
(politicos, burocratas), ndo governamentais (profissionais), grupos de interesses (empresas, indUstria
farmacéutica), actores internacionais, comunicagéo social e instituices académicas. Ja o cidadao tera tanto
mais influencia quanto mais sofisticada e desenvolvida for a sociedade, facto que esta relacionado com o
nivel de independéncia da comunicag&o social, com a cultura de investigagdo, com o acesso do publico aos
media, a informac&o e aos decisores politicos. Todos estes aspectos dependem directamente do grau de
legitimag&o das politicas, dos grupos de interesse estabelecidos e da experiéncia de lobbying. Ainda de
acordo com este modelo tedrico, todas as decisdes que visem qualquer alteragdo séo determinadas pela
robustez das elites politicas, pelos compromissos acumulados, pelas referéncias politicas pré -existentes e

pelos valores historicos e sociais (OPSS, 2008).

De acordo com o modelo instituido por Chris Ham (OPSS 2008), a anlise da mudanca, particularmente no
sistema de saude, deve basear-se, antes de mais, na andlise da distribuicdo do poder nos sistemas.
Defende a existéncia de duas teorias explicativas da distribuicdo do poder: a teoria do pluralismo e a teoria

do estruturalismo.

Assim, de acordo com a teoria do pluralismo, ou teoria democratica, 0 poder distribui-se pelos diferentes
actores, pelas agéncias publicas e pelos grupos de pressdo que defendem interesses externos. Neste caso,
as politicas de saude séo resultado da interaccdo entre os grupos de presséo. As decisbes tomadas com
vista & mudanca, s&o influenciadas por actores chave e por actividades dos grupos de press&o. A deciséo
resulta de compromissos entre os varios interesses envolvidos no processo de mudanga: profissionais,

utentes, sociedade civil e classe politica.

Ja a teoria do estruturalismo defende que a divisdo se da entre os poderes estruturais, havendo os poderes
dominantes (profissionais), poderes desafiadores (corporativistas) e os poderes dominados (comunidade). A
mudanca da-se como resultado desta distribuicdo de poder, que influencia a distribuicdo dos beneficios da

mudanga.

Ambas as teorias sdo complementares para a analise da deciséo politica, e ndo explicam, por si sd, 0

processo de mudanga.

O modelo tedrico de Tuohy (Tuohy, 1999), defende que a mudanga nos sistemas de salde é resultante de
opcdes politicas tomadas em determinados momentos, para o que contribuem as relagbes entre os
profissionais de saude e o Estado. A mudanca é influenciada por aspectos como a hierarquia, os mercados
e 0s instrumentos de controlo social e, ainda por diferentes equilibrios entre os instrumentos da mudanga e

os actores sociais dessa mudanga, entre o instrumentos de contratagdo orientados para o mercado e os
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actores publicos e privados, entre 0s movimentos associativistas e 0 seu contexto (Estado, associa¢des

profissionais, sistemas privados) e, ainda, a sua durabilidade.

O novo institucionalismo € o modelo tedrico preconizado por Oliver e Mossialos (2005) para explicar a
mudanga no sistema de saude. Para o efeito, devem considerar-se aspectos como os servigos de salde, o
impacto da reforma nos servigos, os mecanismos de financiamento, as politicas dos servigos de salde, os

efeitos das institui¢des politicas e dos grupos de interesses ligados aos servigos.

Para a andlise da mudanga propriamente dita, devem considerar-se aspectos como o grau de governagao a
nivel local e regional, o sistema eleitoral enquanto elemento influenciador da reforma, o papel e o grau de
influéncia dos “acordos” institucionais com o sistema de salde, o papel dos interessados e sua interferéncia
no desenvolvimento e reforma do sistema de salde (profissionais, gestores, associagdes de doentes,

indUstria farmacéutica).

O novo institucionalismo é um modelo tedrico que se divide em trés tipos diferentes, para a analise da
mudanca: institucionalismo histérico ou dependéncia de percurso, institucionalismo das escolhas racionais e

institucionalismo socioldgico.

O institucionalismo histérico, ou dependéncia de percurso (path dependency), encara a mudanga como
resultado do conflito entre grupos de interesses em que as instituicdes, vistas como organizacbes
intrinsecas a estrutura da economia politica, se desenvolvem a favor de uns grupos, em detrimento de
outros. A mudanga tem como causa um certo “calculismo”, uma vez que as instituigdes oferecem na medida

daquilo que esperam ser o comportamento dos grupos que beneficiam.

O grau de incerteza é reduzido e os individuos maximizam as suas preferéncias. A analise da mudanga é
desenvolvida através da compreensdo de que escolhas foram efectuadas e em que periodo temporal, para

assim se entenderem os diferentes efeitos.

Analisando a mudanga de acordo com este modelo conceptual, percebe-se que a dependéncia de percurso
pode ser desviada pelo desenvolvimento tecnoldgico, por grandes alteragcbes demograficas, por uma nova
dindmica dos actores politicos, ou pela conjuntura econémica. Podendo ainda assim assistir-se a

resisténcias a mudanga, estas ddo-se com base na defesa de interesses privados.

O \institucionalismo das escolhas racionais € influenciado pela teoria dos jogos: os diferentes actores
defendem as suas preferéncias, tentando maximizar a sua satisfagdo. Neste caso, a politica é caracterizada
por uma falha de arranjos institucionais que asseguram a cooperagdo e a complementaridade. As

instituicdes desenvolvem-se para estruturar a interacgéo entre os diferentes actores.

O institucionalismo sociolégico defende que a mudanca é influenciada pelas instituicdes, uma vez que estas
influem sobre as preferéncias e a identidade individual. Os actores actuam de acordo com convengdes

sociais para que a sua identidade seja aceite. As mudangas politicas e institucionais apenas ocorrem se

Capitulo 3: ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

w
—_



REABILITAGAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR: PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES
Implementagao da Governagao Clinica num Hospital E.P.E.
Silvana Revez

legitimadas socialmente, mas como as crengas e valores sdo dificeis de alterar, as instituices perduram no

tempo.

Estas trés formas de institucionalismo devem interagir, para uma correcta percepgdo do fendmeno de
mudanga. De acordo com a obra “Reformar Portugal: Dezassete estratégias de mudanga” (Tavares et al. .,
2002) e apesar destas sugestdes se reportarem ao mundo empresarial, podem ser extrapoladas para o
mercado da salde, é fundamental seguir alguns tépicos, para uma mudanga que aposte na inovagao como

meio de atingir objectivos concretos.

3.2.1.2.0bstaculos & mudanca

A analise da gestdo da mudanga é um exercicio complexo, que deve recorrer a um vasto conjunto de

referéncias tedricas, respeitantes a dominios conceptuais e cientificos relevantes.

A estratégia de mudanga & fundamental uma vez que as reformas ndo podem assentar em opinides,
certezas ou opgdes mal fundamentadas e a avaliagdo € sempre o caminho a seguir e nem sempre as
medidas que produzem rapidos resultados sdo as mais correctas, e podem ndo ser suficientes para

sustentar o bom trilho da reforma.

O modelo criado de estratégia de mudancga deve, no entanto, obedecer a um conjunto de regras, entre as
quais se destacam (1) conhecer as razdes da mudanga; (2) gerir o processo de mudanga; (3) realizar o
diagnostico organizacional; (4) definir a direcgdo da mudanga; (5) estabelecer um plano estratégico de

mudanga; e (6) monitorizar e avaliar o processo de mudancga (OPSS,2008)

O processo de mudanca deve, portanto, contar com a existéncia de alguns instrumentos fundamentais, entre
0s quais a missdo da mudanga e a sua finalidade, as estratégias a utilizar, 0 modelo de gestéo e sua
explicitagdo, a reorganizagéo pretendida, a formacg&o, a definicio de prioridades e os sistema de controlo e
recompensa (OPSS, 2008). Este processo pode ser acometido por vérios factores bloqueadores, dos quais
podemos referir os seguintes: dificuldade em identificar os sinais e necessidades de mudanga, rotinas e
cultura das organizagbes e envolvimento dos diferentes actores, risco inerente a mudanga, custos da

mudanga e entraves individuais (OPSS,2008).

A resisténcia @ mudanga pode ainda ser consequéncia de inércia, medo, ignorancia, incerteza,
desconhecimento e comodismo, caracteristicas que podem ser combatidas através da promogéo do
envolvimento e participagao, educagdo, comunicagao e treino, assisténcia e encorajamento, negociagédo e
incentivos e forte lideranga (OPSS, 2008). Uma vez que, segundo Quinn (1996) quando os lideres optam

uma estratégia de “morte lenta” (aposta na seguranca, previsibilidade e ciclo vicioso que leva & estagnagéo)
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desresponsabilizam-se me termos colectivos, colocando em primeiro lugar os interesses de sobrevivéncia
pessoal ou outra, rejeitando a mudanga profunda, negando a critica, tendo um deficiente planeamento a

longo prazo.

Num estudo de Quinn (1996) s&o identificados como barreiras @ mudanga, a cultura burocrética, o conflito

arraigado e limitagdes pessoais de tempo.

Na opinido de Rodrigues (1998) torna-se dificil, para a gestdo, acompanhar as constantes mudancas e geri-
las devido ao elevado défice entre as necessidades de aprendizagem e formagao e aquelas que seriam
necessarias para que as organizagdes tiveram a capacidade suficiente para aprender a mudanga a mesma

velocidade que ela é criada e disponibilizada.

3.2.2. Respostas inovadoras

A intengdo de mudanga, dado que esta ndo é um
processo linear, apela & capacidade de inovagao no que
concerne ao papel dos actores interessados (Coelho,
2005:26).

Um dos aspectos caracteristicos dos nossos dias é a emergéncia da sociedade do conhecimento, onde a
inovagao desempenha um papel fundamental. O conceito de inovagao aqui referido néo diz respeito apenas
ao campo tecnoldgico mas, num sentido mais vasto, a gestdo da mudanga. A inovagéo é vista como um
conjunto de ideias, bens e servicos novos e com utilidade, que resultam de um processo criativo onde o

conhecimento é o ingrediente chave para a produgéo de crescimento econdémico (Lopes e Capricho, 2007)

A primeira teoria de inovagdo que se tem conhecimento, reporta-se a 1934 e é da responsabilidade do
economista de origem austriaca, Joseph Schumpeter. Segundo este autor, inovagao é um novo produto, um
novo processo de producdo ou uma nova forma de organizagdo.. Apenas nos anos 70, a inovagéo passa a
ser dotada de caracter multidisciplinar, deixando de estar ligada apenas a economia, e abrangendo agora

areas como a sociologia, a psicologia, a engenharia, a gestdo e a geografia (OPSS, 2008)

Este conceito tem vindo a sofrer algumas alteragées na sua definicdo desde essa década, altura em que a
inovacgao foi definida como “uma nova ideia, uma nova pratica ou um novo material a ser utilizado num dado
processo” (Rogers e Shoemaker, 1971). Desde entdo, tem-se acrescentado a esta conceptualizagdo a
inovacao administrativa, a técnica, a organizacional, nos produtos e nos processos. Actualmente, considera-
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se que ao conceito de inovagao, esta associada a originalidade, a novidade, mas sobretudo, o facto de ser
algo de relevante e unico. Significa, portanto, que o que & apenas novo ou original, ndo é necessariamente
inovador (OPSS, 2008).

A inovagéo define-se entdo pela novidade em termos de conhecimento aplicado para a criagdo de novos
produtos e processos, realizando um percurso complexo, que inclui mecanismos de feedback e interacgao,
conhecimento cientifico e tecnolégico, produgdo, politicas publicas, resultados, comunicagdo e

empreendedorismo (Lopes e Capricho, 2007).

Portugal, esta em transigdo para uma sociedade do conhecimento, pelo que é fundamental apostar no apoio
a inovagao, que incida sobre os processos, produtos e servigos, tecnologia, organiza¢do e gestdo, o que

implica uma mudanga comportamental nas atitudes e nas relagdes sociais (Rodrigues et al., 2003).

No sector da salde, a inovagéo tem assumido cada vez mais importancia, acima de tudo, pelo facto de estar
geralmente relacionada com melhorias concretas para a saude das populagdes. O termo inovagdo em saude
esta muito associado a uma nova técnica, um novo procedimento, um novo sistema informatico, uma nova
tecnologia. No entanto, inovar em servigos de saude nédo se esgota neste interpretagdo: centra-se em
importantes rupturas na arte de comunicar e gerir a informagdo e o conhecimento, aproveitando o potencial
inovador das tecnologias de informagdo. O conceito de inovagdo em saude & um processo criativo que
requer imaginacgao e interac¢@o entre organizagdes (OPSS, 2008). A sua aplicacéo devera transformar o
conhecimento na area da saude em produtos facimente alcangaveis, bem como em servigos e
procedimentos, pelo menos em trés dominios distintos: (i) Promover a aplicagdo da saude ao
desenvolvimento social e individual; (ii) Facilitar a comunicagéo e interacgdo entre o publico, as varias
organizagdes de salde e os governos; (iii) Fomentar o crescimento econdmico através do investimento na

salde em ambiente com suportes fisicos e sociais e em centros de tecnologias da satde.
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3.3. O(s) Actor(es) como chave nas organizagdes de saude

3.3.1. Accao colectiva a caminho da melhoria — recursos humanos como variavel

estratégica no desenvolvimento da qualidade total.

Toda a organizagdo é o produto da forma como 0s seus
membros pensam e agem . Mude a forma como as
pessoas pensam e interagem e poderda mudar 0 mundo.
(Senge et al. 1990 citado em Silva, 2010:13)

Numa perspectiva cultural e holistica, segundo Leitdo (2005), o clima € um conceito sistémico, que se
identifica com a organizagao e que resulta das suas caracteristicas, passando a ser um atributo dos grupos

que dela fazem parte da prépria organizagéo.

A variavel recursos humanos nem sempre foram vistos como recurso estratégico onde se deve investir
prioritariamente, ela tem que ser gerida, segundo Lopes e Capricho (2007), de forma a dotar a organizagdo
de capacidade de responder em tempo til e de forma adequada (competéncias, qualificagdes, experiéncias
e motivacdo), ou seja com eficiéncia e eficacia as incertezas do meio envolvente, em sintonia com as

estratégias de qualidade organizacionais.

A nova filosofia de gestdo dos recursos humanos, através da gestdo participada e do trabalho de grupo,
utiliza a formacdo e a aprendizagem, a cultura e o empowerment, e o exemplo dos responsaveis é
igualmente crucial para marcar a diferenga (Lopes e Capricho, 2007). O conceito de proactividade dos

colaboradores é preponderante e deve integrar a cultura organizacional.

A qualidade torna-se um objectivo estratégico compensador, quando progressivamente assumido por um
maior nimero de profissionais de salde convictos, empenhados e intervenientes, no sentido de alcangarem
niveis de desempenho elevados, e sempre com a percepgdo de que o seu alvo é o utente (Quintino,
Saraiva, 2010).

Um dos aspectos decisivos para a mudanga reside na necessidade/capacidade de envolvimento dos
actores. Este envolvimento numa éptica de inovagdo emerge a partir de acgdes individuais baseadas no
interesse e desenvolvidas no seio de uma dinamica colectiva (Alter, 1996 in Coelho, 2005). Numa ideia de
Silva (2004) citado em Coelho, 2005, é importante que os trabalhadores tornem suas as finalidades que a

organizag&o pretende atingir. A necessidade de colocar ao de cima o papel dos colaboradores, e requer a
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sua participagdo, néo é suficiente, € fulcral que ele ndo tenha uma participagdo formal, suposta de uma
decisdo hierarquica, deve ser segundo Bernoux (Coelho, 2005:41) “acompanhada duma aprendizagem de
novos modos de relacdo’. E essa atitude critica que permite envolver activamente os actores na concepgéo

de novas solugdes e mudancas.

Centrando a abordagem em dois autores cruciais - Michel Crozier e Erhard Friedberg (Ferreira, Neves, e
Caetano, 2001) podemos retirar alguns postulados em relagdo a esta tematica do actor como chave da
organizag&o. Em primeiro lugar, qualquer individuo dentro da organizag&o n&o aceita ser tratado como uma
entidade passiva em relagdo aos meios que sdo utilizados para a consecugdo dos objectivos da
organizagao. Em segundo lugar, a estratégia dos actores na organizagdo & sempre racional, mas nunca de
uma racionalidade absoluta. E uma racionalidade limitada inscrita nas contingéncias do funcionamento das
organizagdes. Todos os actores sdo possuidores de uma liberdade relativa que resulta da sua margem de
manobra na consecugdo dos seus objectivos e estratégias. Em terceiro lugar, na medida em que a acgéo
individual e colectiva em que os membros da organizagdo se inscrevem so6 é parcialmente definida pelas
regras oficiais, subsiste sempre uma zona de incerteza que releva de condutas humanas n&o
regulamentadas pela organizagdo. Os actores, possuidores de uma margem de liberdade relativa, jogam os
seus jogos de poder em fungdo dos seus objectivos e dos constrangimentos que s&o impostos pela
organizagdo (Ferreira, Neves e Caetano, 2001). A coeséo das organizagdes, por tais motivos, esta sempre
sujeita a uma certa imprevisibilidade comportamental dos individuos e grupos que nelas interagem. Em
quarto lugar, em virtude da existéncia de uma liberdade relativa dos actores e de uma zona de incerteza, a
organizag&o vé-se constrangida a motivar os individuos a jogar o jogo que permite a consecugéo dos seus
objectivos. Sé que os actores podem recusar participar nesse jogo. As exigéncias de participagdo implicam
uma negociagao sistematica entre os actores e a organizagdo. Neste contexto, emerge uma acgéo colectiva
que visa a realizacdo de objectivos comuns, apesar de os individuos, 0s grupos e a organizagdo seguirem
orientacbes divergentes. Do processo interactivo que enforma a acgdo colectiva. desenvolve-se a
participacdo e a negociagdo entre os actores e a organizagdo. O poder dos individuos e grupos sobre o
funcionamento da organizagdo advém desse facto. Em quinto lugar, cada individuo ndo exerce o poder
somente em relagdo ao funcionamento da organizagdo. Para além disso, tem possibilidades de exercer o
poder, quando influencia o comportamento de outros individuos e grupos da organizagdo. E um poder que
persiste nas suas capacidades pessoais de relagdo com os outros e nas orientagdes estratégicas definidas
para atingir os seus objectivos especificos. Deste modo, chega-se a uma situacdo de equilibrio entre o
conjunto de individuos e grupos que constituem a organizac¢&o. devido ao facto de o exercicio do poder
resultar de relagdes de poder e de uma troca sustentada pelas suas capacidades e possibilidades
relacionais na organizagao. Como Ultimo postulado, as relagdes de poder definidas pelo papel protagonizado
por cada actor podem coincidir ou ndo com a distribuicdo de poder que esta inscrito na estrutura formal da
organizagao. Perante essas contingéncias, emerge um tipo de poder que tem origem em relagdes sociais
informais.
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Assim, a cadeia hierarquica da autoridade e a regulamentagdo do comportamento humano constrangem os
actores a participar em jogos e negociagdes que decorrem dos objectivos da organizagdo, mas também de
orientaces estratégicas diferenciadas. Os actores individuais e colectivos desenvolvem lutas estratégicas
com a intengdo de controlar a definigdo das regras do jogo que constrangem e estruturam as suas hipoteses

de jogar o jogo do poder (Ferreira, Neves e Caetano, 2001).

3.3.2. Dinamica no jogo de actores

No sentido de promover a mudanga organizacional é
indispensavel aceder a um conhecimento profundo da
realidade (Coelho, 2005).

A translagdo de conhecimento em saude, entendida como algo mais abrangente do que a transferéncia de
conhecimento define-se, de acordo com a OMS, como um processo dinamico e interactivo, que inclui a
producdo, divulgagao, absorcéo e a correcta aplicagdo do conhecimento no sentido da melhoria da condigéo
de saude, de uma prestacéo de cuidados de salde mais eficaz e do fortalecimento do sistema de saude
(CIHR, 2004). A sua importancia advém do facto da evidéncia cientifica de grande qualidade muitas vezes
ndo ser aplicada na pratica, o que faz da tomada de deciséo informada um processo dificil, subjectivo e por
vezes pouco efectivo. Uma alteragdo neste dominio requer uma mudanga comportamental com base na
avaliagdo de toda a organizagdo dos cuidados de saude e das pessoas envolvidas na tomada de decisao,

no sentido de implementar um método que evolua do conhecimento para a acgao (OPSS, 2010).

O modelo de translagdo de conhecimento mais consensual € o denominado modelo dindmico. Este inclui
duas condi¢des pré-existentes, a necessidade e o conhecimento prévio, bem como quatro tipologias de
capacidades essenciais: (i) capacidade produtora (capacidade de descobrir ou aumentar o conhecimento e,
consequentemente, aquilo que dele deriva), (i) capacidade de disseminagéo (capacidade de contextualizar,
adaptar e difundir o conhecimento), (iii) capacidade de absor¢do (capacidade de reconhecer o valor do
conhecimento “novo”, assimila-lo e aplica-lo em questdes relevantes para os stakeholders do sistema de
saude) e (iv) capacidade de adaptac&o e de resposta (capacidade de aprender e renovar continuamente 0s
elementos da translagdo de conhecimento para uma mudanga e melhoria continua). Estas quatro
capacidades sdo condigdo sine qua non para que num sistema social, como o da saude, o processo de

translagéo do conhecimento ocorra com sucesso (OPSS, 2010).

O novo paradigma de gestdo aponta as pessoas como a verdadeira fonte de criagdo de riqueza. A
necessidade de uma nova filosofia de gestdo impde-se para questionar o sistema organizativo tradicional e

os valores culturais, para transformar o contexto de trabalho, num verdadeiro ambiente formativo e para
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considerar os recursos humanos e o0 ambiente que os envolve como os factores criticos de sucesso das

organizagdes (Lopes e Capricho,2007).

Dentro do &mbito de estudo importa referir Amblard et al. (1996) citado por Coelho (2005), o actor define-se
pela sua ac¢&o e ndo apenas pelo facto de existir. “Aspectos como a cultura, os valores, as percepgdes e

os conhecimentos subjazem ao proprio actor “(Silva, 2004 citado em Coelho, 2005:21)

E neste cenario que o papel assumido pela variavel aprendizagem efou formagéo profissional se torna no
entender de Lopes e Capricho (2007), na verdadeira chave que permite, no contexto de mudanga
permanente, abrir as portas aos sucesso do processo de qualidade, transformando-as em organizagdes que

aprendem, inovam e qualificam os recursos humanos.

Investigadores do Massachussetts Institute of Tecnhology (MIT) caracterizam o modelo japonés de gestao, a
que chamam de lean production, como um amalgama de Just-in-Time, Qualidade Total, trabalho polivalente
e em equipa, Auto-controle e Aperfeicoamento continuo, tendo como objectivos tornar o trabalhador
protagonista da actividade da empresa no seu dia-a-dia e a optimizagdo dos processos flexiveis de

produgao (Womack et al., 1990).

Mas a organizagdo néo vive apenas de um actor, Carlos Silva (2001) citado por Coelho (2005:15) reflecte
sofre a necessidade de ter em conta “os constrangimentos dos actores, na medida em que todos os
trabalhadores, enquanto actores sociais, possuem as suas estratégias individuais e colectivas que os

orientam na participagao ou rejei¢o das logicas de vivéncia organizacional”.

Como se verificou anteriormente, é crucial um conhecimento aprofundado da realidade organizacional em
salde para que o sucesso da mudanga ocorra. Segundo Frangoise Gonnet (1992:261) “uma vez que o
diagnostico pde em evidéncia as logicas e as estratégias de actores, permite igualmente conceber uma ou

varias estratégias de mudancas adaptadas ao conjunto sobre o qual se quer agir”.

Ishikwa (1995) e Quinn (1996) referem que nas organizagdes actuais da-se énfase a valores como
cooperagéo, confianga, abertura e cultura organizacional sem fronteiras e desenvolvimento de equipas com
elevado desempenho, podendo estes valores ser de dificil sustentagdo devido a uma forte tradicdo

hierarquica.

Bogalho e Caetano (2000) apelam a que a formagdo e o desenvolvimento dos colaboradores seja
encorajada para criar entre eles adaptabilidade a mudanga e o compromisso com a melhoria continua. Na
opinido de Leitdo (2005) o reconhecimento do trabalho dos colaboradores pode ser considerado como um

instrumento de “comunicagao descendente” porque estimula e recompensa as pessoas pelos resultados.
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3.4. A vida das organizagdes de saude

A penetragdo no mundo fechado do hospital
centralizado nos rituais e retéricas & volta do
corpo, da doenga e dos cuidados, passa
pela ruptura com o mundo exterior ...
(Carapinheiro, 1993:209)

3.4.1.Governagéo Hospitalar

Os hospitais s&o organizagbes extraordinariamente
complicadas representando a forma mais complexa de
organizagdo humana que alguma vez se tentou gerir
(Drucker, 1989).

Dos diversos tipos de organizagéo existentes, o hospital representa aquela que mais uso intensivo faz de
recursos - humanos, capital, tecnologia e conhecimento - necessitando, por isso, de um enquadramento de
administragdo com os seus 6rgaos de governo e uma equipa profissional de gestores. Ao mesmo tempo,
desempenha um papel fundamental no contexto em que esta inserido, relacionado com o tipo especifico de
bem que produz - prestagéo de cuidados de salde - e, consequentemente, com a responsabilidade que tem
perante a tutela na prestagdo directa de cuidados de salde, mas também na promog&o, prevengdo e
proteccdo da saude (OPSS, 2008).

Este duplo papel, como instrumento da politica de saude e objecto de autonomia hospitalar, leva a que quer
investigadores quer promotores de politicas de saude, preocupados com a boa governagdo dos hospitais,
coloquem a questdo de saber até que ponto e como os modelos de governagdo empresarial podem ser
aplicados aos hospitais. A governagdo hospitalar surge como um paradigma que pretende juntar numa
mesma plataforma a governagdo clinica e a governagdo empresarial tendo em conta as diferengas que
existem entre a organizagdo hospital e a organizagdo empresa a0 mesmo tempo que procura lidar com o

duplo papel do hospital, a abrangéncia dos seus objectivos e os multiplos interessados que o rodeiam.

Considera-se governagéo hospitalar como o conjunto de estruturas e processos que definem a orientagéo
estratégica para o hospital (miss&o, visdo, valores, objectivos) e o meio pelo qual os recursos (humanos,
tecnoldgicos, politicos, capital e outros meios financeiros) estdo organizados e distribuidos para atingir as

orientagdes estratégicas (Rice, 2003).
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Assim, a governagdo hospitalar diz respeito ao conjunto complexo de verificagdes e equilibrios (sistema de
pesos e contrapesos) que determinam a tomada de decis&o dos 6rgdos de governo do hospital. Pode ser
definida como o processo de gerir o funcionamento global e 0 desempenho efectivo de um hospital, através
da definicdo da sua missao, da fixagdo de objectivos e do apoio e monitorizagdo da sua realizagéo a nivel
operacional (Eeckloo et al., 2004).

A questdo que se coloca, tendo em conta que a andlise é feita numa perspectiva eminentemente
empresarial que inclui o factor de maximizagdo do lucro, € como considerar as suas implicagbes para o

sector da saude.

A semelhanga da governacdo em saude, o termo governagdo hospitalar é um termo recente e o nimero de
estudos sobre governagdo hospitalar € bastante limitado. As referéncias existentes s&o oriundas dos EUA,
Nova Zelandia, Australia e Bélgica. Exceptuando este Ultimo pais, a maioria da investigagao existente pode
ser encontrada na literatura norteamericana na area da gestdo encarada, sobretudo, na perspectiva da
governagdo empresarial em contextos muito proprios. Os estudos efectuados sobre a realidade hospitalar
em Portugal estdo sobretudo relacionados com reflexdes sobre o hospital, em questdes de estatuto e
natureza do hospital, com auditorias e com avaliagdes diversas, nomeadamente de desempenho (Raposo,
2007)

A empresarializagdo dos hospitais insere-se no dmbito das reformas organizacionais propostas pela New
Public Manangement (NPM), enquanto que a adopgao de principios de boa governagéo das empresas do
sector empresarial do Estado se insere no movimento de produgdo de codigos e principios de boa
governacdo empresarial. Apesar de desfasados no tempo, estas duas realidades — empresarializacéo e
producéo de cddigos de boa governagdo — estéo relacionadas. A adopgio da empresarializagéo introduz
novos modelos de governagdo nas organizagdes publicas, passando de um modelo essencialmente do tipo
administrativo e burocratico para um modelo empresarializado que adopta préticas, ferramentas e processos
da gestéo do sector privado. A adopg&o de principios de boa governagéo, visando a prestagéo de contas e a
transparéncia, aponta para a necessidade das empresas, quer publicas quer privadas, assumirem posturas
em dominios de natureza ética e comportamental que sdo essenciais para que as empresas sejam geridas
no efectivo interesse dos seus recursos humanos e outros interessados e prossigam os objectivos para que

foram criadas e sdo mantidas.

Em 2002, o XV Governo Constitucional, iniciou o processo de empresarializagdo dos hospitais publicos
portugueses do Sector Publico Administrativo (SPA), adoptando a figura juridica de Sociedade Andnima
(SA), com a transformagao de trinta e quatro hospitais tradicionais em trinta € um hospitais SA. O objectivo
era langar um programa de reforma da gestdo hospitalar apostando no aprofundamento das formas de
gestdo de natureza empresarial, mantendo-se intacta a responsabilidade do Estado pela prestagéo dos
cuidados de saude, sendo esta entendida como uma imposi¢do constitucional ja que se trata de uma
responsabilidade publica de que o Estado ndo pode alhear-se.
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Este processo surge no seguimento de vérias experiéncias inovadoras de gestao iniciadas em 1996 que ndo
tiveram qualquer replicagdo em termos de modelo: a concess&o da gestdo do Hospital Fernando Fonseca
(Amadora/Sintra) a privados (1996); as experiéncias de quase empresarializagdo do Hospital de S&o
Sebastido em Santa Maria da Feira (1996), da Unidade Local de Saude de Matosinhos (1999) e do Centro
Hospitalar do Barlavento Algarvio (2001); e as tentativas de delegagdo de competéncias nas estruturas

organicas de gestao intermédia através da criagdo dos Centros de Responsabilidade Integrada (CRI) (1999).

Em 2005, com a queda do XV Governo Constitucional e a entrada do XVI Governo Constitucional, de
maioria absoluta PS, o processo de empresarializagéo € continuado, adoptando uma figura juridica diferente
— a da Entidade Publica Empresarial (EPE) —, com a transformag&o dos hospitais SA em hospitais EPE e a

transformacéo de hospitais SPA em EPE

Segundo o preAmbulo deste decreto-lei, considera-se que a figura de EPE ndo sé sera progressivamente
atribuida a todos os hospitais que se mantinham integrados no SPA, como ¢ a figura que melhor se adequa
a prossecugdo de um melhor nivel de funcionamento das instituigdes, tanto ao nivel operacional como ao

nivel da racionalidade econémica das decisdes de investimento.

Com os hospitais empresarializados (primeiro SA e depois EPE) o que mudou, de facto, foi a modalidade de
posse, flexibilizou-se a politica de aquisi¢des e de contratagdo de recursos humanos e houve algum
desenvolvimento de ferramentas de informagdo. Mas, quanto ao resto, a generalidade desses hospitais
manteve 0 seu desenho organizacional pouco mais que inalterado quer relativamente ao modelo de governo
quer relativamente a sua organizagdo interna (OPSS, 2006). Apesar do rearranjo da rede de servigos
hospitalares, ainda parece ndo existirem grandes alteragbes na cultura gestionaria e no modelo

organizacional interno aos hospitais (OPSS, 2007).

No contexto desta realidade deficitaria, a empresarializagdo dos hospitais trouxe, no entanto, consigo
mecanismos de controlo e monitorizagdo, quer externos quer internos, que se podem constituir como uma
base para uma governagao hospitalar efectiva e para o desenvolvimento do hospital (evolugdo do modelo
organizacional interno, divulgagéo de boas praticas e melhoria do desempenho), nomeadamente no que se

refere a criagdo de uma cultura de maior transparéncia e responsabilizagéo e prestagéo de contas.
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3.4.2. Governagao Clinica

O conceito de Clinical Governance representa uma nova
cultura e uma nova forma de pensar as organizagbes de
saude (Silva et al., 2006)

3.4.2.1 Governacédo Clinica como Filosofia das Organizacdes de Salude

Clinical governance is the vital ingredient
which will enable us to achieve a Health
Service in which the quality of health care
is paramount (Clinical Governance Work
Book, 2005:5)

O termo governacdo* tem sido o termo mais adoptado para portugués da palavra governance, apesar do
vocabulo governanca também ser utilizado (Campo,2009). A Comiss&o Europeia (CE) definiu governagéo
como “o conjunto de regras, processos € comportamentos que afectam a forma como os poderes s&o
exercidos ao nivel europeu, particularmente em relagdo a abertura, participagédo, responsabilizagao,

efectividade e coeréncia.” (Campos, 2009: 25)

Este termo inicialmente associado a padrdes da corporate governance, baseado no controlo de companhias
financeiras, foram introduzidos no National Health Service (NHS), em 1994, baseados nos principios da
responsabilidade, probidade e transparéncia, incidindo desta forma sobre os aspecto nao clinicos da
prestacdo de cuidados (Campos, 2009). O termo governagdo ganhou desde ai diferentes adjectivos estando
associado a uma nova forma de os executivos, assembleias e corpos judiciais exercerem o poder em areas
em que existe um défice na ligagao e participagéo dos cidad&os, no sentido de ser aumentada a abertura, a
participacdo, a responsabilizagdo, a efectividade e a coeréncia das organizagdes e do Estado (Campos,
2009). Por conseguinte, surgem varios tipos de governagdo, muitas delas introduzidas através de livros

brancos, como o do NHS, The New NHS Modern, Dependable em 1997;0 da Comissdo Europeia sobre

4 Governagéo tem origem no verbo greg [Kubernan], que significa dirigir ou pilotar. Foi utilizado por Platdo, de forma
metaférica aplicada ao acto de governar os homens. O verbo grego evolui para gubernare e para os seus derivados
gubernatia e gubernatione que originaram em portugués os termos como governo, governar, governagdo e
governanga.(Campos, 2009:23).
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European Governance, em 2001; o da World Health Organization (WHO) sobre Global Health Governance,
em 2002; ou em Portugal o Livro Banco sobre Corporate Governance, editado em 2006 pelo Instituto

Portugués de Corporate Governance (Silva et al., 2006)

Igualmente na area da Saude foi sentida a necessidade de se introduzir novos conceitos de governagao,
reforcada com a divulgagdo de uma sucessédo de faléncias de cuidados médicos na Inglaterra, publicados
nos anos 90, que culminou com o Inquérito de Bristol, entre 1998 e 2001. Este Inquérito alertava para a
incapacidade da NHS em monitorizar e garantir a qualidade dos cuidados e em especial a seguranga dos

utentes em controlar diversos incidentes, que poderiam ser fatais (Campos, 2009).

Assim, o conceito de Clinical Governance foi introduzido pela primeira vez em 1997, no Livro Branco da
Saude do NHS: The New NHS Modern Dependable, como parte de uma estratégia de modernizagdo do

sistema de saude. Em Portugal o termo foi adoptado para Governagao Clinica.

A concepgao de governagdo como governance esta relacionada com os principios que regem relagdes de
poder capazes de promover os interesses efectivos do cidaddo — os procedimentos segundo os quais se
identificam, negoceiam, estabelecem e avaliam as regras de decisdo colectiva. O termo governagio é
utilizado também para os aspectos operacionais do governo (execugdo do programa do governo) -
legislagdo, estabelecimento de prioridades, financiamento, regulagao, contratualizagdo, desenvolvimento de
distintos tipos de recursos, organizagdo e gestdo. (Cannac e Godet, 2001). Enquanto que a clinical
governance € 0 processo através do qual as organizagdes de saude se responsabilizam pela melhoria
continua da qualidade dos seus servigos e pela salvaguarda de padrdes elevados de qualidade de cuidados.
Envolve todos os membros da equipa de salde pelo reconhecimento do contributo de cada um para a
qualidade dos cuidados, implica esforco conjunto, da equipa, para identificar aspectos dos cuidados que
necessitem de melhoria e para procurar solugdes, implica responsabilizagdo pelos servigos prestados,
passando pela disponibilizagdo de informagdo aos utentes. Este Ultimo aspecto é bastante importante, ndo
bastando prestar bons cuidados, mas sendo necesséario demonstra-lo, para manter a confianga de colegas e
cidaddos (Roland, Baker, 1999).

Clinical Governance é, desta forma, um sistema de melhoria dos standards de qualidade da pratica clinica.
O conceito Clinical Governance surge como o enquadramento segundo o qual as organizagbes de salde
sdo responsaveis pela melhoria continua dos seus servigos, através da criagdo de um ambiente que

promova a exceléncia (Dewar, 2000)

A governagéo clinica caracteriza-se assim, por “um sistema através do qual as organizagdes do NHS sao
responsaveis por uma melhoria continua da qualidade dos seus servicos e manutengdo de elevados
padrdes de cuidados, criando na conjuntura em que a exceléncia em atendimento clinico ird florescer”.
(British Medical Journal in Scally e Donaldson, 1998: 61)
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A definicdo de Governag&o Clinica, caracterizada em 1997, no documento A First Class Service-Quality in
the new NHS (Department of Heath, NHS, 1997) revela-se como “um quadro através do qual as
organizagdes prestadoras de cuidados de salde s&o responsaveis pela melhoria continua da Qualidade e
dos seus servigos e pela garantia de elevados padrdes de cuidados, criando um ambiente que estimule a
exceléncia dos cuidados clinicos” (NHS, 1997 in Lourengo, 2010: 36), introduz para além da dimenséo
organizacional, o conceito de accountability

(responsabilizagdo, prestagao de contas).

Formagéo

Os principios fundamentais da Governagéo Clinica e P——
(fig.2),segundo Starey (2003) sao a clara defini¢do

da responsabilizagdo pela qualidade dos cuidados GO\éEmeCAEAO

clinicos; a existéncia de uma programa de melhoria Abei Efediividade
da qualidade (auditorias clinicas, normas de . e
orientagao clinicas, planeamento e desenvolvimento

dos recursos humanos); plano de formagao; gestéo

de risco e programas integrados de identificacéo e fig. 2 Componentes da Clinical Governance
correcgdo do mau desempenho (Lourenco, 2010). Fonte: Starey, (2003:2)

Outros s&@o os autores que corroboram afirmando

que a governagéo clinica & um sistema para melhorar os padrées do funcionamento dos servigos clinicos e
da propria prética clinica, que se baseia numa série de processos (pratica baseada na evidéncia,
monitorizagdo clinica, auditoria, gestdo do risco, envolvimento dos doentes), para melhorar a qualidade e
assegurar que os profissionais prestam contas e se responsabilizam pelos actos da sua pratica clinica
(Department of Health, 1997; Scally e Donaldson, 1998;Starey, 2003).

As componentes — chave, segundo McSherry e Pearce (2002) s&o: Seguranga, Melhoria e manuteng&o da

qualidade, Cultura; Responsabilizagéo profissional e organizacional.

Também a Clinical Governance Model, National Clinical Governance Suport Team (citado no Clinical
Governance Work Book, 2005) sugere um diagrama onde estdo presentes os componentes da Clinical
Governance. O modelo é baseado em torno da premissa de que é de responsabilidade de todos aqueles
que trabalham nos cuidados de saude prestar cuidados de elevada qualidade e para atingir este objectivo
devem ser respeitados um rol de principios. Existem naturalmente variagbes deste modelo, mas os

principios contidos no interior sdo centrais para todos eles.
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HIGH QUALITY CARE

Clinical Effectiveness
Risk Management
Patiert focus
Inferface between primary /secondary
care
Professional Self-Regulation
Continuing Professional Development
Research & Development

Safetyf No Blamef Open and Fair Culture

Communication Leadership Patient involvement Hgh Quality Data | Ownership

fig. 3 Diagrama com “Blocos de Construcéo” da Clinical Governance
Fonte: Clinical Governance Work Book (2005).

Este modelo é baseado na premissa que é da responsabilidade de todos atingir o objectivo de qualidade de
cuidados de exceléncia e que para isso ocorra é necessario que existam determinados principios (Clinical
Governance Work Book, 2005) (fig.3). Nos alicerces da Governagéo Clinica temos a comunicagéo, a
lideranca, o envolvimento do doente, resultados de elevada qualidade e compromisso. Tudo ajustado numa
cultura de abertura e seguranga, num ambiente de aprendizagem (Governance Support Unit in Vaz, 2009,
Clinical Governance Work Book, 2005). Como pilares de suporte para atingir o objectivo maximo descrevem-

Se:

= Efectividade clinica — assegurando que as intervencdes e tratamentos se baseiam na melhor
evidéncia disponivel;

= Gestdo do Risco — reduzindo o potencial de resultados indesejados, incluindo a aprendizagem com
0S €rros;

=  Foco no doente — garantindo que a qualidade estd centrada nos seus utilizadores e no seu
feedback;

= Interface entre cuidados primarios e secundarios — Através de bons sistemas de comunicagdo e
informag&do, mas também de trabalho de equipa , permitindo uma continuidade de cuidados

= Auto-regulagdo profissional — Alinhamento das profissdes sem julgamentos, regulando através de
condutas préprias de cada profissao;

= Treino e Formagéo — garantindo uma aprendizagem e um desenvolvimento profissional continuo;

= Investigacéo e desenvolvimento — desenvolvendo a investigacdo, analisando de forma critica os

artigos cientificos.

A Clinical Governance consiste na gestao da articulagéo destas varias vertentes. “Com base na experiéncia

do servigo de saude inglés, a lideranca deste processo compete habitualmente ao director clinico. Todavia,
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ha que sublinhar, dada a variedade de &reas e de grupos profissionais envolvidos, que o director clinico
deve desenvolver esta actividade integrado numa equipa multidisciplinar, para que nenhuma das vertentes
seja valorizada em detrimento de outras” (Cardoso, 2005:32). Da boa articulagdo desta equipa e da
capacidade de sensibilizarem a Administracdo para os problemas e dificuldades encontrados resultara, ou
ndo, uma pratica clinica de exceléncia, com elevados niveis de satisfagdo do doente e dos profissionais

envolvidos.

Os componentes da governagao clinica poderdo ser entendidos como redutores se pensarmos em todos 0s
determinantes da qualidade clinica, englobando questdes, que dizem respeitos aos inputs (recursos
financeiros, instalagdes, recursos humanos, efc.), as estruturas, aos processos e aos resultados. A
qualidade dos cuidados ndo esta apenas dependente da pratica médica. Dai que alguns autores (Som,
2004) tenham proposto uma definicdo mais abrangente e definam a governagéo clinica como “ um sistema
através do qual as organizagdes de cuidados de salde promovem uma abordagem integrada de gestéo de
inputs, das estruturas e dos processos com vista a obtengdo de melhores resultados na prestagéo de

cuidados de saude, num ambiente de maior responsabilizagéo pela qualidade clinica”.

Esta viséo exige uma lideranga com disponibilidade, uma visao ampla e estratégica dos servigos que dirigem
e uma forte aposta no trabalho de equipa (Delgado, 2009). Nesta viséo de equipa a governagéo clinica é
definida como “a exceléncia, de um processo de integracdo de capacidades e competéncias visando obter

os melhores resultados para os doentes” (Sakellarides, 2009:108).

A aplicagdo do conceito de governagdo clinica a gestdo organizacional dos recursos humanos envolve,
necessariamente, um alinhamento de interesse entre cada profissional de saude e o hospital que apenas
podera concretizar-se mediante a adopgéo de politicas concretas nesta area e num conhecimento profundo
e actualizado ndo s6 das competéncias que cada profissional dispde e pode colocar ao servico da
organizagdo mas, também, das suas capacidades, expectativas e aspiragdes individuais de

desenvolvimento profissional (Santana e Vaz, 2009).

Para a Organizagdo Mundial da Salde a boa governago para a salde é a capacidade de activar a
participagdo de todos os que estdo interessados na formulagdo e no desenvolvimento de politicas,
programas e praticas que conduzam a sistemas de salde mais equitativos e sustentiveis. Nesta
perspectiva, alguns dos elementos mais comuns associados a boa governagdo sdo a centragem nas
pessoas, a prestacdo de contas, a transparéncia, a participagdo dos cidaddos, a monitorizagéo e avaliagao
regulares, pressupondo uma multiplicidade de abordagens para alcangar a qualidade dos cuidados de saude
(Scally e Donaldson, 1998).

Neste sentido, a OMS define qualidade clinica como a articulagao de quatro elementos:

= Desempenho profissional (avaliado pela sua qualidade técnica);

= Eficiéncia no uso dos recursos;
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=  Gestéo de risco (onde se inclui a seguranca do doente

= indice de satisfagdo do doente com o servigo prestado.

Em Portugal, a vertente de Clinical Governance é um conceito ainda escassamente integrado nas
organizagdes e nas profissdes prestadoras e torna-se importante para o desenvolvimento do sistema de

salde portugués. Existem contudo algumas pré-condicdes para que ela floresga (Campos,2009).

Os hospitais e centros de saude onde o processo de acreditagdo estd em desenvolvimento, ou onde ja foi
concluido, ja experimentaram muitas dessas pré-condicdes, nomeadamente com o desenvolvimento de
auditorias internas, fossem elas centradas no desempenho clinico estrito ou no desempenho organizacional
dos polos onde se desenvolve o trabalho assistencial, seja a pratica clinica baseada na evidéncia (guidelines
ou normas de orientagéo clinica), seja a monitorizagdo clinica, seja a gestao do risco clinico, seja por fim o
envolvimento dos doentes no contrato terapéutico e na divulgagdo dos resultados do desempenho dos
servigos (OPSS, 2006).

Em Portugal, o Servico Nacional de Salde é encarado como o maior caso de sucesso da democracia
portuguesa, e um dos segredos é a capacidade que tem tido de se adaptar a evolugdo da procura e da

oferta dos cuidados de saude (Campos, 2009).

A rede hospitalar tem sofrido importantes modificagdes que decorreram da requalificagdo da rede de
urgéncias e da criagdo de multiplos centros hospitalares, mas nao tem tido uma planificagdo estratégica tao
centralizada, em comparagéo com os cuidados primarios € com a rede de cuidados continuados (Campos,
2009).

Factores como o crescimento da exigéncia dos utentes e dos decisores politicos, um maior escrutinio pelos
media e 0 aumento das litigagbes, associadas ao aumento do conhecimento sobre os cuidados de salde
baseados em evidéncia, & necessidade de conter custos e de racionalizar recursos, séo fortes estimulos
para mudangas que melhorem as vérias dimensdes da qualidade (Campos, 2009).Por outro lado, o
crescimento da capacidade de autoregulagdo por parte dos profissionais de salde exige uma forma de
encontrar um equilibrio entre este poder e a exigéncia de transparéncia e responsabilizagdo por parte dos

cidadaos.

Assim, repensar 0 modelo de governagao dos hospitais portugueses, encarando a qualidade de cuidados, a
seguranga dos doentes e o combate ao desperdicio da responsabilidade partilhada por profissionais de
saude, gestores e politicos, e enquadrando-os no contexto mais global da governagéo do sistema de satde,
afigura-se extremamente oportuno e susceptivel de fornecer um contributo inestimavel para a melhoria da

qualidade dos cuidados prestados nos hospitais.
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No entanto, nas palavras de Sakellarides (2009:115) “parece-me evidente que a implementacdo e
desenvolvimento da governagao clinica nos hospitais terdo que ter lugar paralelamente a promogao de uma

cultura de empreendedorismo e inovagédo nas organizagdes hospitalares”.

3.4.2.2. Presenca da Governacdo Clinica na Reabilitacdo

Once of the main thrusts of clinical
governances in rehabilitation is to encourage
better teamwork (Wade, 2000:4)

A Governagéo Clinica esta focada no paciente, na cultura de servigos, com qualidade e responsabilidade
social, e na incorporagdo dos utentes na definicdo dos padrdes de qualidade, expectativas de servigo e

processos de avaliagéo.

A Governacao Clinica implica estratégia, politicas operativas e uma estrutura de governagéo integrada, com
o0 objectivo de facilitar e incentivar a boa pratica assistencial. Para isso, é fundamental a lideranca dos
profissionais nos processos de tomada de decis&o vinculados ao processo assistencial, em torno do qual se
articulam todos os restantes processos de apoio. A Governagéo Clinica constitui-se como um compromisso
ético de responsabilidade social onde o essencial passa por saber ser tolerante com o erro, celebrar o
sucesso, acreditar no potencial humano, valorizar o saber pratico, partilhar o conhecimento, ter confianga e
ser aberto ao exterior. Tem, naturalmente, repercussdes importantes na seguranga do doente, significa 0
envolvimento de prestadores e utilizadores dos cuidados de saude e o erro € encarado como um

instrumento de aprendizagem individual e da organizagéo (OPSS, 2006).

A Governagdo Clinica na Reabilitagéo &, a semelhanga de todo o sistema de salde, uma realidade ainda
distante. Ainda que alguns grupos profissionais possam, de forma isolada estar atentos a algumas
componentes ou pilares da Governagdo Clinica, a sua aplicagdo como filosofia e forma de cultua de

qualidade n&do encontra evidéncia cientifica.

No estudo de Wade (2000) em relagdo aos Servigos de Reabilitacdo e & Governagdo Clinica, o autor
considera que o fundamental da aplicagdo da Governagdo Clinica é o potencial em equilibrar poder e
responsabilidade entre gestores e profissionais. Segundo 0 mesmo autor, 0 compromisso na Governagao
Clinica requer trés processos: (1) chegar a um acordo na definigdo de qualidade; (2) concordar e escolher
quem € o responsavel por manter os padrdes de qualidade; (3) concordar o processo de medi¢do da
qualidade (Wade, 2000). Estes processos poderdo, segundo o autor, ser aplicados na estrutura, nos

Servigos, e nos processos de reabilitagéo.
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No Reino Unido, a Governagéo Clinica é apontada na Reabilitagdo, como uma ferramenta que permite de
forma mais eficaz medir os resultados, uma vez que em Reabilitagdo os objectivos s&o muitas vezes
subjectivos e de dificil mensurag&o, porque se baseiam em percepgdes subjectivas do estado de saude e da
qualidade de vida do utente (Wade, 2000)

Segundo Cross, citado por Lopes (1994), no Reino Unido, o desenvolvimento da pratica clinica dos
fisioterapeutas tem evoluido numa sequéncia de patamares, entre o perfil de técnico sob direcgdo médica
até aos anos 60, de profissdo paramédica com poderes limitados nos anos 70, para profissionais auténomos
com responsabilidades na gestao, nos anos 80, e, nos anos 90, para prestadores de um servigo profissional
com capacidade de auto-regulagao através de negociacéo e contratualizagédo. De facto, todas as profissdes
das tecnologias de saude apresentam uma génese que veio complementar a ac¢do médica, manifestando
um autonomia condicionada, que foi sendo mais ou menos alargada consoante a representatividade social

que emanciparam (Pacheco, s.d.).

Em Portugal, a formag&o regulamentada das terapias - fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala —
datam aproximadamente da mesma altura, 1957 para a fisioterapia e terapia ocupacional e 1962 para a
terapia da fala, ambos na Escola de Reabilitacdo do Alcoitdo, hoje Escola Superior de Salde do Alcoitao
(Pacheco, s.d.). Enquanto profissionais de salde, estas profissdes encontram-se integradas na Carreira de

Técnico de Diagndstico e Terapéutica, regulada pelo Decreto-Lei n°261/93.

A Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas é peremptéria em afirmar que desenvolver, apoiar e manter
uma pratica baseada na evidéncia na pratica da fisioterapia & parte fundamental da responsabilidade
profissional dos fisioterapeutas, da sua associagéo profissional, dos servigos e das instituigdes de salde
(APF, 2002). Alids , a pratica baseada na evidéncia tem sido alvo de inimero estudos na éarea da
fisioterapia. Em relagdo a autonomia destes profissionais, Sandstrom (2007) refere no seu estudo que tem
que vindo a progredir, ao contrario da sua dominancia em termos de profissionalizagao clinica, ndo obtendo
reconhecimento. Segundo este autor, os fisioterapeutas deverdo reorganizar de forma adquirir a sua
autonomia através da representagdo social que tém, baseada na confianga publica e na prestagdo de
cuidados que vao de encontro com as necessidades das pessoas (Sandstrom, 2007:87).

Segundo Lopopolo ef al. (2004) , lideranga, administragdo, gestéo e profissionalismo, sdo competéncias que
fazem parte da intervengao pratica dos fisioterapeutas, que devera ser abordada na formagao profissional,

de forma a ser frutuoso em termos de gestao organizacional.

Os terapeutas ocupacionais, véem o homem como um ser ocupacional, um actor no mundo mudando-o e
sendo mudado por ele, alguém que se realiza por aquilo que constréi (Calvalgante, Tavares e Bezerra,
2008). Na sua abordagem avaliam e intervém em trés niveis: na pessoa, na ocupagdo e no ambiente.

Podem, também, ter uma participagéo activa ao nivel conceptual, nomeadamente no que diz respeito ao

Capitulo 3: ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

N
[{e}



REABILITAGAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR: PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES
Implementagao da Governagao Clinica num Hospital E.P.E.
Silvana Revez

planeamento e gestdo de pessoal, material, equipamentos e politicas de desenvolvimento na organizagao

onde se encontre integrado.

Os terapeutas da fala em Portugal, segundo o Decreto-Lei n° 564/99, s&o os profissionais de saude
responsaveis pelo “(...) desenvolvimento de actividades no &mbito da prevengéo, avaliagéo, tratamento das
perturbagdes da comunicagdo humana, englobando ndo so6 todas as fungdes associadas a compreenséo e

expressao da Linguagem oral e escrita mas também outras formas de comunicagéo néo verbal (...)".

Tendo por base a legislagao portuguesa e as definigdes da Associagdo Portuguesa de Terapeutas da Fala
(APTF), da American Speech and Hearing Association (ASHA) e do Comité Permanent de Liaison des
Orthophonistes (CPLOL) verifica-se que o Terapeuta da Fala intervém nas seguintes areas: (i) Comunicagéo
humana e perturbagdes relacionadas, incluindo também o estabelecimento e o ensino de estratégias de
comunicagao aumentativa e alternativa; (ii) Perturbagdes da Fala (articulagéo verbal, fluéncia, ressonancia e
voz incluindo a fungao respiratdria); (iii) Perturbagdes da Expressdo e Compreensao da Linguagem Oral e

Escrita; (iv) Perturbagdes da Mastigacéo e Degluti¢do, bem como da Motricidade Orofacial.

Profundamente imbuida de um espirito globalizante, humanista e multidisciplinar, a reabilitagdo, para atingir
as metas que se propde alcangar, deve assentar num trabalho integrado de diferentes profissionais, onde as
acgdes desenvolvidas deverdo ser convergentes e sinérgicas, segundo uma estratégia com objectivos

comuns (Direccao Geral da Saude, 2002).

Em termos gerais, considera-se como adequado 1 Fisiatra e 3 Fisioterapeutas, por cada 30000 habitantes, e
1 Terapeuta Ocupacional e 1 Terapeuta da Fala, por cada 60000 habitantes. Por cada unidade hospitalar
com a especialidade de Medicina Fisica e de Reabilitagdo (MFR), considera-se como adequado, por cada

50000 habitantes, 1 Fisiatra, respeitando os mesmos valores relativos entre os diferentes técnicos.

O processo de reabilitagdo da pessoa com deficiéncia esta intimamente relacionado com o trabalho de uma
equipa multiprofissional. Segundo um estudo de Kato e Blascovi-Assis (2004) a procura pelo conhecimento,
a abertura a mudangas, o estabelecimento de uma rede de comunicagdo baseada na tolerancia, flexibilidade
e sinceridade, além de uma postura de respeito, humildade e confianga s&o alguns factores que facilitam o
trabalho em equipe de reabilitagdo. Em contrapartida, a acomodag&o, o imobilismo e a ndo busca por novos
conhecimentos, além da falta de um encontro sistematizado entre os profissionais, a baixa remuneragéo e
uma postura de competitividade e individualismo s&o alguns factores que podem dificultar o trabalho em

equipe de reabilitagao.

Corrobora esta ideia Wade (2000) afirmando que o trabalho de equipa é o ponto-chave que determina a
eficacia e eficiéncia da intervengdo da Reabilitagdo, acrescentado que a equipa devera ser constituida por

elementos do mesmo servigo. Na reabilitagéo os resultados obtidos dependem mais da habilidade da equipa
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em trabalhar eficientemente do que as capacidades individuais de cada profissdo (Clinical Rehabilitation,
2002).

Wade (2000) realga o facto de na equipa de Reabilitagdo poder ser escolhido um lider na equipa para cada
utente especifico, embora os profissionais assumam pouca responsabilidade pela performance de outros
profissionais que ndo os seus pares. Este autor considera essencial, para colocar em pratica a Governagéo
Clinica, que uma pessoa possa ter autoridade para influenciar os outros membros, independentemente da

sua profiss&o.

Segundo recomendacdes da Rede de Referenciagdo Hospitalar da Medicina Fisica e Reabilitagao
(RRHMFR), a reabilitagio médica exige uma formagéo auténoma e uma organizagao que lhe permita apoiar
as varias especialidades de forma global ou diferenciada (Direc¢do Geral da Saude, 2002). Os servigos de
reabilitagdo, bem como outros que intervém na incapacidade apresentam caracteristicas que os diferenciam
dos restantes. Se por uma lado os utentes recebem, na maioria, multiplas intervengbes associadas a
equipas multidisciplinares, por outro os resultados obtidos dependem de inimeros factores que transcendem

a propria equipa de reabilitagdo (Wade, 2000).

Em muitas areas na medicina interna e na préatica médica cirirgica, o médico adquire 0 papel central na
tomada de decisdo, no entanto na Reabilitagdo o empowerment é um factor critico e o doente tem um
importante posi¢do na determinacdo dos objectivos e na influéncia do plano de tratamento (Clinical
Rehabilitation,2002).

A Governagao Clinica, na Reabilitagdo, devera demonstrar foco no doente, aliado as conformidades dos

padrdes clinicos (Clinical Rehabilitation,2002).

De acordo com Wade (2000) as matérias relacionadas com a Governagao Clinica sdo tratadas por érgaos
representativos a nivel nacional, de cada profissional individualmente, e mantidas a nivel local, por os
profissionais com maior antiguidade. Esta divisdo de profissdes diminui a controvérsia, uma vez que néo lida

com jogos de poder (Wade, 2000).

Assim, Wade (2000), resume como factores essenciais para a implementagdo da Governagao Clinica na
Reabilitagdo, a selecgdo de um lider, ndo necessariamente um médico, que concorde com 0s
procedimentos, que defina com a equipa padrées e que os monitorize. E igualmente importante que se
evolua na evidéncia, realizando publicagdes cientificas e utilizando procedimentos validos, sempre que

possivel. Por ultimo é fundamental que se identifique e monitorize eventos sentinela ou resultados adversos.
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3.4.3. Reabilitagdo no Internamento Hospitalar:

peculiaridades do doente com AVC

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) s&o a primeira causa de incapacidade adquirida e a primeira

causa de referenciacéo para Reabilitagdo (CienciaPT, 2009).

Os AVC s&o a causa de 30% da populagdo acamada e provocam incapacidade profissional em 71% dos
casos, institucionalizagdo em 16% dos casos, dependéncia nos auto-cuidados em 31% e na deambulagao
em 20% dos casos. Cerca de 10% dos doentes vitimas de AVC recuperam totalmente (ou quase) em 10%
dos casos e 10% ficam em situagédo tdo grave que ndo beneficiam com a Reabilitagdo. Assim, 80% dos

doentes pos — AVC melhoram e necessitam de Reabilitagéo (CienciaPT, 2009)

E peremptorio fazer a referenciacdo correcta destes doentes, para que possam ter acesso a uma
reabilitagdo adequada e atempada, de acordo com as normas internacionais de orientagdo clinica
(CienciaPT, 2009). Foi demonstrado ser de grande relevancia a intervengdo precoce e continuada nos
utentes apds AVC, independentemente de, inicialmente, apresentarem limitagbes motoras e funcionais

pouco acentuadas (Nunes, Gomes da Silva e Pereira, 2005)

Segundo directrizes da Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e Reabilitacdo, Portugal precisa definir e

implementar normas de orientagéo clinica para a Reabilitagdo do AVC (SPMFR, 2009).

Todo o doente que sofreu um AVC beneficia com a Reabilitagdo e, dependendo do seu status clinico —

funcional, pode necessitar de tratamentos em (CienciaPT, 2009):

= Internamento em Centro de Reabilitagao diferenciado;

= Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagao;

= Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Curta e Média Duragéo;

= Ambulatorio de Servigo de MFR ou Unidade de MFR;

= Instituigdo do tipo lar, na residéncia ou em Unidade de Cuidados Continuados Integrados de

Longa Duragéo

E necessario criar circuitos, baseados nas evidéncias e conhecimentos médicos cientificos, que orientem os
doentes pds - AVC para os cuidados de Reabilitagdo que permitam a maior autonomia e o melhor regresso
possivel & vida em Sociedade e & reintegragao social. E fulcral que se definam nos critérios de referenciagdo
e fluxogramas de AVC para a Reabilitagdo em Portugal (SPMFR, 2009)
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4. METODOLOGIA:
O ESTUDO DAS ORGANIZAGOES PELA ANALISE ESTRATEGICA

De acordo com as questdes inicialmente colocadas, assentes no pressuposto de analise prospectiva —
organizacional, a exploragdo, de forma critica e relacional da dinamica de actores e a antecipagdo de
imagens futuras no contexto da implementagdo da Governagdo Clinica na Reabilitagdo do Internamento
Hospitalar com o utente de A.V.C. exigia a escolha de um método peculiar. A utilizagdo de um método
modular e integrado (Alvarenga e Carvalho, 2007), que pudesse ndo sé definir a estrutura organizacional,

mas que suscitasse imagens de possiveis futuros, reduzindo a incerteza.

Neste capitulo ambiciona-se justificar as opgdes metodoldgicas tendo em conta a construgdo de um plano
ldgico para a resposta das questdes de investigagao. Antes de desenhar o estudo, parece de todo pertinente
que se evidencie algumas tematicas que estdo na base do mesmo. Por se considerar um estudo
particularmente metodoldgico, uma vez que procura trazer para 0 &mbito da saude, uma metodologia pouco
aplicada, contribuindo desta forma para a evidenciagio de uma ferramenta estratégica organizacional para o
sistema de salde, cré-se nuclear que se aborde previamente temas como a andlise estratégica, prospectiva,

método de cenarios, em particular Método de Cenarios de Godet, alicerce capital deste estudo.

4.1 Anélise Estratégica

A pertinéncia da analise estratégica ndo se
demonstra pela teoria, prova-se no terreno

(Bernoux, s.d).

As definigbes do conceito de estratégia sdo tdo numerosas quanto os autores que as referem e embora
exista alguma convergéncia em alguns aspectos que estdo na base do conceito, o contetdo e 0s processos
de formagédo da estratégia sdo objectos de abordagens muito diversas que assentam na forma como os
autores concebem a organizagdo e entendem o seu funcionamento. Assim, o0 conceito de estratégia é

multidimensional e situacional e isso dificulta uma defini¢ao de consenso.

Um dos primeiros usos do termo estratégia foi feito ha aproximadamente 3.000 anos pelo estrategista chinés
Sun Tzu, que afirmava que todos os homens podem ver as tacticas pelas quais eu conquisto, mas o que

ninguém consegue ver ¢ a estratégia a partir da qual grandes vitérias s&o obtidas (Sun Tzu, 2009).
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O vocébulo teve a sua origem na Grécia Antiga, significando, inicialmente, arte do general , adquirindo,
posteriormente, uma conotagdo voltada para a guerra, significando a arte e a ciéncia de conduzir um
exército por um caminho. O termo estratégia assumiu o sentido de habilidade administrativa na época de
Péricles (450 a.C.), quando passou a significar habilidades de gestdo (administrativas, lideranga, oratdria,

poder).

A estratégia teve varias fases e significados, evoluindo de um conjunto de acgdes e manobras militares para
uma disciplina do Conhecimento da Gestéo, a Gestao Estratégica, dotada de contetdo, conceitos e razdes

praticas, que vem conquistando espago tanto no &mbito académico como no empresarial.

De entre os muitos conceitos de estratégia, um dos mais utilizados € aquele que a define como o conjunto
de planos do gestores de uma empresa para alcangar resultados consistentes com a missao e os objectivos
gerais da organizagao. Qualquer que seja a defini¢do, destacam-se algumas palavras-chave que sempre a
permeiam, entre elas: mudancas, competitividade, desempenho, posicionamento, missdo, objectivos,
resultados, integragéo, adequagao organizacional, palavras que muitas vezes reduzem a sua amplitude, ao

serem empregadas como sindénimos dela.

A andlise estratégica relacionando organizagdo e meio envolvente desde cedo estiveram ligadas em 1965
Ansoff define “Estratégia € um conjunto de regras e tomada de decisdo em condi¢des de desconhecimento
parcial. As decisdes estratégicas dizem respeito a relagéo entre a empresa e o seu ecossistema" (Wikipedia,
2010).

Na visdo de Crozier e Friedberg (1977) e Coelho (2005), a analise estratégica é a forma mais adequada de
analisar as organizagdes, uma vez que utiliza o actor como descodificador do sistema. Para estes autores o
actor cria o sistema, ao estruturar as suas relagdes, concebendo regras para o jogo organizacional. Segundo
Friedberg (1992) e Ferreira, Neves e Caetano (2001) qualquer individuo dentro da organizagdo ndo aceita
ser tratado como uma entidade passiva em relagdo aos meios que séo utilizados para a consecugao dos
objectivos da organizagdo. Cada individuo tem os seus objectivos préprios, 0s seus projectos, que procura
desenvolver mesmo que confrontado com as contingéncias estruturais e institucionais da organizagdo. Em
vez de observarmos os individuos como objectos passivos num processo interactivo de estimulo - resposta
sujeito a escolhas totalmente previsiveis, devemos observa-los, acima de tudo. como agentes criativos que

definem e prosseguem os seus objectivos especificos.

A estratégia comega com uma vis&o de futuro para a empresa e implica a definicéo clara de seu campo de
actuagdo, na habilidade de previsdo de possiveis reacgdes as acgdes empreendidas e na direcgdo que a

levara ao crescimento.

Godet et al.(1997) e Perestelo (1999) estdo em consenso ao mencionar que a estratégica apela a
prospectiva, de modo a iluminar as escolhas que comprometem o futuro, assim como a prospectiva se torna

estratégica.
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De um modo genérico, poder-se-a dizer que estratégia consiste em tomar decisdes que determinam a vida
de uma organizagao, o que implica a realizag&o de um pensamento estratégico complexo que, por natureza,

envolve percepgdes e intuigdes, que nem sempre s&o precisas e objectivas.

4.2 Analise Prospectiva

4.2.1 Prospectiva Estratégica na Mira do Futuro

Para saber onde se quer ir, ha que saber onde se esta e
de onde se vem (Godet, 1993:261)

Desde sempre 0 homem tentou prever o futuro de forma a poder dominar as for¢as da natureza e, pelas
mesmas razdes, as organizagdes por ele criadas infermam desse mesmo desejo. Existe € sempre existiu,
no homem e nas organizagbes, um sentimento profundo, misto de curiosidade e medo, que os leva a
desejar prever os efeitos das mudancas e a antecipar as decisdes, muitas vezes com a esperanga de

conseguir manobrar esse “futuro”, para lhes dar a forma e o caminho que gostariam que ele tivesse.

Tera sido em 1965 com a instituicdo da Comissdo do Ano 2000 pela Academia Americana de Artes e
Ciéncias, liderada por Daniel Bell que se acentuou a densificagdo de um campo de estudo genericamente
identificavel pela expresséo Futures Studies®. Entre outras ideias fortes, e partindo do reconhecimento de
que néo se pode prever o futuro, esta Comisséo defendia a importancia de se proceder a uma identificagao
de alteragdes estruturais na sociedade com impactos potenciais significativos a longo prazo. Adicionalmente,
a Comissao realgava a importancia da decisdo (tomada no presente) ter em conta “futuros alternativos”,

especialmente no que concerne a assuntos criticos/chave (Alvarenga, Carvalho, 2007).

Os Futures Studies, sdo um campo de estudo que engloba, entre outras matérias, o Foresight, os Cenarios
e La Prospective, sendo importante realgar a sua distingdo com Previsao e de Planeamento .A previsdo deu

lugar a prospectiva, a prospectiva permite o planeamento (Alvarenga e Carvalho, 2007).

A palavra prospectiva foi utilizada pela primeira vez de acordo como o filosofo, economista e pedagogo
francés Gaston Berger como: olhar para o futuro, preocupar-se com o longo prazo; e ter cuidado com as

interacgdes, visando encontrar os factores e tendéncias que sdo realmente importantes; considerando o

> Futures Studies (ou Futures Field ou Futures) é o termo mais lato que abrange um vasto conjunto de actividades e
abordagens tendo o futuro como objecto de analise. Richard Slaughter utiliza a seguinte definigdo: “A complex, globally-
distributed and broad area of study which takes futures concerns as its main focus” (Slaugter, 1996 in Alvarenga,
Carvalho, 2007:5)
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género humano como agente capaz de modificar o futuro. Berger foi considerado o pai da Prospectiva na
sequéncia de um artigo seminal de 1957 (Godet, 2000). Ele proprio era discipulo do filésofo Maurice Blondel,
que considerava o futuro como um dominio a construir a partir de materiais € de constrangimentos do
passado “o futuro ndo se prevé, prepara-se’, dizia ele (Godet, 2000). Gaston Berger ia ainda mais longe,
considerando que “o futuro é a raz&o de ser do presente” e que uma grande parte das nossas acgdes

explica-se pelos projectos que as justificam.

Na verdade, estas ideias ndo s&o novas e j& se encontram nas reflexdes de Aristoteles, o qual distingue a
causa eficaz, aquela que provoca o efeito, da causa final, aquela que justifica 0s nossos actos com base
num projecto. Varios sdo os autores que se destacam na evolugdo histérica da Prospectiva e
essencialmente da Prospectiva Estratégica. Sobressai os nomes de Pierre Wack e Peter Schwartz como
impulsionadores para a visdo de planeamento por cenarios distinguidos da previsdo, “Decision scenarios
describe different worlds, not just different outcomes in the same world”. (Wack, 1985, in DPP , 1997:9).
Michael Porter, da Harvard Business School, mostrou um renovado interesse nas potencialidades do
planeamento por cenario pela apresentagdo de um método de cendrios industriais e pela definicbes
competitivas em condigbes de incerteza. Berger , Jouvenel, Lesourne, Godet e Gonod séo autores que se
destacam da Prospectiva da escola francesa, La Prospective (Alvarenga e Carvalho, 2007). No entanto,
Michael Godet ¢ a principal referéncia da escola francesa, com a sua metodologia de cenarios, é sobre ela

que se incidir este estudo e como tal sera mais explorada no ponto seguinte.

Para a Prospectiva, o futuro ndo esta escrito, no essencial ele esta aberto e a ser construido pelos actores
mais bem colocados e determinados. E assim que a antecipagéo se divide em atitudes complementares mas
frequentemente separadas, a préactividade e a proactividade (Godet, 2008). A primeira dedica-se a
antecipar as mudangas previsiveis para melhor nos prepararmos para elas e delas tirar partido.
Encontramos ai todas as abordagens dos futures studies, do forecasting, do scénario planning. A segunda,
mais voluntarista, tenta provocar as mudangas desejadas pela acgdo (a inovagdo, por exemplo, para a

conquista de mercados).

A Prospectiva pode ser utilizada com fins diferentes: Prospectiva Exploratéria - tem apenas como objectivo
elucidar os futuros possiveis de um sistema, aplicando-se com frequéncia a analise de questdes Macro;
Prospectiva Estratégica - em que a Prospectiva € um elemento numa cadeia de aprendizagem das
Organizagdes que lhes permitem antecipar a evolugdo do enquadramento e com base nessas simulagdes

testar as estratégias existentes e/ou definir uma nova visé&o estratégica condutora da acgéo (DPP,1997).

A Prospectiva em sentido estrito ocupa-se apenas de responder a questdo - O que pode Acontecer no
Futuro? A Prospectiva torna-se Prospectiva Estratégica quando a organizagao se interroga sobre O que
pode a Organizagéo fazer? Uma vez tratadas estas questdes a Estratégia parte para colocar duas outras
questdes: O que vai a Organizacdo fazer? e Como Vai a Organizagéo fazé-lo? Dai a imbricacdo entre
Prospectiva e Estratégia, dai que se considere imprescindivel uma acgéo proactiva.
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Planear deixa de ser o seguir de uma tendéncia, o reencaminhamento rumo a um alvo desejavel mas antes
o favorecimento de um entre os muitos futuros, considerado um processo dindmico sujeito a reviséo

permanente com o envolvimento dos actores (Perestrelo, 1999).

Citado em Lopes e Capricho (2005:164), Drucker afirma “Nao é assim tdo dificil prever o futuro. S6 que é
inatil (...) ndo se pode tomar decisdes para o futuro. As decisdes representam compromissos para as

acgdes e as acgdes sdo do presente”.

E a imagem que se faz do futuro, que de alguma forma condiciona o presente. Esta abordagem do futuro
pode ser descrita, por um lado, como o resultado da influéncia determinista do passado e do presente €, por
outro lado, das escolhas, da vontade e da acgdo sobre o presente. Assim, a prospectiva vira-se para o futuro
decididamente diferente do passado, pois 0os problemas mudam mais depressa do que se resolvem, e
prever essas mudancgas é o mais importante do que encontrar solugdes que se apliquem a problemas do
passado. Esta multiplicidade e indeterminagdo do futuro estdo directamente relacionadas com as acgdes

dos mudiltiplos actores que agem hoje em funcéo dos seus projectos para o futuro (Godet, 1993).

A prospectiva possibilita assim, a redugdo de incertezas quanto a periodos futuros, baseando-se no
conhecimento das pessoas tém de determinados sistemas que serdo prospectivados: ela precisa de
procurar o provavel comportamento desses actores na constru¢do do futuro e antecipa-lo. Talvez o mais
importante num exercicio prospectivo seja 0 processo e ndo o resultado final. E nele que se procuraram

consensos sobre o futuro a ser realizado ou construido (Cristo, 2002).

Por fim, nas palavras arrojadas de Godet (2008:17) conclui-se “qualquer forma de predi¢éo do futuro € uma
impostura, o futuro ndo estd escrito, pelo contrario, € necessario construi-lo”. O futuro & muiltiplo,
indeterminado e aberto a uma grande variedade de futuros possiveis. O que se vai passar amanha depende
menos de tendéncias pesadas que se imporiam fatalmente aos homens do que das politicas levadas a cabo

por estes face a essas tendéncias (Godet, 2008).
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4.2.2. Método dos Cenarios — da antecipagéo a acgao por Michael Godet

Anélise de Cenarios é uma ferramenta para nos ajudar a
adoptar uma visdo a longo prazo (com arte e criatividade),
combinado com a prética da conversagdo estratégica,
num mundo de grande incerteza politica, social,

economica e tecnoldgica. (Schwartz, 2000: 18)

Antecipar o futuro envolve uma atitude proactiva, antecipar os eventos, predizé-los e reagir a eles. A
Prospectiva, segundo uma visdo estratégica, é vista como elemento numa cadeia de aprendizagem das
Organizagdes que Ihes permitem antecipar a evolugdo do enquadramento e com base nestas simulagdes

testar as estratégias existentes definir uma nova visdo estratégica, condutora da acgéo (DPP, 1997).

Na percepgdo mais ampla de uma organizag&o, pode-se afirmar que o universo de variaveis produz os mais
diversos desafios. Compreender esses desafios e tentar vencé-los é o papel das organizagdes em diversas

situagdes suportando-se de instrumentos que emprestam a melhor contribuigdo para cada caso.

Dentre os possiveis caminhos para um diagndstico de uma situagéo, uma anélise de cenarios® prospectivos,
é um dos instrumentos a ser utilizado, ou como tratam alguns autores, como sendo uma ferramenta que

auxilia no tratamento das varidveis de forma estratégica.

A partir desta linha principal, pretende-se destacar a expressiva relagdo de suporte na condugédo de uma

analise de cenérios prospectivos organizacionais, segundo o Método de Michel Godet.

Para minimizar mudangas organizacionais constantes e provocar um salto qualitativo na elaboracéo e
implantac&o de estratégias nas organizagdes, a prospecgéo de cenarios representa um recurso significativo
para visualizar e formular situagdes futuras. Nesse contexto, pensar o futuro, procurando perspectivar

possiveis cenarios, configura-se como uma habilidade a ser desenvolvida na organizagéo. Tal habilidade

® Por cenario encontram-se com definigdes "combinagdo de sequéncias de acontecimentos ou de fendmenos
antecipados ordinariamente, situados uns em relagdo aos outros num duplo sistema de relagées diacronicas e causais,
com a finalidade de pdr em evidéncia os caracteres provaveis da evolugdo de uma dada situagdo, a partir de um corpo
de hipoteses formuladas sobre as «tendéncias pesadas» desta evolugdo." (Decouflé, 1980, p. 41) ou o "conjunto
formado pela descricdo de uma situagdo futura e da série de sequéncias (que constituem o caminho) que permitem
passar da situagdo actual (de origem) a essa situagdo futura" (Ortigueira Bouzada, 1984, p. 157), ou ainda mais
sucintamente a "descri¢éo tdo imaginativa quanto possivel de uma situagao que constitui actualmente um problema."
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possibilita ao gestor agir com mais confianga e consisténcia nas incertezas do ambiente organizacional,

preparando-o a enfrentar novos desafios (Godet, 2008).

Entre os métodos desenvolvidos para apoiar a reflexio estratégica e prospectiva, o Método dos Cenérios foi

aquele que actualmente apresenta mais adeptos (Caldas e Perestelo, 1996).

O Método dos Cenarios foi desenvolvido progressivamente nos Estados Unidos apds a Segunda Guerra
Mundial, e em Franga, nomeadamente com os trabalhos da Datar (Délégation a 'aménagement du territoire)
(nos anos 60), da Sema-Metra (nos anos 70), e os do CNAM (Conservatoire National des Arts et Métiers,
instituto universitario), actualmente, com o grupo de Michel Godet. E um método que incorpora informagéo
qualitativa a par da quantitativa, e que tem sido aplicado com sucesso como ferramenta de apoio a decisao,
inicialmente ao nivel da empresa e actualmente pelas administragdes publicas no planeamento em varios

dominios, incluindo a area da salde.

Ao longo dos ultimos cinquenta anos, diferentes alternativas surgiram no que concerne ao método de
cenarios prospectivos. Foram consagradas, pelas obras e confribuicbes de Kahn (1969), Berger (1964),
Godet (1993), Wack (1985), Schwartz (2000) e Heijden (2004).

A prospecgdo de cenarios transformou-se e atingiu novas dimensdes no inicio dos anos 70, com o trabalho
do cenarista francés Pierre Wack, na area de planeamento do futuro da Royal Dutch Shell, salientando a
necessidade de criar uma nova ferramenta estratégica que auxiliasse o planeamento a longo prazo
(Perestelo e Caldas, 1996).

Os resultados obtidos pela Royal Dutch Shell com o novo enfoque de ver o futuro tornaram a empresa
mundialmente conhecida pelo pioneirismo na utilizagdo de cenarios, 0 que resultou na valorizagdo e no
reconhecimento do método, em especial pela sua postura pré-activa frente a crise do petroleo na década de
70 (Perestelo e Caldas, 1996).

Em 1988, com o surgimento da Global Business Network (GBN) — empresa de prospecgdo criada por
Schwartz e Wack - teve inicio a popularizagdo do emprego dos cenérios como instrumento de gestio
estratégica para as empresas anglo-saxénicas € a sua divulgagdo e expansdo em todo o mundo

organizacional a partir da década de 90.

Os Cenérios para Van der Heijden (DPP,1997) permitem lidar com as Incertezas de trés modos diferentes:
(i) ajudam a organizag&o a compreender melhor 0 seu enquadramento, permitindo que muitas decisdes néo
aparegam como acontecimentos isolados mas como parte de processos, 0 que permite a tomada de riscos
calculados; (i) colocam a Incerteza na agenda, chamando a atenc&o da organizagdo para os “acidentes”
que podem estar para acontecer; e neste sentido permite aos gestores evitar riscos desnecessarios; (i)

ajudam a organizagao a tornar-se mais adaptavel, ao alargar os seus modelos mentais e desse modo
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ampliando as capacidades de percepgéo necessarias para reconhecer acontecimentos inesperados.(DPP,
1997).

A elaboracdo de cenarios assenta num principio simples e que consiste em partir de um conjunto de
tendéncias observadas no presente, e imaginar as futuras evolugdes de um sistema. Por outras palavras,
“trata-se de deduzir os futuros futuriveis a partir de um conhecimento aprofundado do presente, da anélise
regressiva (as chamadas tendéncias pesadas do sistema) e da andlise de sistemas (as relagbes
envolvidas)” (Nazareth, 1988: 84)

O valor heuristico deste instrumento que se designa por cenario é pois "fungdo da pertinéncia das hipéteses
escolhidas a partida bem como da coeréncia do sistema de relagdes, destinada a integrar o conjunto das

variaveis da evolugéo descrita" (Decouflé: 1980: 41)

Embora haja autores que defendam poder afirmar-se que ndo hd um método dos cenarios mas sim uma
multitude de formas de construir cenarios (mais ou menos simplistas, mais ou menos sofisticadas), parece
no entanto que entre a maioria dos especialistas existe um certo consenso de qualificar como método dos
cenérios toda a tentativa que compreenda um certo nimero de etapas bem precisas (anélise do sistema,
retrospectiva, estratégia dos actores, elaboragdo de cenarios), que se encadeiam logicamente (Godet, 1993:
42).

O método dos cenérios inclui quatro grandes componentes, para cada um dos quais a Datar desenvolveu
uma conceptualizagdo apropriada e uma ampla bagagem de instrumentos especificos de anélise. Os
componentes a que aludimos s&o segundo Ortigueira Bouzada (1984) os seguintes: A base: ou seja, a
analise da situagdo do sistema considerado; O conteudo externo: descricio das restrigdes mais
significativas que provém do ambiente do sistema e incidem sobre ele; Os processos de evolugéo do

sistema: que véo da origem ao horizonte futuro seleccionado; A imagem final do sistema.

Portanto o método dos cenarios, em geral, pode processar-se em trés etapas, que sdo: i) a construgdo da

base, ii) a descrigdo da envolvente, e iii) a construgdo do cenario.

Na sua metodologia, Michel Godet integra o método de construgdo de Cenarios entre duas tarefas,
respectivamente a montante, o diagnéstico da organizagao, e a jusante, o apoio as escolhas estratégicas
(Perestelo e Caldas, 1996).

De acordo com o Tridngulo Grego utilizado por Michel Godet (fig.4) a Antecipag&o (ou Reflex&o Prospectiva)
a Apropriacdo (ou Motivagdo e Mobilizagdo Colectiva da Organizagao) e a Acgdo (ou Vontade Estratégica),
relacionam-se de forma interactiva (DPP, 1997). Esta associagdo permite compreender que, numa

organizagao, os profissionais cooperam entre si, que integram conjuntos complexos que poderdo ajudar a
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resolver problemas. Assim, € necessario encontrar a

qualidade interna que permita um sentimento de

ACCAO
Vontade
estratégica

pertenga e motivagdo pessoal face a uma dinamica de ANTECIPACAO
Reflexao )

mudanga organizacional. )
prospectiva

——

Seja em que terreno for, a prospectiva constitui uma

antecipagéo (pré-activa e proactiva) para esclarecer a AR
pagao {p P P Motivagaoe
acgdo presente a luz dos futuros possiveis e mobilizacdo
desejaveis. Preparar-se para as mudangas previsiveis,
ndo impede de agir para provocar as mudangas fig. 4. O Triangulo Grego

Fonte: Godet (1993:24
desejadas. Na légica do tridngulo grego, o azul da ( )

antecipagdo ndo se pode transformar em verde da acgao a ndo ser com a ajuda do amarelo da apropriacéo
pelos actores envolvidos. Aparecem aqui dois erros simétricos a evitar. O primeiro consiste em pensar de
cima para baixo, como peritos ao servico da acgdo do principe, esquecendo a apropriagdo. E uma mé ideia
querer impor uma boa ideia. O segundo consiste em afastar os peritos e a matéria azul das analises teoricas

para dar a palavra ao povo e privilegiar a matéria amarela dos consensos do presente.

Michel Godet aponta trés objectivos principais do Método dos Cenarios: (i)ldentificacdo das questdes a
estudar em prioridade, a que o que o autor designa por Variaveis — Chave, a partir do estabelecimento de
relagbes entre as varidveis que caracterizam o sistema estudado e mediante uma andlise explicativa global
tdo exaustiva quanto possivel; (i) Determinacdo, nomeadamente a partir das Variaveis - Chave, dos Actores
fundamentais, das suas estratégias e dos meios de que dispde para chegar a realizagdo dos seus projectos;
(iii) Descricéo, sob a forma de Cenérios, da evolugdo do sistema estudado, tendo em conta as evolugdes
mais provaveis das Variaveis - Chave e a partir de jogos de hipéteses quanto ao comportamento dos
Actores (Godet, 2008).

O Método dos Cenarios estrutura-se em trés grandes fases (figd): (i) Construgdo da Base Analitica e
Histdrica, que consiste em construir um conjunto de representagées do estado actual do sistema constituido
pela organizagdo e pelo seu enquadramento (variaveis e suas relagdes; actores e seu posicionamento face
a variaveis). Esta fase inclui portanto a identificagcdo das Variaveis-Chave e dos Jogos de Actores; (ii)
Exploragdo do Campo das Possiveis Evolugdes, resultando na redugdo das incertezas. Pode realizar-se
através de uma Analise Morfologica que decomponha o sistema estudado em dimensdes essenciais, defina
as configuragdes mais provaveis para cada uma delas e estude as combinagbes destas diferentes
dimensdes. Nesta fase cabe ainda o processo de redugéo de incerteza com a estimagéo das probabilidades
subjectivas de ocorréncia dessas diferentes combinacdes; (iii) Elaboragao dos Cenarios, entendidos, ndo s6
como descri¢do dos possiveis “estados finais”, mas como descrigdo do caminho que possa conduzir a eles
(DPP, 1997).
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Andlise estrutural
Método MICMAC

‘ Andiise dos Jogos de Actores ‘ ------

‘ Método MACTOR

Método de perto: Inquérto SMIC Prob-
Expert

‘ Andlise Morphol }

‘ Método muticrtérios Mulipol }

Fendmenoestudado S
(variveis internas)
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Método dos Cenarios

Meio geral
(iaridveis externas)

1 i
Delimitagdo do sistema e pesquisa das varidveis
chawe

T

| Varidveis exernas motrizes
Varidveis internas dependertes

]
7 v

RETROSPECTIVA SITUAGAO ACTUAL
Mecanismos
Tendéncias Germes de mudanga
Actores motares PFIJ]QCIDS dos actores
] T
v
---------------------------- ESTRATEGIA DOS ACTORES

!

Jogos de Hipdteses probabilizados sobre as

questes chave para o futuro

!
CENARIOS:

1. Encaminhamentos
2. 2.imagens

3. 3. Previstes
Estratégias Atemativas

Plano de acgdo

fig. 5. Método de Cenarios
Fonte: Godet (1993: 74)

A primeira fase, Construgdo da Base Analitica e Histdrica, tem como objectivo dar uma imagem do estado

actual do sistema constituido pelo fenémeno em estudo e pelo seu enquadramento, e fazer um primeiro

levantamento de factores que introduzem dinamica nesse sistema. Esta fase inclui quatro etapas:

= Delimitagio do Sistema constituido pelo Sistema estudado e pelo seu Enquadramento Geral (politico,

economico, tecnolégico, etc.);

=  Analise Estrutural, levando a determinagdo das Variaveis - Chave (ou em substitui¢do, realizagdo de

“Ateliers” de Prospectiva);

= Andlise Actual e Retrospectiva,

futuro”;

identificando invariantes, tendéncias pesadas e “factos portadores de

= Andlise do “Jogo de Actores” e da sua relagdo com as Variaveis - Chave e a Possivel evolu¢do do

Sistema.
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Assim, é necessario construir a base pela delimitagdo do sistema, ou seja pelo diagnéstico orientado, que
permite encontrar um conjunto de varidveis quantitativas e qualitativas que o caracterizam o mais
exaustivamente possivel e pela analise estrutural com a identificagdo das relagées directas, das hierarquias
entre as variaveis identificadas, nesta fase poderad ser utilizado o método MICMAC (Godet, 1993).
Posteriormente, e uma vez detectadas as Variaveis — Chave, é necesséario analisar como se posicionam
relativamente a elas os principais actores, as aliangas, os conflitos € as estratégias. A segunda abordagem
refere-se a Estratégia de Actores, podera ser utilizado o Método MACTOR como ferramenta de apoio a

analise das relagdes de forga e objectivos no jogo entre actores

No final desta fase deverdo ter sido atingidos os seguintes resultados fundamentais para a fase seguinte: O
sistema estudado deve estar ja limitado aos Elementos Pertinentes (principais tipos de varidveis, de entre a
lista total); o sistema estar j& estruturado e eventualmente decomposto em sub - sistemas; a sua evolugéo
passada e 0 seu estado actual ja estardo explicados (interpretados); os factores de evolugdo ou de
estabilidade do Sistema ja foram postos em evidéncia; os projectos dos Actores foram ja resumidos num
Quadro Estratégico e Cada Actor tera sido posicionado face aos objectivos estratégicos (que constituem o
cerne da evolugdo do Sistema) e as tacticas de aliangas e de conflitos entre Actores terdo sido devidamente

analisados (Caldas, Perestelo 1996).

A segunda fase, Exploragdo do Campo das Possiveis Evolugdes, tem como objectivo preparar os elementos
que irdo constituir a base da Elaboragdo dos Cenarios, partindo das constatagbes a que se chegou na
primeira fase e fazendo jogar os mecanismo de evolugéo do sistema. Nesta fase é nuclear associar duas
nogdes, a de incertezas e a de probabilidades. Para vir a construir Cenérios é necessério, objectivar
“dimensdes de incerteza” formular hipoteses para o futuro, ao mesmo tempo que também se questiona o
comportamento de tendéncias que haviam sido identificadas na fase anterior. A cada conjunto de hipéteses,
para a totalidade das “dimensdes de incerteza retidas” corresponde um Cenario cuja realizagdo pode ser

mais ou menos provavel (DPP, 1997).

Esta fase inclui, assim, duas etapas:

= Andlise Morfologica destinada a escolher as variaveis e “componentes” a reter e as hipoteses que se
consideram envolver o campo das possibilidades de evolugdo de cada Variavel ou “Componente”,
sendo que a combinagdo destas configuragbes pode originar um grande nUmero de potenciais
Cenarios, nesta fase pode-se recorrer ao Método Morphol;

=  Probabilizacdo das Combinagdes de Configuragdes utilizando o método SMIC Prob-Expert baseado

na consulta a peritos.

Por Ultimo a terceira fase, Elaboracdo dos Cenarios integra duas tarefas distintas, numa metodologia
dedutiva:
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= O aperfeicoamento das ‘Imagens Finais” dos Cenarios que foram seleccionados, no horizonte
temporal do estudo;
= Aconstrugdo de uma narrativa sequenciada, ou seja permitindo, de modo l6gico, descrever o percurso

que, partindo da situagdo actual, permite chegar as “Imagens Finais”.

O crescimento das incertezas, a multiplicagdo das interdependéncias, a aceleragdo das mudangas em
certos dominios e a acentuagdo das inércias noutros, sdo factores que tém contribuido para tornar
necessaria uma acgao no presente que leve a uma reflexdo prospectiva sob a forma de Cenarios possiveis
(DPP, 1997)

Assim, resume-se nas palavras de Master (DPP, 1997:5) “ E perigoso recorrer ao passado para desvendar o
futuro. Felizmente, o presente esta dotado com uma estrutura que contém os elementos de construgdo do
futuro. Se olharmos para o futuro mais como uma possibilidade do que como um prolongamento do
presente, no tempo, verificaremos que o futuro “projecta uma sombra sobre o presente”. Pode conceber-se 0
mundo como um sistema de causa e efeito ndo - lineares, dito “emergente”, no qual as relagdes existentes
constituem as fontes da antevisdo. Uma tal perspectiva “emergente” vai sugerir que a antevisdo ¢ uma
questdo de interpretagdo, que existem ferramentas apropriadas para esse efeito, e que a nossa capacidade

para maneja-las cabalmente € uma questéo do foro organizacional”.

4.3. Desenho do estudo

A escassez de estudos que utilizam a método de cenarios nas organizagbes de salde, a que acresce 0
facto dos conceitos de governagao clinica serem uma realidade recente nos hospitais do sistema nacional

de saude, justifica a op¢ao de um estudo de caracter exploratério.

Perante as perguntas orientadoras deste estudo: Num Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagéo, quais
0S jogos de actores entre profissionais de salde que intervém na sua prética diaria com o doente de
AV.C.?; Qual a estratégica para a implementagdo de conceitos da Governagédo Clinica, através de uma
metodologia prospectiva de criagdo de cendrios, para uma realidade particular? Perante estas questbes
verifica-se que o objectivo é circunscrito a um terreno organizacional e social exclusivo. Um realidade que

nao podera ser transportada para outras.

0O estudo de caracter essencialmente metodoldgico pretende facultar mais um contributo para adequagéo da
metodologia prospectiva, nomeadamente de criagdo de cenarios, para a realidade organizacional da saude,

metodologia esta que tem tido a sua evolugao na area da industria e do urbanismo.

A execucdo do estudo num hospital, regulado pelos novos principios de governagéo hospitalar, E.P.E. ,

parece pertinente, amplia o facto deste hospitalar estar a iniciar um processo de implementagéo de um
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modelo de Qualidade, EFQM, o que podera denotar um certo interesse dos gestores de topo em criar cultura
de qualidade e em fomentar padrdes de qualidade organizacional. A relevancia deste estudo podera recair
sobre o facto de se dar um contributo sobre a visdo de alguns actores, que como ja se verificou serdo a

forga motriz necessaria para a mudanca.

Esta proposta de dissertacdo insere-se numa perspectiva de Investigagdo — Acgdo, no ambito da
Prospectiva Estratégica, Metodologia de Cenarios de Michel Godet. A opgdo metodoldgica recai desta forma
sobre os paradigmas quantitativos de aplicagao transversal, a recolha de dados ¢é realizada sobre a forma de
inquérito por questionario, através de um momento Unico, néo existindo seguimento com os inquiridos. Esta
abordagem poderia ser enriquecida através de um contributo de cariz qualitativo ndo s6 como refere
Creswell (2003) e Coelho (2005) para que os enviesamentos inerentes a cada um dos métodos pudesse
neutralizar ou mesmo anular os enviesamentos de outros métodos. Ponderou-se a aplicagdo de uma
metodologia mista quantitativa/qualitativa, na analise da matriz de dependéncia e influéncia no jogos de
actores, no entanto esta abordagem nao foi realizada por requerer uma maior disponibilidade de tempo, néo
s6 do investigador mas também dos profissionais, que ja estavam perante um questionario extenso, que
exige reflexdo e ponderagdo. Chama-se a atengdo, segundo a autora Frangoise Gonnet (1992:268) os
profissionais de salde estdo “pouco habituados a reflectir e a agir sobre um modo de acto por acto de

urgéncia, esta reflexdo em profundidade incomoda-os e desestabiliza-os num primeiro momento”.

Operacionalizou-se a arquitectura do presente estudo num esquema de anélise (fig.6), construido a partir

dos conceitos chave explorados e enquadrados na fundamentagao deste estudo.

I Mudanga - Inovagéao .

ORGANZACAO

ACTORES
Jogos

Governagao Clinica

— :
Incertezas Barreiras
-
1 ANALISE PROSPECTIVA- METODO DOS CENARIOS
QUALIDADE

fig. 6. Esquema de andlise do estudo
Fonte: Autor
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Assim, centrado num contexto organizacional que é preenchido por actores, actores estes que vivem sob a
alcada de objectivos e poderes intrinsecos, muitas vezes néo aliados aos da organizacdo. No entanto, esse
circulo organizacional situa-se num contexto exterior imbuido de mudanga, onde a inovagéo surge como
resposta. Para colmatar uma zona de incerteza, criadas pelas barreiras da prépria organizago, dos valores
e crengas dos actores, mas também do meio envolvente, é fundamental o papel da anélise estratégica,
nomeadamente de uma metodologia prospectiva, que permite antever futuros possiveis e com isso alcangar
0 sucesso dos objectivos estratégicos, nomeadamente da Qualidade dos cuidados prestados, meta alvo de
qualquer organizacional em particular das organiza¢des de saude, que lidam com a peculiaridades dos

utentes e da doenga.

4.6. Caracterizagao da unidade de anélise

A unidade de andlise em estudo centra-se num Hospital Central dos Servico Nacional de Saude, Hospital
E.P.E., com trinta anos de existéncia sendo uma referéncia na regido onde se encontra, servindo uma
populagdo residente de cerca de 253 mil pessoas, podendo este valor populacional duplicar ou triplicar

sazonalmente.

Dotado de todas as valéncias basicas e complementares que permitem ajustar a sua classificagdo no nivel Il
de diferenciagdo da Carta Hospitalar, constitui-se como um Servigo Publico instituido, organizado e

administrado a pensar na populacéo e na prestacéo de cuidados médicos diferenciados a doentes agudos.

O Hospital em analise ¢ um hospital publico, com caracteristicas de hospital central, cuja finalidade é,
segundo dados da sua misséo, elevar a qualidade dos cuidados de salde prestados a populagéo e
satisfazer as necessidades e expectativas dos seus utentes mediante a prestagéo de servigos de saude
especializados. Para isso assumem como vectores principais de actuagao o desenvolvimento da melhoria
continua nos seguintes dominios: A motivagao e o desenvolvimento profissional das pessoas que trabalham
no hospital; A eficiéncia e o equilibrio financeiro da gestdo; A contribuicdo para a melhoria do Sistema

Nacional de Saude, pela cooperagéo e coordenagdo com outras organizagdes deste sistema.

O Hospital encontra-se actualmente a implementar o0 Modelo de Exceléncia da European Foundation for
Quality Management (EFQM), que segundo Dommartin (2000), Director-geral da EFQM, deve assentar em
metodologias de Gestdo da Qualidade Total. O modelo de Exceléncia é uma ferramenta da autoria da
EFQM (European Foudation for Quality Management ), fundada em 1988, que tem como objectivo
monitorizar um conjunto de conceitos fundamentais relacionados com a qualidade explicitos no modelo, num
sistema de gestdo estruturado, que integra, na sua filosofia de gestdo, o conceito de qualidade total e que
pretende proporcionar uma linguagem de gestdo e ferramentas comuns. Tém como missdo conduzir as
organizagdes, através da partilha de boas praticas, a um nivel de desempenho excelente, tendo como base

uma visdo do mundo, no qual as organizagdes, de qualquer dimens&o, instituiges publicas ou privadas ou
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mesmo organismos governamentais, possam apostar na exceléncia sustentivel e obter éxito (Lopes e

Capricho, 2007)

O Hospital em estudo apresenta mais de 500 camas de internamento, no &mbito do tratamento das doengas

cardiovasculares o Hospital encontra-se apetrechado com uma moderna Unidade de Hemodinamica e uma

Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), com 5 camas de internamento. Particularmente neste

aspecto ha a considerar o facto dos doentes com diagnéstico de AVC poderem seguir uma Via Verde (Via

Verde AVC) que responde com a prontidéo e urgéncia que 0 caso assim o exige. Os doentes poderdo entéo

ser internados, em termos agudos na UAVC e posteriormente em Servigcos de Internamento da Medicina

Interna, Neurologia, Neurocirurgia, ou esporadicamente outros. De salientar, o facto de ao Hospital estar

agregada uma equipa de Gestdo de Altas e Unidade de Convalescenca, que engloba a Rede de Cuidados

Continuados.
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101
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fig.7. Nimero de doentes internados na UAVC e
nimero de doentes tratados pela equipa de
Fisioterapeutas entre os meses de Janeiro a Maio de
20101.
Fonte: Hospital em analise
Na mesma linha de reflexdo, comparando
0 nimero de doentes da UVAC trados
pela Fisioterapia a média de doentes
tratados no mesmo periodo foi de 39,
onde se registou um minimo de 31 e um
méximo de 47 (fig7). Assim comparando,
a taxa de doentes tratados pela
Fisioterapia em relagdo aos doentes
internados (fig.8) , a média é de 72,6%, o
que pode evidenciar uma forte

intervengéo da Fisioterapia nesta unidade.

Em termos estatisticos, a
UAVC, do Hospital em

andlise apresentou entre os

O Dts Internados meses de Janeiro a Maio do

B DtsTratados presente ano uma meédia de

53,6 doentes por més, o
minimo por més foi de 47
doentes internados e o

méaximo de 60 (fig. 7).

A 0 %dtintenados/dtstratados

fig. 8. Taxa de doentes tratados em Fisioterapia em relagéo aos
doentes internados na UAVC entre os meses de Janeiro a Maio
de 2010

Fonte: Hospital em analise
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Em particular este estudo centra-se no Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (SMFR), do mesmo
Hospital. Este Servico constitui-se por diferentes profissionais, Fisiatras, Fisioterapeutas, Terapeutas
Ocupacionais e Terapeutas da Fala, estes diferentes profissionais englobam Departamentos distintos,
apresentando os terapeutas individualmente, um Coordenador Técnico, ao qual responde a um Director de
Servigo, de area de especialidade médica. Numa perspectiva hierdrquica o Director de Servigo subordina-se

ao Director Clinico e ao Conselho de Administragéo.

Quadro 2. Distribuigo da populagao - alvo, relagdo de questionarios distribuidos e obtidos

de acordo com o grupo profissional e género

Questionarios  Questionarios

Populagdo jistribuidos  obtidas
Director de Servico 1 0 0
Médico Fisiatra 7 3 3
Fisioterapeuta 8 7 6
Terapeuta 8 8 6
Ocupacional
Terapeutada Fala 1 1 1
Total 25 19(76%) 16(70%/84%)
Sexo
Feminino 14 11 8
Masculino 11 8 8

Fonte: Estimativa da populagdo alvo e contagem dos questionarios distribuidos e
recolhidos, dados do autor

Assim, a populag&o -alvo deste estudo sao os profissionais de saude que trabalham directamente no SMFR,
tentando abranger todos os profissionais, independentemente da cadeia hierarquica que realizem a sua
intervengdo com o utente de AVC, nas mais diferentes Unidades de Internamento. A populagéo, em termos
globais € constituida por 25 profissionais, numa estimativa que se constroi segundo os profissionais que
mais habitualmente intervém com os doentes de AVC (Quadro 2).
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Obteve-se 70% das respostas possiveis, com uma taxa de resposta de 84%, sobre os questionarios
distribuidos. A diferenca entre a populagdo e aos questionarios obtidos deve-se a situagdes de férias ou
auséncia do servigo, bem como ao facto de se ter estipulado um periodo para a entrega dos mesmos. A
relagdo mais evidente de distorg&o dos resultados obtidos face a populagéo existente diz respeito ao grupo
profissional médico e ao director de servigo. Em relagdo a distribui¢io dos questionario aos médicos,
deparou-se com a dificuldade que a maioria dos médicos identificados como alvo, encontram-se em regime
de internato, mudando com frequéncia o servigo de internamento bem como o sitio de estagio. Assume-se
desde ja o erro da n&o distribui¢do do questionario ao Director de Servigo. Este deveu-se ao facto do actual
director de servico se encontrar em regime de delegagdo de competéncias, sendo 0 mesmo da area

Pediatrica, sendo por questdes de ordem técnica, de dificil acessibilidade.

O questionario na sua vers&o final (Apéndice II) foi aplicado aos grupos profissionais ja mencionados, apds
autorizado do ¢rgdo de gestdo do hospital em analise (Conselho de Administragdo) e comisséo de ética do
mesmo, e apds conversa pessoal informal com o Director de Servico e Coordenadores Técnicos, no sentido
de informar o propésito do mesmo e a forma como iria ser realizada a recolha dos mesmos. Optou-se por
entregar os inquéritos pessoalmente, uma vez que pela extenséo e complexidade do mesmo, considerou-se
que seria importante envolver e motivar os participantes desde inicio, para compreenderem os objectivos da
proposta. No entanto para garantir que os respondentes nao sentissem coagidos a responder, sentido o
anonimato das suas respostas invadido, optou-se por criar um local, independente de qualquer profissional,
onde os respondentes pudessem colocar 0s seus inquéritos sem constrangimentos. Assim, foi colocado uma
caixa de respostas, no local administrativo do servico e marcado um periodo de duas semanas para

responder.

Pode-se observar no Quadro 3 que a amostra é constituida por 16 profissionais, distribuidos de igual forma
por género e com uma distribuicdo por grupo profissional de 18,8% médicos, 37,5% fisioterapeutas, 37,5%
terapeutas ocupacionais, 6,3% terapeutas da fala. A média de idades é de 30 anos, tendo o elemento mais
novo 25 e o mais velho 52 anos. Grande percentagem dos inquiridos (43,8%) possui pés-graduagdes e uma
parte (18,8%) habilitagbes de mestrado ou doutoramento, mas apenas um dos inquiridos (6,3%) exerce
cargo de chefia. Em relagdo em antiguidade, na profissdo, a média € de 6,75 anos com um desvio padrao de
6,22; a média da antiguidade na institui¢do é de 5 anos com um desvio padréo de 5,2 (o que pode sugerir
que a maioria dos profissionais desenvolveu a sua actividade nesta instituigdo). Para além disso a média na
antiguidade nesta area de intervencdo (doentes com AVC) é de 4,75 anos, com desvio padrdo de 6.
Verificou-se que os principais servigos de internamento dos respondentes sdo Outros (37,5%), aos quais se

obteve respostas como Neurocirurgia, Fisiatria, ou Vérios, e a Medicina Interna (18,8%).

Capitulo 4: METODOLOGIA

(o]
©



REABILITAGAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR: PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES
Implementagao da Governagao Clinica num Hospital E.P.E.
Silvana Revez

Quadro 3. Caracterizagao dos respondentes

Sexo Escolaridade

Feminino N=8 (50%) Bacharel N=1(6,3%)

Masculino N=8 (50%) Licenciatura N=15(31,3%)
Pés-graduagéo N=7 (43,8%)
Mestrado/Doutoramento N=3(18,8)%

Idade (anos) Antiguidade na Profissdo (anos)

Média 30 Média 6,75

Desvio Padréo 6,97 Desvio padréo 6,22

Min — Max 25-52 Min-Méax 1-25

Grupo Profissional Antiguidade na Instituicao (anos)

Médico Fisiatra N=3(18,8%) Média 5

Fisioterapeuta N=6 (37,5%) Desvio padréo 59

Terapeuta Ocupacional N=6 (37,5%) Min-Max 0-25

Terapeuta da Fala N=1(6,3%)

Exerce Cargo de Chefia Antiguidade na area de actuagao (anos)

Sim N=1(6,3%) Média 4,75

Nao N= 15 (93,8%) Desvio padrao 6
Min-Méax 0-25

Servigo de Internamento onde desempenha actividade

UAVC N=1(6,3%) U.C.Convalescenga N=2(12,5%)
Medicina Interna N=13(18,8%) Outro\ N=6 (37,5%)
Neurologia N=1(6,3%) Né&o se aplica N=3 (18,8%)

Fonte: Analise dos Inauéritos. dados obtidos por tratamento estatistico SPSS (Outputs em apéndice)
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4.5 Instrumento de colheita de dados

4.5.1. Estrutura e logica do questionario

De entre os instrumentos possiveis para a recolha de dados, decidiu-se pela analise do inquérito por
questionario, a uma populagao alvo, dos profissionais de salide da area da Reabilitagdo que intervém na sua

pratica com o doente com AVC.

Pela analise estratégica que se pretende, na sua viséo prospectiva, a utilizagdo de uma metodologia
estudada e estratificada é indiscutivel. A escolha recai sobre uma adaptagdo do Método de Cenérios de
Michael Godet., ja mencionado na fundamentagdo da metodologia. O formato de questionario permite o
acesso a uma descrigdo de base numérica sobre tendéncias, atitudes ou opinides obtidas a partir de uma
amostra ou uma populacdo de a que o investigador generalize ou faga afirmagdes sobre a populagao
(Creswell,2003). O facto de se poder cruzar dados e através da matriz tedrica recolhida levantar alguns véus

da realidade, desenvolve o interesse e a motivagéo pessoal.

Assim, a construgéo do questionario teve um forte contributo dos trabalhos de Carlos da Silva na area dos
estudos prospectivos em tecnologias da saude’, e aplicados em varios trabalhos dos seus orientandos no
ambito dos projectos de doutoramento em Ciéncias da Saude8. A estrutura e grelhas metodoldgicas de
cenarios foram adaptadas de acordo com a realidade e a tematica que se pretende estudar, tendo em conta

o0 conhecimento que se detém da mesma.

As questdes alicergam-se a uma fundamentagéo tedrica que se elencam essencialmente nos aspectos da
governagao clinica. A logica de interpretagdo e analise do estudo foi descrita no esquema elaborado para

descrever o desenho do estudo.

Esta construgdo subjaz a uma leitura da organizagdo e o posicionamento do jogo de actores, face ao
objectivo estratégico de implementagdo do modelo de governagdo clinica na busca da qualidade
organizacional. Esta constru¢&o corresponde a divisdo em trés secgdes (de A a C). A Seccéo A corresponde
a légica da metodologia de cenarios, adaptado as questdes para andlise dos métodos MACTOR® e

MORPHOL® ; A secgdo B, na analise das barreiras e dos efeitos directos face a implementagdo da

7 Carlos Alberto da Silva é o Orientador da presente dissertagdo que facultou documentos de trabalho ainda nédo
publicados.

8 . . . -

Salientam-se os trabalhos e projectos de doutoramento de Ana Rosalina Fernandes e de Anténio Abrantes. Por serem
trabalhos ainda em curso, os documentos consultados assumem um caracter de reserva pelo que ndo podem ser
citados na bibliografia.
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governagéo clinica e por ultimo a secgdo C corresponde a caracteriza¢do dos respondentes, nomeadamente

a caracterizagdo demogréfica e profissional, j& mencionados anteriormente.

A seccdo A, subdividida em 4, corresponde a uma adaptagdo do método de cenérios. A1. Exploragao do

Campo das Possiveis Evolugdes, Analise MORPHOL, onde se descrevem as hipéteses (Quadro 4) e a sua

probabilizagdo nos proximos 5 anos; A2; Descricdo das Imagens Finais, bem como o caminho que possa

conduzir a eles Analise A3: Relagdo de Influéncias e Dependéncias entre actores, para analise MACTOR;

A4 Relagao de relevancias e objectivos gerais de acordo com os diferentes actores, igualmente pela Analise

MACTOR.

Quadro 4. Dimensdes e hipoteses de estudo

Dimensoes

Hipoteses

Aspectos Gerais do
desenvolvimento da
GC no Internamento
Hospitalar

H1: Através da implementagao dos pressupostos da GC no Internamento Hospitalar
permite melhorar os processos de tomada de decisao dos profissionais, garantir a
eficacia e eficiéncia na prestacao de cuidados, assim como fomentar a participagdo do
utente, garantindo a confianga dos mesmos

A1.1.- Os profissionais existentes no meu Servico de MFR garantem a eficacia e a eficiéncia
da prestacéo de servicos baseada nos pressupostos da GC

A1.2.- Os profissionais existentes no meu Servigo de MFR utilizam os pressupostos da Pratica
Baseada na Evidéncia em todos os processos de tomada de decisdo

A1.3.- O meu Servigo de MFR assegura a participagdo do utente com AVC em todos os
procedimentos técnicos e demais praticas da GC em Reabilitagéo Hospitalar, entre as
quais o consentimento informado

A1.4.- O meu Servigo de MFR possui 0s recursos humanos necessarios a disponibilizagao de
servicos de elevada maturidade em GC que garantem a confianga dos utentes

Contexto de Trabalho

H2: A adopgao dum modelo de GC no contexto de trabalho permite melhorar as
condigdes da organizagao do trabalho, designadamente a lideranca, a cooperagao, o
trabalho em equipa, a autonomia profissional, assim como o uso rigoroso de
guidelines, reflectindo na pratica os resultados das investigagdes

A1.6.- A adopgao dum modelo de GC facilita a organizagao do trabalho no Internamento
Hospitalar e ndo sobrecarrega a pratica didria dos profissionais

A1.7.- O meu Servico de MFR melhora a cooperagao efectiva e o trabalho em equipa entre
os profissionais do Servigo e outros profissionais do hospital/servigos, através das praticas
diarias baseadas em GC

A1.8.- O meu Servico de MFR apresenta autonomia profissional com elevado grau de
maturidade

A1.9.- Todos os profissionais existentes no meu Servigo de MFR realizam com regularidade e
rigor a auto-avaliagdo das suas préaticas

A1.10.- A informag&o disponibilizada pelos resultados das investigagdes existentes em
Reabilitagdo e afins sdo reflectidas diariamente nas actividades/praticas dos profissionais
do meu servico

A1.11.- Toda a actividade profissional é suportada por um modelo da GC, que enfatiza o
uso rigoroso de guidelines

A1.12.- A coordenacdo do meu Servigo de MFR promove e/ou desenvolve sistematicamente
uma lideranga que valoriza a GC a todos os niveis da prestacéo de servigos

Formagéao e
Actualizagdo dos
Conhecimentos

H3: O desenvolvimento da GC é influenciado pelas disponibilidades de formagao e
actualizagdo dos conhecimentos dos profissionais

A1.13.- Os profissionais no meu Servigo de MFR tém os conhecimentos e as competéncias
necessarias para tomarem as decisdes baseada nos resultados das investigagdes e
demais literatura cientifica

A1.14.- O meu Servigco de MFR tem disponiveis os meios tecnoldgicos (ex: computador,
Internet, bases de dados cientificas, etc.) que permitem aos profissionais a actualizagao
permanente das informagdes sobre guidelines e demais linhas orientadoras das suas
praticas

A1.15.- Todos os profissionais do meu servigo realizam e/ou participam com regularidade
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nas acgoes de formagéo continua sobre temas afins & GC efou tematicas de
investigacéo em Reabilitacéo

A1.16.- Todos os novos profissionais contratados para 0 meu servigo ja trazem da sua
formagao de base adequados conhecimentos sobre os pressupostos da GC

Governagéo Clinica
em Reabilitagéo
Hospitalar

H4: A sustentabilidade da GC em reabilitagao hospitalar decorre a existéncia dum
sistema de monitoria e avaliagao dos erros e incidentes adversos, de indicadores de
desempenho, e dum plano de intervengao para situagdes de riscos clinicos que permita
providenciar a seguranga das praticas profissionais

A1.17.- O Servigo de MFR apresenta um sistema de governagao clinica que providencia a
segurangca efectiva na execugdo dos procedimentos/praticas dos profissionais

A1.18.- Aintervencéo com o utente/doente no Internamento Hospitalar é feita com base em
guidelines actualizadas e um sistema de monitoria e avaliagdo permanente dos erros e
incidentes adversos

A1.19.- A intervengdo com o utente/doente no Internamento Hospitalar dispde de um plano
intervencao para situacoes de riscos clinicos

A1.20.- O meu Servigo de MFR dispde de indicadores de desempenho para avaliar os
servigos prestados

Estratégias e Politicas
de Gestdo da
Qualidade no Servigo
de MFR

H5: A concretizagao efectiva de politicas e praticas em GC no Servigo de MFR depende
do grau de maturagao das estratégias e politicas de gestdo da qualidade neste servigo
e em demais servicos hospitalares

A1.21.- O meu Servigo de MFR possui e implementa uma estratégia clara no dominio da
gestdo da qualidade em todos os niveis da prestacao de servigos

A1.22.- Existe um consenso alargado entre o meu Servigo de MFR e demais servicos do
Hospital acerca da importancia da implementagao de politicas orientadas para o
desenvolvimento e maturagéo da governagéo clinica em todos os niveis da prestacéo de
cuidados ao utente com AVC

Fonte: Inquérito

Ainda sobre a secgdo A4 importa referir que os objectivos definidos (Quadro 5) para andlise de relagdo com

os actores, de acordo com a escala: 0- Objectivo nada relevante; 1-Objectivo pouco relevante; 2- Objectivo

relevante; 3-Objectivo muito relevante; 4-Objectivo bastante relevante.

Quadro 5. Objectivos na Anélise MACTOR

Garantir a qualidade na prestag&o de cuidados de Salude
Garantir a seguranca e a confianga dos utentes
Assegurar a participacéo dos utentes

Promover a autonomia profissional

Melhorar os processos de tomada de deciséo

Melhorar a organizagao do trabalho

Reforgar os meios tecnoldgicos e guidelines

Promover a formagao continua

Promover o consenso no ambiente hospitalar
Implementar um sistema de avaliagdo do desempenho

Fonte: Inquérito

A seccdo B corresponde & andlise das barreiras a implementagdo bem como aos efeitos directos e/ou

indirectos da aplicacdo da GC na pratica. Numa escala de concordancia de 5 pontos, apontam-se 23

factores condicionantes negativos da implementagdo da GC. Como efeitos destaca-se a Qualidade, a

Satisfagdo, a Valorizagao da Imagem Profissional e Reforgo do Desenvolvimento Profissional (Quadro 6).
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Quadro 6. B1: Barreiras e factores Directos da aplicagdo da GC

@ @ ® @ ®

Discordo totalmente Discordo em parte Indiferente Concordo em parte | Concordo totalmente

@

Barreiras para a aplicacao da GC

B1.1- Pouca disponibilidade de tempo no local de trabalho

B1.2.- Fraca disponibilidade de fontes de informagao e literatura especializada
B1.3.- Défice de conhecimentos sobre os conceitos de GC

B1.4.- Insuficiente apoio dos colegas do servigo

B1.5.- Insuficiente apoio dos outros profissionais

B1.6.- Insuficiente apoio dos superiores hierarquicos

B1.7 Insuficiente apoio da Administragdo do Hospital nas inovagdes na pratica diaria
B1.8.- Motivacéo profissional

B1.9.- Fadiga devido ao elevado nimero de horas de trabalho

B1.10.- Méas condicdes fisicas, ambientais do local de trabalho

B1.11.- Forma de organizag&o do trabalho em equipa

B1.12.- Comunicagdo com as chefias

B1.13.- Défice de comunicacéo entre os elementos da equipa de Reabilitagéo
B1.14.- Forte afluéncia de utentes no Internamento Hospitalar

B1.15.- Fraca envolvéncia do utente com AVC no contrato terapéutico

B1.16.- Muitas tarefas administrativas e/ou burocracia dos procedimentos
B1.17.- Escasso acesso a formagao continua

B1.18.- Inexisténcia de legislagdo e regulamentag&o sobre as préaticas
B1.19.- Pouca informagéo especializada disponivel

B1.20.- Limitagdo na Autonomia Profissional

B1.21.- Critérios de avaliagdo de desempenho mal definidos

B1.22.- Pouca clarificagao e divulgagdo dos resultados de desempenho
B1.23.- Défice de auditorias clinicas

YRR R R RS C NSRS RC NSRRI I SR
POPOPOEROEPOPOOIPOPOOOEOO®O| |®
PPPOOOOOOOOONOOROROOOOOO| 00
(SRR CRCNCRCHCRCN SRR RN CRONCRCNCRCNCRCNCRONC)
POOPOOOOROOOROOOROOOROOB| |00

Efeitos directos e/ou indirectos da GC na Reabilitagao Hospitalar

B1.24.- Garantia de Qualidade dos servigos prestados

B1.25.- Promog&o da Satisfagédo no trabalho

B1.26.- Valorizagdo da Imagem profissional

B1.27.- Reforgo do Desenvolvimento profissional
Fonte: Inquérito
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4.5.2. Validade do instrumento de colheita de dados e Questdes éticas

Como refere Fortin (2003) a questéo central relativa a validade prende-se com o factor de saber se os dados

colhidos reflectem a realidade, se sdo exactos.

Para satisfazer este pressuposto o questionario foi submetido por diferentes momentos a um painel de
peritos. Um perito da realidade e que se encontra fora da populagdo-alvo, para que pudesse fazer um pré-
teste de forma a descrever dificuldades de natureza descritiva e tematica, apresentando criticas e sugestdes
(ver apéndice) Tendo em conta a primeira abordagem tentou-se dar mais clareza ao instrumento, retirando-

lhe complexidade e ambiguidade em algumas questdes.

Por outro lado, foi sujeito a um painel peritos de matéria temética e metodoldgica que asseguram a

exactidao das grelhas de analise do método de cenarios.
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Em relagdo as questdes éticas de qualquer e investigacdo importa realgar o facto de desde o inicio se
assumiu alguns principios desta linha de conduta. Parece importante realcar dois eixos de compromisso do
investigador, uma do investigador com os participantes e outra com a anélise dos dados. Por um lado obter
autorizagdo formal da entidade organizacional em estudo, por outro assegurar a confidencialidade dos
dados pessoais, mantendo o0 anonimato, para além do circulo académico interessado, o direito a ndo quer
participar ou abandonar o estudo e ainda de conhecer o proposito do mesmo. Por outro lado a confianga que
o investigador analisar os dados de forma objectiva e clara sem interferéncias dos desejos ou opinides

pessoais.

4.6. Procedimento de tratamentos dos dados

Os dados recolhidos foram tratados estatisticas, de acordo o tipo e caracteristicas apresentadas. Cré-se que

os instrumentos de analise devem ser correctamente utilizados para se adequarem a realidade.

O tratamento de dados, foi desta forma realizado segundo uma abordagem quantitativa, para todos os
dados obtidos do Inquérito. Utilizaram softwares estatisticos distintos consoante as secgdes analisadas. A
utilizagio do SPSS (statistical package for social sciences) parece ser 0 que se mais se adequa na andlise
de sociais, na medida em que de uma simplificada, esquematiza e traduz os dados recolhidos. E segundo
Silva (2003:7) “é dirigido especificamente ao tratamento da informacdo estadistica sobre fendémenos
humanos e sociais”. Esta ferramenta foi utilizada na analise das Secgdes B, C e igualmente a secgdo A2, do

questionario.

Na secgdo A foram utilizados da softwares especificos do método de cenérios, disponibilizados pela
LIPSOR. O software informatico para analise da estratégia de actores -MACTOR® e o software de anélise
morfolégica MORPHOL®.

Um dos pontos criticos fundamentais na interpretagdo dos dados é o facto do investigador ter presenga
prolongada no terreno do estudo. Para compor com légica a analise de dados, a sensibilidade de quem esta
imbuida na realidade da organizag&o, podera ser uma mais valia, conferindo uma solidez na capacidade de
reflexdo sobre os resultados da medic&o quantitativa. Nas palavras de Firmino da Costa (2001) o facto do
investigador estar presente prolongadamente no terreno observa uma multiplicidade de dimens6es sociais,
bem como obtém uma visdo dos actores sociais locais, através de depoimentos verbais, de observagao
directa e participativa, que o permitem ter uma descodificagdo de simbolos, de comportamentos e
estratégias, de estilos de agir e de pensar. Considera-se nuclear realgar que as pessoas tém estratégias,
mobilizam poderes que influenciam a dinamica organizacional. O sucesso da implementagao de estratégias
no seio organizacional depende muito destes "ventos" e é crucial que o investigador tenha a capacidade de
descodificar gréficos e redes de pontos, conseguindo compreender a profundidade das relagdes de forcas e

as matrizes de influéncias e dependéncias, de forma a descrever fielmente a realidade.
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nunca fago previsées. Apenas olho através da janela

e vejo o que é visivel, mas que néo foi visto

Peter Drucke (1997)

No pressuposto de que “a objectividade do investigador tem a ver com o esforgo e a com a qualidade do seu
planeamento de forma a evitar a interferéncia dos seus desejos e atitudes nos dados encontrados” (Aimeida
e Freire, 2000:206) e de que ndo se pode fabricar uma identidade de um qualquer contexto, procura-se
neste capitulo, com a devida responsabilidade que é evidenciar dados de uma realidade, desenvolver uma
analise critica com base nos resultados obtidos. Com base no cruzamento da matriz teérica desenvolvida no
enquadramento, ambiciona-se desenvolver um elenco de dimensbes que reproduza o contexto

organizacional em estudo.

O titulo deste estudo reporta-nos a uma ideia central de ac¢do dos actores organizacionais. Prospectivar a
dindmica de actores é ter em conta uma dimensdo estratégica que se baseia na imagem futura do
movimento social dos actores. Entender o seu posicionamento em relagdo a outros é diligenciar descodificar
os cadigos de relagdo de poder que permitem uma acgao colectiva em prol dos objectivos estratégicos da

organizagao.

A analise dos resultados debruga-se, numa adapta¢do, em duas fases do método de cenarios de Michel

Godet, a analise estratégica de actores e a analise morfoldgica.

Capitulo 5: APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

~
»



REABILITAGAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR: PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES
Implementagao da Governagao Clinica num Hospital E.P.E.
Silvana Revez

5.1 Dindmica social dos Actores, prospectiva nas relagbes de poder

O futuro nunca é totalmente determinado. Qualquer que seja 0 peso das tendéncias vindas do passado,
continua em aberto a varios futuros possiveis. Os actores do sistema estudado dispdem de mudltiplos graus
de liberdade que vao poder exercer, através de acgdes estratégicas, para atingir os fins que fixaram, a fim

de realizarem o seu projecto (Godet, 1993).

Desde logo, a andlise do jogo de actores, a confrontagdo dos seus projectos, 0 exame das suas relacdes de
forga, em sintese os condicionalismos e meios de acc¢do s&o essenciais para por em evidéncia os desafios

estratégicos e as questdes-chave para o futuro.

Em primeira instancia é fundamental definir os actores inseridos no sistema. Segundo, Godet (1993) um
numero extenso de actores torna ardua a tarefa de os analisar em termos de jogos, aconselhando o actor
um numero entre dez e vinte. Para tornar este estudo um compromisso realista e operacional optou-se por
restringir a analise a dez actores. Assim, como actores do sistema temos Governo — Ministério da Satde (G
— MS), Administragdo do Hospital em analise (ADH), Direc¢do Clinica do Servico em Analise (DC),
Coordenadores técnicos de cada sector (CT), Fisioterapeutas (FT), Terapeutas Ocupacionais (TO),
Terapeutas da Fala (TF), Outros Profissionais no Hospital (OP), Utentes com AVC (UT).

Tendo como referéncia principal 0 método MACTOR® (Métodos ACTores, Objectivos, Relagdes de Forga) a

andlise da estratégia de actores torna-se consistente.

Com este método procura-se identificar algumas aliangas, dependéncias e influéncias existentes entre os
diferentes actores, com vista & elaboragéo de recomendagdes estratégicas. Um actor influente € um actor
que dispde de meios de acgdo importantes para influenciar um nimero elevado de actores. Pelo contrario,

um actor ao qual muitos actores possuem meios de acgdo é dependente.

Para o estudo da relagéo de forgas existentes entre os actores, Godet (1993) propde o preenchimento de

uma matriz dos meios de acgao directos.

Através do software MACTOR® foi possivel identificar o grau de influéncia directa e o grau dependéncia

directa dos actores. O quadro 7 apresenta essa relagéo.
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Quadro 7. Matriz dos meios de Acg&o Directos (MAD)

Fonte: Inquérito

ol>lololo =l =l e B Inflyéncia
R Ed e R A R =
ol 8
aMs o [3 311111111 13
ADH [3]o 33222121171 19
DC 230313333 ]2]2]2 2
CcT 213|3fo3[3]2]2]2]3(3 23
Dr. 123203 |3[3]|2([2]|= 21
FT 1]2]2[3[2[0[3[3[3]3]% p7)
TO 1]2]2]3]2[2fof2]2]2]% 18
TF 1]2]2]3[2]2]2]0]2]2]% 1
ouros |1 |2 [2]2[2[2]2]2]0]2]Z =
utentes |1 |2 ]2 ]2 [2]2]2[2]2]0]" 7
Dependéncia
directa 14 | 21 22 |22 |19 [ 20 | 20 | 20 | 17 | 18

Silvana Revez

Da anélise de meios de acgéo directa (MDA) verifica-se que a direcgao clinica e a coordenagao técnica tanto

s80 os actores mais influentes como também mais dependentes. Em segunda linha de influéncia aparece os

fisioterapeutas e os médicos fisiatras.

No entanto, os meios de acg&o directos ndo traduzem todo o jogo de influéncias, sendo necessério recorrer

a uma matriz dos meios de accdo directos e indirectos (MADI — ou MDII em inglés). A partir do software
MACTOR ® calculou-se MADI (Quadro 8)

Quadro 8. Matriz dos meios de Ac¢éo Directos e Indirectos - MADI

won | 5 |2 (9|7 |° CHE g %
@ n
GMS 12 13 13 13 12 12 12 12 10 10 107
ADH 13 19 19 17 17 17 16 16 15 16 146
DC 13 20 21 22 19 20 20 20 17 18 169
CT 13 20 21 20 19 20 20 20 17 18 168
Dr. 12 18 18 21 18 19 20 20 17 17 162
FT 12 18 18 20 18 18 18 18 17 18 157
TO 12 18 18 18 18 18 17 17 16 17 152
TF 12 18 18 18 18 18 17 17 16 17 152
Qutros | 12 17 17 17 17 17 17 17 16 16 147
utentes | 12 17 17 17 17 17 17 17 16 16 147
Di 111 159 1159 [163 | 155 [158 | 157 [157 | 141 147 | 1507

Fonte: Inquérito

HOLOVIN-VLId3-HOSdIT @
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A matriz MADI d& uma visdo mais completa do jogo de relagdes de forga. Pode-se comparar a ordenagao
dos actores tendo em conta a sua influéncia directa (MAD) e sua influéncia directa e indirecta (MADI)
(Quadro 9).

Quadro 9. Relagéo entre o grau de influéncia directa e grau de Influéncia
directa e Indirecta, em ordem descendente; Relagdo entre o grau de
dependéncia directa e grau de Dependéncia directa e Indirecta, em ordem

descendente
Grau de Grau de Grau de
Grau de . . .
. Influéncia | Dependéncia Dependéncia
Influéncia . ;
. Directa e Directa e
Directa . ;
Indirecta Indirecta
DC DC DC CT
cT cT CT .
FT Dr. ADH ADH
Dr. FT FT FT
ADH TO TO TO
TO TF TF TF
TF
OP Dr. Dr.
OP uT uT uT
uT
ADH OP OP
GMS GMS GMS GMS

Fonte: Inquérito

Verifica-se que tanto numa anélise como noutra a Direcgao Clinica e a Coordenacgdo Técnica apresentam as
posicdes mais altas de influéncias, mas igualmente de dependéncias. Por sua vez a Administracéo parece
ter uma posicdo mais desfavoravel do que ao inicio parecia prever, encontrando-se agora na pendltima
posi¢do de influéncia directa e indirecta e como uma forte pressdo face aos outros actores (elevada
dependéncia indirecta). Igualmente os médicos ganham relevo subindo em termos de influéncia e mantendo

a dependéncia relativamente baixa (sétima posi¢&o)

No que respeita aos Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais e Terapeutas da Fala situam-se numa
relagdo de forga média relativamente ao conjunto do sistema. Destacando-se a capacidade de acgéo directa
dos fisioterapeutas em relagdo a coordenagdo técnica, aos outros profissionais e aos utentes,
comparativamente as outras profissdes (Quadro MDI). De realgar ainda a forte relagdo de for¢a entre da

Coordenagao Técnica com a Direcgao Clinica e com os Médicos.

No entanto, pela natureza relativamente mediana das forgas obtida é necessario prosseguir com a analise

de forma a retirar algumas recomendagdes estratégicas.
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Através da andlise da influéncia e da dependéncia directa e indirecta é possivel desenhar um grafico — Plano
de Influéncia/Dependéncia directa e Indirecta dos actores — com recurso ao software MACTOR®. Como
refere Perestrelo e Caldas (2000) a partir deste grafico é possivel destacar os actores que “comandam” o

jogo de actores (os mais influentes e pouco dependentes).

Map of influences and dependences between actors

S - a

Intluence

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

G5

HOLIWH Y LIdT HOSd1®

% Dependence

fig. 9: Plano de Influéncias e Dependéncias Directas e Indirectas entre actores

Fonte: Inquérito

Da anélise do Plano apenas numa abordagem visual pode-se verificar que as variaveis encontram-se em
maioria num dos sectores (fig 9), a excepgédo do Governo Ministério da Satde que se encontra na origem de
dependéncia e influéncia. Segundo Godet (1993) estes actores, pouco influentes e pouco dependentes,
constituem tendéncias pesadas ou factores relativamente desligados do sistema, com o qual apenas tém
poucas ligagdes, devido ao seu desenvolvimento auténomo, ndo se constituem assim como determinantes

do futuro.

Por outro lado a analise dos actores fortemente influentes mas igualmente fortemente dependentes, como
se encontram 0s nossos actores, constituem-se como actores de ligagéo, por natureza instavel. Com efeito
qualquer acgdo sobre estes actores tera repercussdes sobre os outros e um efeito de retorno sobre si

prdprio que vira ampliar ou atenuar a impulsao inicial.
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Um sistema desta natureza, onde a nuvem de pontos se situa em redor da diagonal & um sistema instavel.

Os actores apresentam-se como actores — desafio ou charneira, pelo seu caracter mutavel.

Perante este facto é importante analisar outros dois aspectos, o coeficiente de relagbes de forga (ri) e a

matriz dos equilibrios liquidos das relagdes de forga entre actores.

O R, coeficiente de relagdes de forga, segundo o modelo proposto de Godet (1993), mede a competitividade
do actor e é tanto mais elevado consoante a influéncia de um actor é elevada e a sua dependéncia é fraca.
Uma vez que quando um actor é o mais competitivo também seré o é influente, mas a sua dependéncia e
retroacgéo terdo de ser bastante fracas. No entanto, ndo se pode pensar que apenas um actor influente é
competitivo. Um actor pode ser bastante influente, mas também, como ja se viu, bastante dependente, o que
o torna ao mesmo tempo retroactivo, 0 que resultaria numa fraca competitividade. No entanto, um actor
moderadamente influente, sem dependéncia ou retroacgdo torna-se competitivo. A partir do Software

MACTOR ® obteve-se essa relagdo de valores descritos no Quadro 10.

Quadro 10. Coeficiente de relagéo de forga (Ri) entre os diferentes actores e respectivo Histograma de competitividade

Histogram of MDII's competitveness

Gowemo-Ministerio da @ |
b Administiagio da Hos ne |
GMS 10,70 Direcgo Clrica doS ] |
ggH (1)’?1 0 Coordenagdo Técnica @ |
-
=T | MédcoFisiata [i1]
T [1131¢ | = —
Dr. 1,10]% Fisioterapeuta (] : |
FT 104 % Terapeuta Dcupacion ] |
) 3 -
T0 1,00 (2 Terapeuta da Fala ] |
z —
TF 1,00 Z | Outios Profissionais d |
QOutros [ 1,003 . _ !
. Utertess do Hospiral 1] )
utentes |0,98 |” - 1

Fonte: Inquérito

Verifica-se que a Direc¢éo Clinica, a Coordenagao Técnica, o Médico Fisiatra e o Fisioterapeuta assumem
as posigbes de maior competitividade (Ri> 1). Sendo a Direcgdo Clinica e Coordenagdo Técnica que

assumem uma posigao mais elevada neste jogo.

HOLIWM-YLIdI dOosdiTe
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Por outro lado, denota-se uma menor competitividade por parte dos Governo, Ministério da salde, que como
ja se verificou no plano de Influéncias/ Dependéncias podera estar relacionado com a sua maior autonomia

de desenvolvimento.

Outros dos aspectos a ponderar € a matriz dos equilibrios liquidos da relagao de forca entre actores (Quadro
11) que permite analisar se um actor, em termos liquidos, influencia mais do que é influenciado. O sinal
positivo indica que o actor exerce mais influéncia do que recebe, o sinal negativo indica que o actor exerce

menos influéncia daquela que recebe influencia

Quadro 11. Matriz dos Equilibrios Liquidos

Ol lolo|o = ol s|l®»
s [SI2]9]7 B Tl 5] 3|3
°| 8
GMS 0 [o Jo o Jo Jo Jo [2[2 T[4
ADH [0 4 |3 4 [1 ]2 212143
DC 0 [1 1 |1 J2 {2 [2 Jo 1 [10]2
cT 0 [3 [ 2 {0 |2 [2 Jo |1 [6 |&
Dr. o [1 [1 ]2 1 [2 [2 Jo [o |7 =
FT 0o [1 [2 o T[4 0o [o Jo [1 [4 1%
TO 0 [2 [2[2 1210 0o [4 Jo [5 1%
TF 0 [2 T2 [21210 o 4 [0 [5 13
ouos [2 [2 [0 [o [o [o [1 |1 0o 6 |3
utentes [2 |1 |1 |-1 |0 [-1 [0 0 o |*

Fonte: Inquérito

Através da andlise do quadro 11 pode-se verificar que:

O Governo, Ministério da Satde € um actor fortemente influenciado e que néo influencia nenhum

dos outros actores;

= A Administracdo do Hospital em andlise € o actor mais influenciado pelos restantes e

aparentemente o que menos influéncia exerce sobre os outros;

= O Director Clinico do Servigo é o actor mais influente e exercendo influencia a todos os actores,
excepto ao Governo, Ministério da Salde e aos outros profissionais do hospital, onde a sua
relacdo aparece nula, de realgar que influencia mais os Fisioterapeutas, os Terapeutas

Ocupacionais e os Terapeutas da Fala;

= A Coordenagéo Técnica é apenas influenciada pela direc¢do clinica e pelos médicos fisiatras,
apresentando uma maior influencia junto dos terapeutas ocupacionais e terapeutas da fala, a
excepgao dos fisioterapeutas que nem influencia nem é influenciado, sendo a relagdo nula. De

destacar que séo estes os actores que mais influéncia exercem junto da administragéo do hospital;
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Os Médicos Fisiatras s&o apenas influenciados pela Direcgdo Clinica do Servico, exercendo a sua
maior influencia junto da coordenagéo técnica e nos terapeutas, a excepgao dos fisioterapeutas.
Sao, abaixo do director clinico o que exercem maior influéncia na relagdo de forga entre os

actores.

Os Fisioterapeutas sdo os actores melhor cotados em relagdo aos que exercem menos
influenciam do que recebem. Influenciam a Administragdo do Hospital e os Utentes sendo mais

influenciados pela Direcgdo Clinica e pelo Médico Fisiatra;

Os Terapeutas Ocupacionais e Terapeutas da Fala apresentam uma distribuicdo de relagdo de
forga igual, apresentando-se como influentes apenas para a administragdo do hospital € numa

relagéo nula com os utentes;

Os outros profissionais do hospital ndo s&o influenciados por nenhum dos outros actores,
exercendo influencia no Governo, Ministério da Saude, na Administragdo do Hospital, nos

Terapeutas Ocupacionais e Terapeutas da Fala;

Os utentes tém, em termos globais uma posi¢do nula, ou seja nem influenciam nem s&o
influenciados, no entanto em termos analiticos sdo influenciados pela direcgdo clinica, pela
coordenagdo técnica e pelos fisioterapeutas e de salientar que apenas influenciam a

Administragao do Hospital.

5.2. Posigéo dos actores face ao desafio

Face ao desafio da Implementacéo da Governagéo Clinica (GC) no Internamento Hospitalar com o Utente
de AVC definiram-se alguns objectivos com base nos pilares fundamentais da GC. Assim, os objectivos com

0s quais os actores foram confrontados foram:

Garantir a qualidade na prestacéo de cuidados de Salde (Qualidade)
Garantir a seguranca e a confianga dos utentes (SegUtentes)
Assegurar a participagéo dos utentes (ParticipUt)

Promover a autonomia profissional (AutonProf)

Melhorar os processos de tomada de decisdo (TomadaDec)
Melhorar a organizagao do trabalho (OrgTrab)

Reforcar os meios tecnolégicos e guidelines (MeiosTecGu)
Promover a formag&o continua (Formag&oCo)

Promover o consenso no ambiente hospitalar (ConsensoAH)
Implementar um sistema de avaliagdo do desempenho (SistAD)
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Uma vez que se considerou uma relagdo positiva do actor a qualquer um destes objectivos, ou seja que
todos os actores estavam a favor do objcetivo a matriz de posi¢des simples actores x objectivos (MAO) ndo
tem qualquer expressividade pois o seu resultado € sempre 1 (0 actor gostaria de alcangar o objectivo).
Assumiu-se uma posigéo favoravel ao objectivo porque essa € a questdo sine qua nom para o0 sucesso da

implementac&o do desafio.

Para aproximar o modelo da realidade, e uma vez ja conhecida a relagdo de forga entre os actores é
importante hierarquizar os objectivos, em relagdo a cada actor e também verificar os jogos de aliangas entre

0S mesmos.

Para ter em conta a hierarquia dos objectivos especificos de cada actor, colou-se 0 0 posicionamento dos
actores relativamente aos actores numa escala de 0 a 4 ( 0-Objectivo nada relevante; 1-Objectivo pouco

relevante; 2- Objectivo relevante; 3-Objectivo muito relevante; 4-Objectivo bastante relevante )

Obteve-se assim, através do software MACTOR ® uma segunda matriz valorizada pela posi¢des do tipo

MAO, denominada 2MAO, esta matriz corresponde a mediana das respostas dadas pelos inquiridos (Quadro

12)

Quadro 12 Matriz de posicdes valorizadas (Actor x Obiectivo) e respectivo Histoarama

Histogram of actor's implication towards its ohjectives 2MAQ

2MAO
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Fonte: Inquérito

Da analise do 2MAO verifica-se que nenhum dos actores respondeu que 0 objectivo seria pouco «relevante»
ou «nada relevante», o que denota a partida uma poisgdo positiva face aos objectivos propostos. Por outro
lado, os Terapeutas Ocupacionais e os Terapeutas da Fala sdo os actores que mais identificam os
objectivos como «bastante relevantes». Os objectivos que vao de acordo com o global dos actores séo o de

«garantir a qualidade na prestagao de cuidados de Salde» e de «garantir a seguranca e a confianca dos
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utentes». Os objectivos a que menos os actores estdo envolvidos s&o, em primeiro lugar «Melhorar os

processos de tomada de deciséo» e depois com posigdes iguais «Promover a autonomia profissional»,

«Reforgar os meios tecnoldgicos e guidelines» e «Promover o consenso no ambiente hospitalar».Esta

relagdo é igualmente verificada pela analise do mapa e gréfico de distancias entre objectivos (fig. 10 e

fig.11).

Map of net distances between objectves
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fig. 10. Mapa de distancias entre objectivos
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Graph of net distances between objectives
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fig. 11. Gréfico de ligagao das distancias entre objectivos

E igualmente importante verificar a relagdo de posigdo de cada actor em relagdo a cada objectivo,

representando a mobilizacgdo de cada actor em redor dos objectivo, em relagdo a competitividade. Para

ober estes dados passa-se para a matriz das poisgdes valorizadas, ponderadas pelas relagoes de forga

(3MAO) (Quadro 13)
Quadro 13. Matriz ponderada de posigdes valorizadas (3MAO)

ol el 32| 3|8l 5| 2|9l 2|z

slelz|8|g|S|g|3|a||&

g = 2. a S 2 S @ @) @

3MAC g1 3| 2| 3 el | g| &| B =

Sl 7| %% 5| 8| & g

o < T

GMS 28 (28 114 |14 [21 (21 {21 |21 |21 {28 [217

ADH 3, 36 127 127 127 |27 (27 [27 {27 [36 |30,1

DC 46 [46 |3, 34 |34 [34 |34 [34 |34 |46 |[377

CT 45 145 |34 [34 [34 |45 134 [45 [34 145 1394

Dr. 33 |44 |33 [33 |33 [33 |44 |44 |33 |33 |364
FT 42 142 |42 (42 |31 131 131 |31 (31 |31 |353 2
TO 40 (40 |40 |40 [30 |40 |30 |40 [40 |30 [368 g
TF 40 140 [40 140 [30 140 130 140 |30 |30 359
Outros 30 |40 {30 |30 (30 |40 (30 |30 [30 |30 [321 b
utentes 29 129 129 (20 120 129 129 120 129 120 1265|%
Number of agreements 36,9139,0]323[31,3[(29,0|34,1]31,1]133,2(31,0{329 z
Number of disagreements |00 |00 |00 (00 (00 J00 }0,0 }00 {00 |00 3
Degree of mobilisation 36.9139.01323(313]290f34,11311(332)310]329 »

Fonte: Inquérito
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Verifica-se que se mantém os objectivos com mais consenso por parte dos actors, garantir a qualidade na
prestacdo de cuidados de saude e garantir a seguranga e confianga nos utentes. Os actores com maior grau
de mobilizagao perante os objectivos sdo a Coordenagdo Técnica e a Direcgéo Clinica, seguidos em ordem
decrescente pelos Terapeutas Ocupacionais, pelos Médicos Fisiatras, pelos Terapeutas da Fala, pelos
Fisioterapeutas e com mais fraca mobilizagdo os Outros profissionais, a Administragdo do Hospital, os

Utentes e 0 Governo, Ministério da Satde.

Verificada a relagdo dos actores com os objectivo, e verificadas as relagdes de forga entre os actores, é
importante averiguar a relagdo de convergéncia entre actores, na tentaiva de identifica aliangas, a partir de
2MAO, o que traduz uma relagdo dos actores entre si, mas em prol dos objectivos comuns. Ou seja na
medida de encontrar recomendagdes estratégicas que vao ao encontro de alinhar objectivos entre actores

que a partida terdo uma maior intensidade de relagéo.

Para tal, recorreu-se a analise de convergéncia valorizada (2MAA), descrita no Quadro 14.

Quadro 14. Matriz de Convergéncias Valorizadas

(o) > o 0 o — — o c

2CAA 5 g o - a © ™ g g

@ ]

GMS 0,0 320 1320 ]330 1320 [325 1340 335 |315 285

ADH 32,0 10,0 330 340 (330 |335 [350 [345 325 [295

DC 32,0 1330 (0,0 340 1330 [335 1350 [345 325 1295

CT 330 340 (340 0,0 340 1345 [36,0 [355 335 [305
Dr. 32,0 33,0 330 |340 [0,0 335 1350 [345 1325 [295 E’
FT 325 1335 [335 1345 1335 (0,0 355 1350 ]330 ]300 §
TO 340 350 [350 1360 350 [355 0,0 365 345 [315 |®
TF 335 1345 [345 1355 [345 [350 1365 [0,0 340 31,0 E
Outros 315 325 (325 335 [325 [330 345 (340 |00 29,0 3.;
utentes 285 [295 1295 [305 |295 30,0 |315 31,0 |29,0 |0,0 z
Number of convergences 289,0 [ 297,0 [ 297,0 | 305,0 | 297,0 | 301,0 | 313,0 | 309,0 [ 293,0 [ 269,0 |3
Degree of convergence (%) 100,0 2

Fonte: Inquérito
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Graph of order 2 convergences between actors
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fig. 12. Grafico de convergéncia dos actores, em ordem de 2

Fonte: Inquérito

Verifica-se assim que os actores com maiores convergéncias sdo os Terapeutas Ocupacionais e 0s

Terapeutas da Fala.

Este dado é confirmado pela anélise das redes de ligagéo entre os actores, representados nas figuras 13 e
14. No mapa de distancias é notorio verificar o grande distanciamneot dos utentes e do Governo, Ministério
da Saude, em relagdo aos outros actores, verificando-se que apensar dos actores Terapeuta Ocupacionais €
Terapeutas da Fala poderem surgir como potenciais aliados todos os restantes actores, dentro do Servigo

de MFR; se encontram muito proximos.
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Map of net distances between actors
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fig. 13. Mapa da rede de disténcias entre actores

Fonte: Inquérito

Graph of net distances between actors
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fig. 14. Grafico de rede de distancias entre actores

Fonte: Inquérito
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Segundo Hensmans (2003) tanto os actores conservadores, que ndo aceitam bem as mudangas, como 0s
desafiadores, que buscam os desafios, partiham a necessidade de motivar outros actores. Assim, os
actores tendem a criar aliancas que Ihes permite obter o reconhecimento do outro. Na perspectiva de acgéo
colectiva a participagdo formal dos colaborantes nas decisdes hierarquicas permite uma aprendizagem de
novos modelos de relagdo (Coelho, 2005). O problema reside quando essa alianga é criada com actores
conservadores, pouco propensos a mudanga. No caso dos Terapeutas Ocupacionais e Terapeutas da Fala
verificou-se que eles tinham uma relagdo semelhante em temos de Influéncia/Dependéncia, sofrendo uma
pressdo externa forte. Isto nada no diz se a presséo é positiva ou negativa, ou seja caso estes profissionais
sejam reticentes a mudanga e inovagdo € positivo que sejam influenciados uma vez que poderdo mais
facilmente integrar os objectivos. Pela analise do quadro 3MAO pode-se verificar que eles tém uma

mobilizagdo média em relagao aos objectivos, o que denota alguma preocupagdo no seu cumprimento.

Aqui reside o ponto fulcral de analise da mobilizagdo dos actores em torno da acgdo colectiva. Se por um
lado se verificou que as relagbes de forga enaltecem a Direcgdo Clinica e a Coordenagdo Técnica,
considerados os superiores hierarquicos dentro do Servico de MFR, mas por outro lado temos o Médico
Fisiatra que exerce influencia a Coordenagao Técnica, o Fisioterapeuta que n&o tem relagao de for¢a com a
Coordenagao Técnica, e o Terapeuta Ocupacional e Terapeuta da Fala que apesar de estarem a sujeitos a
dependéncia dos outros actores, criam uma rede de ligagédo forte, que os permite quem sabe funcionar de

forma mais auténoma.

Perante uma necessidade de acgéo colectiva é fulcral que os superiores hierarquicos consigam mobilizar
todos os em torno de objectivos comuns. A inovag&o tem caracter multidisciplinar (OPSS, 2008) e como tal a
riqueza estd na diversidade, mas a diversidade consonante, em que os actores sdo proactivos, mas
conseguem identificar como inseridos num sistema em que comungam outros actores com os seus proprios
objectivos. Os interesses individuais tém de ser partilhados no seio de uma dinamica colectiva (Coelho,
2005).

Existe outro aspecto que é importante destacar, a Coordenagdo Técnica € o actor que mais influéncia
exerce sobre a Administracdo e uma vez que todas as decisdes internas que impliquem reorganizagéo do

Servigo passsam por ela, a Coordenagdo Técnica detém aqui um papel mediador importante.

Distinguiria, neste ponto a importancia da liderangca. Os melhores lideres tentam formar os seus
colaborantes para que eles proprios se tornem chefes. Por outro lado um lider de “segunda qualidade”
procurar suprimir a iniciativa dos seus subordinados por medo de rivalidade que exerga contra si
Parafraseando Godet (1993: 249) “o verdadeiro poder de um chefe ndo se mede através da dominagao que
exerce sobre 0s outros, mas da sua capacidade de desenvolver a autonomia e a responsabilidade dos seus
subordinados”. Cruzando com os dados obtidos da Secgdo C do questionario, verifica-se, numa analise pelo
Software estatistico SPPSS (Apéndice X), que 43,8% concorda em parte que a comunicag&o com a chefias

€ uma barreira @ implementagdo da GC, que a maior percentagem dos inquiridos (37,5%) concorda

Capitulo 5: APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

©
o



REABILITAGAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR: PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES
Implementagao da Governagao Clinica num Hospital E.P.E.
Silvana Revez

totalmente que existe insuficiente apoio da Administragdo na Inovagao e 62, 6% (31,3%/ 31,3%) Concorda
totalmente ou em parte que existe insuficiente apoio dos superiores hierarquicos. Cruzando estes dados é
importante aferir a necessidade de se focalizar o interesse nos lideres e nas suas competéncias, uma vez

que se verificou que eles poderdo ser a forga motriz da mudanca.

5.3. O campo dos possiveis, 0 espago morfol6gico para a construgéo do cenario

Nesta fase de analise é necessario decompor o desafio Implementagdo da Governagdo Clinica no
Internamento Hospitalar com o doente de AVC em varias dimensdes e estas em varias hipdteses (ver Cap
4). O proposito é dar aos actores varias possibilidades para compor o cenério pretendido de Implementagao
da GC.

Quadro 15.
Cenérios encontrados

Pela andlise do software MORPHOL® obtiveram-se 3000 cenarios

No° | Scenario | P/ Mean
possiveis, o quadro seguinte mostra a probabilidade dos quinze primeiros
resultados obtidos (Quadro 15). Verifica-se & partida que os primeiros 1 33211 |538
2 33212 |538
quatro tém probabilidade igual de ocorréncia. Para ter algum grau de 3 33231 |5.38
comparagdo e na impossibilidade de abordar todos os cenarios obtidos, | 4 33232 538
restringiremos aos seis primeiros 5 el
g P ' 6 |33222 518
7 31211 | 5,07
Da andlise dos seis cenérios iniciais verifica-se que as trés primeiras | g 31212 | 5,07
Hipbteses séo iguais para ambos (Apéndice V) 9 31231 1507
10 (31232 |5,07
- . x . . 11 35211 | 507
a - . 3y
18Hipotese — (Dimens&o: Aspectos Gerais do Desenvolvimento da GC no 12 135212 | 507
Internamento Hospitalar); “O meu Servigo de MFR assegura a participagdo | 13 | 35231 | 5,07
do utente com AVC em todos os procedimentos técnicos e demais praticas 12 g g f :13 f gg:
da GC em Reabilitagdo Hospitalar, entre 0s quais o consentimento ’
informado”. Fonte: Inquérito

2%Hipotese — (Dimenséo Contexto de Trabalho); “O meu Servigo de MFR apresenta autonomia profissional

com elevado grau de maturidade”.

3?2 Hipétese — (Dimensdo Formacdo e Actualizagdo de Conhecimentos); O meu Servico de MFR tem
disponiveis os meios tecnologicos (ex: computador, Internet, bases de dados cientificas, etc.) que permitem
aos profissionais a actualizagdo permanente das informagdes sobre guidelines e demais linhas orientadoras

das suas praticas”.

42 Hipétese — (Dimenséo: Governagao Clinica em Reabilitagdo Hospitalar)
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Para S1 e S2: “O Servigo de MFR apresenta um sistema de governagéo clinica que providencia a seguranga

efectiva na execugdo dos procedimentos/préticas dos profissionais”;

Para S3 e S4: “A intervengdo com o utente/doente no Internamento Hospitalar dispée de um plano

intervengéo para situagoes de riscos clinicos”;

Para S5 e S6: “A intervencdo com o utente/doente no Internamento Hospitalar é feita com base em

guidelines actualizadas e um sistema de monitoria e avaliagdo permanente dos erros e incidentes adversos”.
52 Hipétese (Dimenséo: Estratégias e Politicas de Gestdo da Qualidade no Servigo de MFR)

Para S1, S3 e S5: “O meu Servigo de MFR possui e implementa uma estratégia clara no dominio da gestao

da qualidade em todos os niveis da prestagao de servigos”;

Para S2, S4 e S6: “Existe um consenso alargado entre o meu Servigo de MFR e demais servigos do Hospital
acerca da importancia da implementagao de politicas orientadas para o desenvolvimento e maturagéo da

governagéo clinica em todos os niveis da prestacdo de cuidados ao utente com AVC”.

Esta andlise ¢ fundamental quando combinada com uma andlise da avaliagdo temporal. Como vimos
anteriormente, segundo a teoria do novo institucionalismo (Tuohy, 1999) a analise da mudanga é
desenvolvida através da compreenséo de que escolhas foram efectuadas e em que periodo temporal. A
partir dos dados obtidos pelo questionario da questdo A2 e através da analise estatistica da aplicagdo
informatica SPSS foi possivel verificar alguns pressupostos em relagdo a pertinéncia e horizonte temporal de

concretizacdo dos objectivos propostos (Apéndice 1V).

Assim, para a 12 Hipdtese verifica-se que 50% dos inquiridos considera “muita” importancia & concretizagao

do objectivo e posiciona-o num horizonte temporal de concretizagéo imediata (62,5%).

Na 22 Hipétese sdo 56,3 % dos inquiridos que consideram de “‘muita” importancia referenciando a

concretizagdo para 1 a 5 anos (50%).

Na 32 Hipdtese 50% dos inquiridos considera a sua concretizagdo “muito” pertinente sendo que a sua

concretizagdo no espago temporal €, para 50% dos inquiridos, imediata e para os outros 50% de 1 a 5 anos.

Na 4%Hipétese, para o 1° e 2° Cenarios a concretizagéo do objectivo é de toda importancia (37,5%), no prazo
de 1 a5 anos (62,5%). Para os 3° e 4° Cenarios o objectivo adquire muita importancia (62,5%) sendo a sua
concretizacdo num periodo de 1 a 5 anos (50%). Para os Cenérios 5 e 6, 50% dos inquiridos refere que a

sua concretizagédo é de toda a importancia admitindo a sua execugéo de 1 a 5 anos (75%).

Na 52 Hipotese, para o 1°, 3° e 5° Cenario 56% dos inquiridos considera de muita importancia a

concretizacdo do objectivo, para daqui a 1 a 5 anos (56,3%). Para o Cenério 2, 4 e 6, a pertinéncia & muita
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para 37,5%, mas igualmente toda, para a mesma percentagem, o horizonte temporal da concretizagéo deste

objectivo é igualmente de 1 a 5 anos (50%).

Verifica-se, assim, que 0s objectivos que deverdo estar mais em destaque para concretizagdo, uma vez que
tém o reconhecimento dos actores do sistema s&o os relacionados a seguranca efectiva na execugdo dos
procedimentos/ praticas profissionais e com os sistemas de monitoria e avaliagdo permanente de erros e
incidentes adversos (Hipotese 4). Os actores demonstram ainda o interesse acerca da importancia da
implementac&o de politicas orientadas para o desenvolvimento e maturagao da governagao clinica em todos
0s niveis da prestacdo de cuidados ao utente com AVC. Curiosamente, apesar dos actores atribuirem a
estes objectivos toda a pertinéncia de concretizagdo, colocam-nos num horizonte temporal de 1 a 5 anos, e

nao como poderia ser de esperar de concretizagao imediata.

Para concretizagdo imediata os actores referem a necessidade de assegurar a participagdo do utente com
AVC em todos os procedimentos técnicos e demais préticas da GC em Reabilitagdo Hospitalar, entre os
quais o consentimento informado. O que pode fazer sentido como necessidade uma vez que na analise de
relagao de forcas, 0 utente é ser considerado uma figura passiva, que nem influencia nem € influenciado, em
termos globais. Ainda, outro dos objectivos que se encontra numa referéncia de concretizagdo imediata é a
disponibilizagdo de meios tecnolégicos que permitam aos profissionais de satide a actualizagdo permanente
das informagbes sobre guidelines e demais linhas orientadoras das suas préticas. Esta analise é
ambivalente, uma vez que, se por um lado pelo conhecimento da realidade em questdo pode-se constatar
que as instalagdes fisicas séo redutoras em termos de espago e de material, tendo s6 a relativamente pouco
tempo sido adquiridos computadores, com um sistema informatizado de comunicagéo e acesso a base de
dados internas e externas, por outro a analise do posicionamento dos actores face aos desafios mostra que
o objectivo “Reforcar os meios tecnoldgicos e guidelines” € um objectivo que menos tém envolvimento por
parte dos actores, 0 que poderd denotar que a concretizagdo imediata revela um aceitagdo daquilo que
existe. Pela andlise das barreiras da implementagdo da GC neste contexto (Apéndice V), através do
software estatistico SPSS pode-se verificar que 31,3 % dos inquiridos concorda em parte que exista fraca
envolvéncia dos utentes com AVC no contrato terapéutico e 62,5 % concorda em parte que existe mas

condigdes fisicas e ambientais do local de trabalho que impede a aplicagao da GC.

Pelo pressuposto, neste encaminhamento de imagens futuras, denota-se, uma focalizagdo no utente e na
sua seguranca. Existe ndo s6 uma preocupagao por melhor o servir o utente, assegurando que se tem ao
dispor os melhores guidelines e linhas orientadoras, mas também que as préaticas s&o seguras e que 0s
riscos e incidentes adversos séo controlados. Por um lado pretende-se assegurar a maxima participagéo do

utente conferindo-lhe responsabilidade face a intervengéo.

Como em qualquer jogo é preciso conhecer o adversario, a sua posigao estratégica, o seu comportamento,

imaginar os futuros golpes possiveis € ter em conta os proprios trunfos e desvantagens antes de avangar um
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pido. A metafora parece clara, mas a dificuldade € que em termos organizacionais € preciso acompanhar
varios jogos ao mesmo tempo e que estes ndo s&o independentes, pois os parceiros podem n&o ficar

isolados, mas sim estabelecer aliangas objectivas.

Por outro lado, importa realgar que todas as relagbes de poder e de convergéncia sdo temporais, as
imposigdes socio-politicas e o ritmo incessante das mudangas no campo da salde torna-as em permanente
mutacdo. Todos os movimentos de actores que assistimos, apesar da metodologia prospectivos, séo
temporalmente parciais, uma vez que a necessidade intrinseca de reduzir assimetrias nas relagdes de poder

promove as divergéncias de autonomia (Hensmans, 2003)
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Este & o ponto onde se pretende fazer um balanco, reflectir e tecer algumas consideragées para o futuro. A
semelhancga de todo o trabalho, neste capitulo, a visao futurista mantém-se como alavanca na criagdo de

uma pensamento estratégico para este contexto organizacional.

Importa recordar as questdes orientadoras deste trabalho: Num Servico de Medicina Fisica e de
Reabilitagdo, quais 0s jogos de actores entre profissionais de satde que intervém na sua pratica diaria com
o doente de A.V.C.? Qual a estratégia de implementagdo de conceitos de Governagdo Clinica, numa

metodologia prospectiva de criagdo de cenarios?

A analise socio - organizacional que se ambicionou pretende construir de forma logica a evolugdo do
sistema em estudo, possibilitando descodificar o sistema relacional entre os actores, definindo pontos-chave

para a mudanca e definindo prioridades de actuagao.

Procurou-se tratar a qualidade n&o s¢ filosofia de gestdo, que dispde de um conjunto de instrumentos,
métodos e praticas, mas como um modelo de comunicagao integrado, que estuda e observa os seus actores

muito mais que 0s ouve ou Ve.

Compreender os elementos humanos organizacionais, as suas posigdes, as suas expectativas e vontades
para a mudanga € um grande passo para 0 sucesso, para a implementagdo de medidas estratégicas. Tal
como refere Bank (1998) os aspectos organizacionais relacionados com o controlo da conformidade, as
novas filosofias de gestdo apelam & mudancga através do envolvimento das pessoas que se relacionam com

a organizagao.

No primeiro ponto de analise Dindmica Social dos Actores, Prospectiva nas relagbes de poder, podem-se

deixar delineados alguns jogos de poder.

Desde a primeira abordagem de tratamento de dados que se verificou que a Direcgdo Clinica do Servigo de
MFR e a Coordenacdo Técnica de Departamentos obtinham lugar de destaque na relagio de actores.
Resultava desta analise o primeiro pressuposto da importancia das chefias intermédias, que foi confirmado

mais tarde por sucessivas analises metodoldgicas.

Apesar da discrepancia entre chefia e lideranga de grupo, assume-se pela sua posi¢ao de influéncia, que
neste caso a chefia adopta o papel de lider dentro do grupo profissional que esta inserido. MacDonald

(1993) alerta para a importéncia fulcral dos recursos humanos centrando-se essencialmente nas
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competéncias e capacidades comportamentais, sobretudos dos lideres. O papel de interligagdo entre

actores ¢ desta forma assumido pelas chefias intermédias (Bank, 1998).

Verificou-se também que as posi¢des mais elevadas neste jogo, depois das chefias intermédias, seriam
conferidas aos Médicos Fisiatras e Fisioterapeutas, 0 que podera ser justificado pelo seu reconhecimento
social, em termos de grupo profissional. No entanto, apesar de, como referirmos, a Coordenagao Técnica
assumir uma posicéo elevada de competitividade apresenta com os Fisioterapeutas uma relagdo nula, que
podera ser interpretada com uma igualdade entre dependéncia e influéncia, relagéo instavel ou uma relagéo
coesa, de partilha de tomadas de decisdo. O esquema seguinte (fig.15) pretende mostrar as relagdes de

poder existente neste sistema relacional.

Utentes Administracdo
do Hospital

Direcg¢do

Médico
Fisiatra

—>  Influencia
> Depende

Fisioterapeutas

fig 15. Jogo de poderes na unidade em analise — Relagdo de Influéncias e Dependéncias
Fonte: Autor

Contudo, pela anélise do Plano de Influéncias/Dependéncias verifica-se que toda a matriz organizacional
estudada revela uma natureza instavel. Apesar das diferengas encontradas dentro dos jogos de relagdo de
actores, todo o sistema é por si s6 um sistema envolvido por actores de caracter mutavel. Os actores
formam entre si elos de ligagdo onde qualquer accéo sobre eles tera repercussdes sobre 0s outros e um

efeito de retorno sobre si préprio que vird ampliar ou atenuar a impuls&o inicial.

Considera-se, assim, a presenca de um sistema matricial culturalmente pobre. O terreno onde se encontram
as raizes das suas convicgdes, das suas atitudes e acgdes é movedico. Os actores movem-nas ao sabor
das marés. O que nas palavras de Sakellarides (2009: 115) sera um entrave a implementacdo e ao
desenvolvimento da governagéo clinica nos hospitais, que para tal deverdo ter “lugar paralelamente uma
promog&o de cultura de empreendorismo e inovagdo nas organizagdes hospitalares”. De facto, em qualquer

modelo conceptual a mudanga é influenciada pelo poder dos actores, sendo fundamental o seu
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compromisso. Ora se essa posi¢do tem caracter mutavel as expectativas em relagdo as respostas dos

actores sdo sempre mais ou menos inesperadas.

Traduz-se com isto a necessidade de criar uma cultura organizacional que funde os alicerces necessarios
para criar grupos de profissionais, englobados numa perspectiva de equipa de melhoria continua,

focalizados para pressupostos de qualidade e nomeadamente da governagao clinica.

A cultura da organizagdo faz parte do seu activo e de acordo com a génese do processo de melhoria

continua japonesa, este tem por base o trabalho em equipa (Lopes e Capricho, 2007).

Uma das causas de insucesso dos programas de qualidade deve-se ao esquecimento do poder da cultura,

ndo detectando antecipadamente os factores de maior resisténcia e respectivas implicagdes (Leitdo, 2005).

A propensdo de criar uma organizagédo englobada nos parametros de um sistema de qualidade total,
governagao clinica, pressupde a criagdo de condi¢des para o florescer de uma cultura que aposte nos seus
clientes internos (Bank, 1998), que estabelega niveis elevados de comunicagao regular que ajude a quebrar

barreiras, estimulando o trabalho de equipa e a resolugao de problemas.

Saraiva et al.(2001), Leitdo (2005) sdo undnimes em afirmar que a promogao de uma cultura de qualidade
pressupde um apoio da gestdo de topo, que através da sua forma de lideranga promova uma esfera de
influéncia para inspirar € motivar os colaboradores. Neste estudo observou-se que a gestdo de topo deste
sistema organizacional, Governo - Ministério da Saude e Administragdo do Hospital, posiciona-se como um
actor que sofre elevadas pressdes externas, ora o que significa que essa transposicdo de energia
mobilizadora devera ser transposta aos colaboradores através das chefias intermédias, principal elo de
ligagdo, como confirmado pelos resultados, a Coordenagdo Técnica é o actor que mais influencia a

Administragao do Hospital e a Direcgéo Clinica do Servigo em geral o que mais influencia todos os actores.

Numa segunda abordagem de andlise procurou-se Posicionar os actores face ao Desafio, queria-se com isto
identificar a afinidade e envolvimentos dos actores a determinados objectivos decorrentes de um processo

de implementagdo da Governagao Clinica.

Verificam-se assim, que os objectivos que mais envolvem os actores séo 0s objectivos relacionados com a
Qualidade de prestagao de cuidados e a Seguranga e Confianga dos Utentes, dois pressupostos essenciais
numa abordagem de Governag&o Clinica.

Os objectivos que menos envolvem as convicgdes dos actores sdo, em primeira posigao, os relacionados
com os processos de tomada de decis@o, e numa mesma posi¢do a promogdo da autonomia profissional, o
reforgo dos meios tecnoldgicos e guidelines e a promogé&o do consenso no ambiente hospitalar. Este achado
¢ interessante na medida que rompe com ideias de conflitos de poder, relacionados com a autonomia

profissional associados com a tomada de decisdo, desde sempre ligados ao médico e técnico de saude.
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Numa interpretacdo sem outras associagdes os actores em estudo parecem n&o ter necessidade de

promover a sua autonomia.

Perante os objectivos apresentados, voltam a ser a Coordenag&o Técnica e a Direcgéo Clinica do Servigo a
ganhar lugar de destaque como mobilizadores para o cumprimento dos objectivos. Sucessivamente,
aparecem o Terapeuta Ocupacional, Médico Fisiatra, Terapeuta da Fala e como menos mobilizador o

Fisioterapeuta.

Os dados evidenciam que os actores, Terapeuta Ocupacional e Terapeuta da Fala sdo numa matriz de
posi¢Oes valorizadas, os actores que mais caracterizam os objectivos propostos como “bastante relevantes”.
Sé&o igualmente, numa perspectiva de relagdo de convergéncia os aliados numa perspectiva de dinamica

organizacional. Os actores que terdo mais afinidade ou desenvolvimento auténomo.

E preciso posicionar a mobilizagdo na perspectiva da motivagdo. Uma alimenta-se da outra e isoladamente
ndo contribuem para o desempenho (Devillard, 2001). Nao significa que um actor motivado esteja
mobilizado para o objectivo. A mobilizagdo de um actor é um resultado de uma deciséo individual, ainda que
por vezes influenciada, de investir uma determinada quantidade de energia no seu trabalho em fungéo de
um desafio que a organizagdo |he propds. Estar mobilizado é estar em movimento, resultando do

investimento de energia da motivagéo, essa decis@o depende de geradores internos ou externos.

Poder-se-ia agora reflectir sobre a fraca motivagéo dos Fisioterapeutas, uma vez que se verificou que se
encontram em Ultima posi¢do (excepto os actores menos influentes, GMS, ADM, OP, UT) em termos de
mobilizadores em relacdo ao objectivo. Temos pois que ponderar o tipo de energia com potencial
mobilizador. Segundo Devillard (2001) distinguem-se duas categorias de energia: uma que é utilizada (a
mobilizada) e outra que n&o (latente). Significa pois que, quem tem pouca energia mobilizada por acgéo da
motivagdo permanece com energia latente que funciona como um recurso economizado que podera ser
mobilizado, consoante o nivel de envolvimento da pessoa ou o grau da necessidade da situagdo. Importa
assim identificar, que em termos de gestdo ndo basta aproveitar os recursos que se encontram mobilizados
para 0s objectivos, que ja tém a partida uma predisposi¢ao para os cumprir, mas também envolver e motivar
os actores menos mobilizados, porque eles possuem uma fonte imensa de energia latente capaz de ser

libertada em torno dos objectivos da organizag&o.

Por fim, os actores estudados criam, no Campo dos possiveis, 0 Espago Morfologico para a Construgédo do
Cenario, a perspectiva de que a sua actuagdo deve centrar-se no Foco no Doente, em termos de qualidade
de Cuidados, de Seguranca e de Participagdo Activa em termos de Decisdo Terapéutica e Plano de

Tratamento.

Chegados este ponto, a matriz metodoldgica recomendaria a construgdo de orientagdes estratégicas de
acordo com os cenarios encontrados e interligados num espago temporal, ja identificados no capitulo 5. No

entanto, pela analise critica que se foi construindo ao longo desta reflex&o, julga-se que o cerne da questao
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ndo estd em implementar medidas ou definir objectivos estratégicos para a implementagdo da Governagéo
Clinica, nesta realidade concreta. A evolugdo da reflexdo tem levado a considerar que a direcgdo da
actuacéo tém de comecar no subsolo. Quer com isto dizer que é necessario fertilizar o terreno para que
qualquer plantagdo vingue. Um terreno sem um substrato rico faz com que cresgam plantas fracas, sem
grande capacidade de proliferacdo e que sobre qualquer intempérie externa se deixam morrer. Fazendo
alus&o a citagao do inicio do trabalho “uma organizagdo € como um sistema vivo (...), como uma planta é

preciso muitas pessoas a cuidar do jardim” (Senge et al, 2000:22).

Temos pois que comegar a preparar 0 nosso jardim, antes de criar metas e objectivos é necessario investir
nas pessoas, nas suas competéncias, no seu desempenho, mas sobretudo na sua relagao colectiva. Para
atingir determinados objectivos organizacionais, sejam eles ao nivel do Servigo ou Departamento, sejam
eles ao nivel Administrativo, & necessario uma acgdo colectiva que se mobiliza em torno de algo que
identifica como necessario e fundamental numa perspectiva individual e colectiva. A andlise da mudanga é

desenvolvida através da compreensao dos actores, privilegiando um sistema comunicacional.

Relembrando o Tridngulo Grego de Godet (1993) é necessario encontrar uma qualidade interna que permita

um sentimento de pertenga e motivagdo pessoal face a uma dindmica de mudanga organizacional.

A Reabilitagdo como area de intervengdo multidisciplinar, globalizante e humanista deve assentar num
trabalho integrado de diferentes profissionais, onde as acgdes desenvolvidas deverdo ser convergentes e
sinérgicas, segundo uma estratégica de objectivos comuns (Ministério da Saude, 2002). Corrobora esta ideia
Wade (2000) ao afirmar que o trabalho de equipa é o ponto-chave que determina a eficacia e eficiéncia da
intervengdo da Reabilitagdo, sendo ainda mais invasivo ao afirmar que na reabilitagdo os resultados
dependem mais da equipa em trabalhar eficientemente do que as capacidades individuais de cada profissdo
(Wade, 2000; Clinical Rehabilitation, 2002).

Poder-se-ia equacionar a elaboragdo de intervengdes especificas para as liderangas, uma vez que se
verificou que elas desempenhavam o papel central neste jogo de actores, no sentido de mobilizarem os
actores em torno de objectivos, de se adequarem a uma reestruturacdo na gestéo dos recursos humanos,
uma vez que as abordagens classicas de administragdo de pessoal parecem ser escassas perante recursos
humanos tendencialmente com formagdes superiores, no entanto julgo que a aposta em termos de direc¢éo
estratégica tem que ir ao encontro da acgéo colectiva, da inser¢édo de um clima e cultura organizacional que
proporcione 0 desenvolvimento de qualquer objectivo, da criagdo de uma matriz de confianga, pertenga e

coesao entre actores de uma equipa.

Considerando a importancia que as “forgas no terreno” tém na génese e no desenvolvimento da mudanga, é
necessario continuar a investir no aperfeicoamento dos mecanismos que asseguram a sua representagéo e
envolvimento na conducéo da reorganizacéo, fazendo com que eles se fortalecam em vez de se debilitarem
a medida que a reforma evolui. Na condugéo da mudanca € necessario que 0 excesso de voluntarismo na

resolugéo dos problemas, na justa medida em que eles vao surgindo, dé lugar a aprendizagem continua a
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partir do que ocorre no terreno, através de um verdadeiro sistema de monitorizagéo, da andlise estratégica
dos cenarios de evolugdo que o futuro configura, da definicdo de uma agenda de investigagéo,

desenvolvimento e inovagao.

Planear respostas as necessidades em saude, ndo pode mais restringir-se a um mero projecto de servigos
prestadores de cuidados, com incidéncia particular na componente de instalagbes e equipamentos,
complementada com uma visdo desintegrada das necessidades em recursos humanos (0 hardware), mas
devera atender ao desenvolvimento de um software que garanta a funcionalidade da utilizagdo daqueles

recursos e da sua articulagéo.

Neste sentido, é apontada a necessidade do sistema em estudo ser gerido de forma integrada e pré-activa,
acompanhada por uma cultura de melhoria continua de desempenho em termos de ac¢&o colectiva, ao qual
se designa de Desenvolvimento da Eficacia Colectiva. Dentro do enquadramento do estudo parece fazer
todo o sentido alinhar esta ambicdo na metodologia prospectiva. Com arte e criatividade a prospectiva
permite envolvéncia dos actores pela antecipa¢do de imagens do futuro e a redugéo da incerteza (Schwartz,
2000). A discusséo da acgao colectiva, com quem realmente a constréi, leva a uma apropriagdo dos desejos
da organizagdo e dos seus recursos. Planear o futuro, como os actores assim o desejam, € uma fonte

poderosa de motivacéo e mobilizagdo em torno dos objectivos.

O desafio final que se coloca, em termos estratégicos, é contribuir para a comunicagao interligada de
actores, da premissa que apenas através de uma eficaz dindmica colectiva se consegue alcangar uma
mudanga. No se trata de por todos os actores a pensar e agir da mesma forma, trata-se da convicgdo de

que:

“

. @ interdependéncia nédo constitui uma abdicacéo da
soberania pessoal, mas um meio de a integrar num conjunto
e dai retirar grande vantagem”, sendo que “(...) a verdadeira
equipa constitui um grau superior de desenvolvimento
individual.” (Devillard, 2001: 280)
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7. PLANO DE INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

-

Desenvolvimento da

Eficacia Colectiva

\_

7.1. Fundamentagéo

Da reflex&o critica efectuada, com base nos resultados obtidos no presente estudo, surgiu uma premissa
fundamental que se baseia na necessidade de desenvolvimento da eficacia colectiva. A fraca matriz cultural
€ pouco propensa @ mudanga e inovagédo aliada a convicgdo que o trabalho de equipa é fundamental na
area da Reabilitagio fez propor a criagdo de uma intervengdo que permitisse os diferentes actores, do
Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagdo que desenvolvem a sua pratica com o doente de AV.C,,
reflectirem sobre as suas praticas e as perspectivassem no futuro. Esta medida vai ao encontro da ideia que
uma acgdo (mudanca) surge através de uma prévia antecipagdo e apropriagdo (Tridngulo Grego de Michel
Godet).

Ainda com base nos resultados foi possivel verificar que os cenarios obtidos centram-se no Foco do Doente,
na Qualidade dos servigos prestados, na sua Seguranga e Participag&o, estes véo ser os motes de reflexao

colectiva que se sugere.

Acompanhando o raciocinio do Método de Cenarios de Michel Godet, propdem-se nesta etapa desenhar
uma intervencdo baseada nos Semindrios Prospectivos que permitem a formag&o de grupos de reflexéo
prospectiva. O conceito & agregar os diferentes actores e numa ldgica de acgao colectiva, eles proprios
reflectirem e desenharem o seu futuro, cré-se que esse € o primeiro passo para a coeséo e eficacia no
desempenho.

Capitulo 7: PLANO DE INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

—_
o
=



REABILITAQAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR: PROSPECTIVA NA DINAMICA DE ACTORES
PLANO DE INTERVENGAO SOCIO -ORGANIZACIONAL

Desenvolvimento da Eficacia Colectiva

Silvana Revez

7.2. Introdugéo

Os “Ateliers” de prospectiva — um esforgo colectivo

“Antes de iniciar um exercicio mais ou menos pesado de prospectiva estratégica, é aconselhavel dispor de
tempo para uma reflexdo sobre a natureza do problema colocado, sobre 0 modo como se pensa ataca-lo
para procurar as respostas e para as pér em prética... Aquando do lancamento de uma reflexédo prospectiva
estratégica, podendo implicar com frequéncia vérias dezenas de pessoas durante varios meses, € (til
simular o conjunto da abordagem que se sequira ...sendo que a escolha dos métodos devera subordinar-se,
néo somente a natureza do problema identificado, mas também aos constrangimentos de tempo e aos

meios de que dispbe o grupo encarregado da reflexdo.” (Michel Godet citado em DPP, 1997.65):

Os Seminarios Prospectivos, criados a partir de 1985 por Michel Godet, sdo um modelo de formagéo
participativo entre os actores, onde se produz uma reflexdo sobre as mudangas previsiveis € as suas
consequéncias estratégicas. Mas o grupo néo se limita a ser consumidor de formagao, é também produtor
de reflexdo sobre o problema em anélise. Na Prospectiva, o termo “atelier” (seminario) é frequentemente
utilizado para designar sessbes organizadas de reflexdo colectiva. Este termo encontra-se, desde ha muitos

anos, tanto na lingua francesa como na inglesa. Dele fazem partes quatro tipo de seminarios:

= aantecipagéo e o controlo da mudanga;
= acaga as ideias feitas;
= as arbitragens a curto prazo e a longo prazo;

= aarvore de competéncias: passado, presente e futuro da organizagao.

O objectivo dos Seminarios de Prospectiva Estratégica é iniciar e simular em grupo o conjunto do processo
prospectivo e estratégico. Nestes encontros, os participantes sdo familiarizados com os instrumentos da
Prospectiva Estratégica e sdo convidados a identificar e hierarquizar em comum os principais desafios do
futuro e as principais ideias feitas sobre 0 assunto, bem como a delinear as pistas para a acg&o face a esses
desafios e ideias.

Deste modo, no final dos seminarios, os participantes ficardo em condigdes de formular melhor o problema,
de definir em comum a metodologia prospectiva, nas suas grandes linhas, € de escolher os instrumentos

mais apropriados para o efeito.

Assim, ao grupo de reflexdo é proposto definir o problema, as prioridades de reflexdo face ao desafio, a
identificagdo das possibilidades de acgao estratégicas e efectuar as diligéncias intelectuais que serviram de
base para o trabalho colectivo.
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7.3 .Aplicagéo Pratica

Estes Seminarios destacam-se dos demais projectos de interveng&o organizacional uma vez que:

= tanto quanto se conhece, esta € a primeira vez que esta organizag&o, e nomeadamente o Servigo
em causa, se envolve numa reflexdo prospectiva com os seus colaboradores, de modo a poderem
preparar em conjunto um futuro comum;

= esta metodologia pde 0 acento ténico na apropriagdo sem descurar a qualidade da reflexdo; as
chefias do sistema em estudo s&o envolvidas sendo, elas proprios, os autores da reflexdo.

= f{rata-se, verdadeiramente, de um exercicio de Prospectiva Estratégica, apoiando-se nele para as
suas orientagdes estratégias e utilizando de forma préatica alguns dos seus principais instrumentos
(analise morfolégica, analise dos jogos de actores, arvore de competéncias;...) estes instrumentos
permitiram organizar e estruturar a reflexdo prospectiva ao longo de um nimero de reunides

relativamente limitado mas eficaz.

A reflexdo prospectiva sobre o futuro deste sistema organizacional, é pois, um momento Unico para
ultrapassar as limitagdes e as contradi¢des do curto prazo, langando os espiritos, a todos os niveis, numa
tomada de consciéncia indispensavel sobre a necessidade de mudanga. Como tal, o apoio nas
competéncias internas, para o exercicio prospectivo, é indispensavel, ndo sé por valorizagdo dos recursos,

mas também como forma de motivagéo.

O Método dos Seminarios Prospectivos facilitardo a comunicagéo, estimulardo a imaginagao e contribuirdo

para melhorar a coeréncia da anélise organizacional (Godet, 1993)

7.3.1. Recursos

Para a realizagéo deste projecto sdo necessarios:
= Espago fisico, sala com audiovisuais e material didactico;
=  Material consumivel, papel e canetas;
= Consultor externo, com dominio desta tematica;
= Profissionais de saude e profissionais com cargo de chefia, pertencentes ao Servigo de Medicina

Fisica e Reabilitagao; gestor(es) pertencente ao concelho de Administragao.
7.3.2. Promogao e Aceitagéo do Projecto

A implementag&o do Plano de Intervengéo Sdcio-Organizacional de Desenvolvimento da Eficacia Colectivo,

englobado no quadro dos Seminérios Prospectivos, Método de Cenarios, € uma estratégia definida pelo
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Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagdo, em colaboragdo com o Gabinete de Formagdo, com as

devidas aprovagdes do Conselho de Administrag&o.

O plano de intervengdo sera divulgado junto de todos os profissionais do Servigo, incluido Director de
Servigo, Médicos, Coordenadores Técnicos e Terapeutas, Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais e
Terapeutas da Fala. Serdo ainda, incentivados a participar membros do Conselho de Administragdo do

Hospital em analise, com vista a obter uma aproximagao e envolvéncia entre decisores e colaboradores.

No final de cada Seminario e Reunides posteriores, cabe ao consultor externo redigir um relatério intermédio

das mesmas que sera divulgado junto de todos os participantes.

7.4. Metodologia de trabalho

Os pressupostos dos seminarios de prospectiva indicam que o grupo pode ter de 10 a 100 (sendo o nimero
ideal entre 25 e 35) pessoas que tenham uma “vivéncia comum” e desejam reflectir sobre as mudangas
possiveis e desejaveis a fim de melhor as controlarem e orientarem, o que desperta no grupo ndo s6 uma
eficaz rede de comunicagdo mas também, e sobretudo, um sentimento de compromisso com as mudancas
propostas (Godet, 1993). O grupo é dividido em subgrupos de cinco a dez pessoas que se distribuem pelos
diferentes seminarios, sendo desejavel que exista pelo menos dois grupos de caga as ideias feitas, a fim de

comparar resultados.

Assim, 0s subgrupos reinem em varias sessdes de trabalho, com a duragéo de duas a quatro horas. O tema
de reflexdo de cada subgrupo é escolhido no ambito dos temas gerais seguintes: (0 seminario das

arbitragens a curto prazo e a longo prazo foi retirado por ndo ser muito utilizado):

1) a antecipagéo e o controlo da mudanga;
2) a caca as “ideias feitas” sobre a empresa e as suas actividades;

3) as arvores de competéncias: passado, presente e futuro.

O langamento da reflexdo colectiva inicia-se com uma primeira sesséo de formagao - ac¢do em Prospectiva
Estratégica. Este seminario permite aos participantes descobrir e iniciar-se nos principais conceitos e
instrumentos da Prospectiva Estratégica. A ambigdo destas jornadas é operar uma imersdo completa dos

espiritos no pensamento prospectivo ao servigo da acgao estratégica.

No final das duas primeiras sessdes de trabalho, os grupos j& delinearam e hierarquizaram os principais
desafios do futuro, em condices de esclarecer as propriedades, os objectivos, o calendario e 0 método para
organizar a sua reflexdo prospectiva. A terceira sessao é também importante visto que, se é Util questionar a
envolvente, é também positivo representar a arvore de competéncias no passado, no presente e, depois, no

futuro; naturalmente, “desenhando” as suas raizes em termos de saberes e competéncias, o0 seu tronco em
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termos de processo produtivo, os seus ramos em termos de mercados e produtos, etc. Descobre-se, deste
modo, que muitas vezes faz falta a memoéria do passado e que o presente é conhecido de forma ligeira:

antes de sabermos para onde queremos ir, devemos saber de onde vimos (Godet, 1993).

Numa segunda fase, organizam-se Reunides de &mbito Estratégico, também com a duragéo de duas a
quatro horas. Trata-se entdo de traduzir os principais desafios do futuro (resultantes das anteriores sessdes
sobre a “antecipagao e o controlo da mudancga” e sobre as “ideias feitas”) em objectivos e sub-objectivos, em
meios de acgdo e acgdes a empreender. Deste modo, os participantes ndo ficam desarmados face aos
grandes desafios do futuro, pois em algumas horas esbogam as pistas de acgéo. Além disso, eles ficam em
posicdo de descobrir rapidamente, de entre as acgdes em curso, aquelas cuja finalidade é imprecisa e o0s

desafios para os quais se impdem novas acgdes.

A escolha de um método, nesta segunda fase, ndo se impde a priori, mas é indispensavel para a eficacia
das reunides. Sem método, ndo ha linguagem em comum, nem troca de ideias, nem muito menos, coeréncia
e construgdo das mesmas. No entanto, o0 método trata-se apenas de uma apoio a pertinéncia da reflexéo.
Um método rigoroso, é também um factor precioso para a coesao do grupo e a sua motivagao, para o qual

contribui a difusdo dos resultados intermédios.

Um consultor externo para conduzir estas reunides é indispensavel. O papel do consultor deve ser téo
discreto quanto possivel. Se ele se apresentar como especialista do sector, arrisca-se fortemente a ser
rejeitado pelo grupo. O consultor deve ser o portador do método de trabalho e da abertura de espirito
perante as realidades e as ideias novas. Ele ndo deve esquecer que as melhores ideias ndo sdo aquelas

que ele produz ou da ao grupo, mas aquelas que consegue suscitar nesse mesmo grupo.
Estes seminarios, qualquer que seja o seu tema, s&o sempre organizados de acordo com dois principios:

= permitir uma grande liberdade de expressé&o a todos os interlocutores (tempo de reflexao individual
em siléncio, recolha de todas as ideias por escrito);

= canalizar e aproveitar a produgdo intelectual dos participantes (principalmente através de uma
gestdo rigorosa do tempo e sobretudo através do recurso sistematico a técnicas como a

classificagéo das ideias, a hierarquizagéo, etc.)

E no decurso destas reunides, organizadas no final dos trés seminarios, que os diferentes grupos partilham
as suas reflexdes e as comparam. Adquirem, assim, um melhor conhecimento dos problemas a estudar e

dos instrumentos a utilizar.

As actividades e os objectivos que sdo parte integrante deste plano de interveng&o socio - organizacional
estdo descritos no cronograma (Quadro 16) , no plano de actividades, calendarizagdo (Quadro 17)) e na
matriz de enquadramento logico (Quadro 18).
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Quadro 16: Cronograma do Plano de Intervengao

1. Elaboragéao do Plano de Intervengéo

2. Aceitagéo do Plano de Intervengéo
3. Contacto com o Consultor Ext.,
agenda de datas com o Gab. Form.

4. Promogéo. e Divulg. aos Participantes
5. “Ateliers” de Prospectiva

Formag&o em Prospectiva Estrat.
Antecip. e Apropr. da Mudancga
“Cacar” as ldeias Feitas

dentificagéo da “Arvore de Compet.

6. Reunides Periodicas de Reflexdo
7. Elab. e Divulg. do Relatério Final
Fonte: Autor

010_a_01/2011_(meses / ano)

Quadro 17: Plano de Actividades — Calendarizago

Plano de Actividades

Calendarizagao

“Ateliers” de Prospectiva
Formac&o em Prospectiva Estratégica

1° dia : 4 horas de manhé (9h -13h)
12h30: Avaliacio de conhecimentos

1° Seminario: Antecipagéo e Apropria¢do
da Mudanga
2° Seminario: “Cagar” as Ideias Feitas

1° dia: 3 horas de tarde: 14h- 17h (4 subgrupos: 2 para o 1°
Seminério, 2 para 0 2° Seminario).

30min pensamento individual; 1h discussdo subgrupo; 1h30
discuss&o grupo

3° Seminario: Identificagdo da “Arvore de
Competéncias”

2° dia: 3h Manh& ( 3 subgrupos — competéncias passado,
presente, futuro: 1h discussdo em subgrupo, 2 horas discussao
grupo para construgdo da arvore)

Reunides Periddicas de Reflexdo

7 Reunides de Reflexdo, de 3h cada. 2 Reunibes espagadas de
duas em duas semanas no més seguinte aos seminarios; 3
Reunibes de dois em dois meses; 2 Reunides no Ultimo més
espagadas de duas em duas semanas

Elaborac&o e Divulgagéo do Relatério
Final

No Ultimo seminario sera elaborado um relatério com todos os
participantes fruto dos resultados obtidos e da reflexdo
efectuada ao longo dos meses, bem como da compilagdo dos
relatorios intermédios.

Fonte: Autor
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Quadro 18: Matriz de Enquadramento Légico

Silvana Revez

Objectivo Global: Desenvolver a Eficacia Colectiva dos Actores do SMFR
Objectivo Geral: Melhorar a Intervengdo da Reabilitagdo no Internamento Hospitalar, com o utente de A.V.C., no que concerne a Qualidade, Seguranca e Confianca do Utente

Objectivos Especificos

Indicadores

\ Actividades

Meios de Verificagio |

Resultados esperados

Pressupostos/Recursos

Desenvolver
Competéncias na area
da Prospectiva
Estratégica e do
Pensamento
Estratégico

- Respostas obtidas, por
avaliagdo formal, através de
teste de escolha multipla em
relagdo a conceitos e
instrumentos da Prospectiva
Estratégica

- Realizagéo de 4h horas de formagéo, realizada
pelo consultor externo, onde séo apresentados
0s principais conceitos e instrumentos da
prospectiva estratégica.

- Apresentacéo dos trés tipos de Seminarios a
serem realizados, na tarde e dia seguinte

- Teste formal, de
escolha mdltipla, curto e
simples, respondido em
cerca de 15m, que
possibilita a verificacdo
dos conhecimentos
adquiridos pela formagéo

- Obter a adeséo e participagao dos envolvidos;
- Imbuir os participantes num pensamento
estratégico, primeira abordagem para a reflexdo
colectiva

- Os participantes identificam e conhecem os
conceitos da Prospectiva Estratégica e dos
Seminarios de Prospectiva

- Existéncia de um numero significativo de participantes
(80%) pertencentes ao grupo de trabalho estabelecido
(capital intelectual) que se encontrem motivados e
empenhados no processo de dindmica colectiva e
comunicacional (capital relacional).

Recursos (iguais para os restantes objectivos):

Material pedagdgico (sala e material de escrita)

Antecipar e Apropriar
a Mudanga

- Relatério intermédio do 1°
Seminario

-Incentivar a reflexao individual e posteriormente
no subgrupo sobre as mudancas, em varios
niveis desejadas ou temidas pelos participantes;
- Elaboragao de uma representacéo gréafica das
questdes num sistema de eixos
‘Importancia/grau de controlo pela organizag&o”;
- Elaboragao da Arvore Pertinéncia.

- Construcéo final de
uma Arvore de
Pertinéncia do Servico
Medicina Fisica e de
Reabilitagdo, em relagéo
a intervengdo com o
utente de A.V.C.

- Os participantes perante o objectivo de foco no
Doente e face aos principais desafios; definem
Accbes e Meios para os atingir.

- Os participantes avaliam a discrepancia entre o
existente e o desejavel.

- Pela reflex@o de dois subgrupos de 5 a 10 pessoas
pretende-se analisar o objectivo estratégico, foco no
doente, face aos desafios identificados e discuti-los de
forma colectiva, de forma a sensibilizar os participantes
e motiva-los @ mudanca.

Identificar e Avaliar as

- Relatério intermédio do 2°

- Reflexdo individual e em subgrupo das “ideias

- Listagem das “ideias

- Identificar e avaliar as “ideias feitas” que
circulem na organizag&o sobre a equipa de

- Pretende-se que os participantes analisem a
fundamentacéo das “ideias feitas” e a analisem as suas

valor

futuro

actores.

Ideias Feitas Seminério feitas”acerca da intervengdo da equipa. feitas” reabilitagdo , permitindo a apropriagao de acgdes | consequéncias para isso é fundamental um espirito
existentes ou ndo na equipa aberto e critico.
- Pretende-se que os participantes descodifiquem as
x - Construcéo final da - o competéncias da organizagéo, os pontos fortes e fracos
Identificar as = oo 8 R ED AL PO SIS e Arvore de Competéncias | FEMTGID @5 EEDRES I (e V2D face ao enquadramento e a implementagdo da
P - Relatério intermédio do 3° competéncias deste sistema organizacional, de peten comum sobre a organizagao que estéo inseridos; 0 eng P G
Competéncias do Seminério forma a determinar a sua posi¢do na cadeia de So AR EmEEERE | Fortalecer as redes comunicacionais entre os S U BEELe -2 (ETEiFn i
SMFR ’ passado, presente e Reabilitagdo no Internamento Hospitalar, com o utente

de A.V.C., no que concerne a Qualidade, Seguranga e
Confianga do Utente

Incentivar a Reflexao
Colectiva

- Relatérios intermédios de
cada Reunido

- Relatério final produzido
colectivamente

- Completar as reflexdes decorrentes dos
Seminarios, aprofundando os resultados dai
obtidos ;

- Partilhar as reflexdes e compara-las obtendo
uma coesao final

- Elaboragao de um
relatorio de cada reunido
que permite identificar as
reflexdes colectivas

- Promover a reflexdo e a comunicagéo
estratégica.

- Permitir a abertura e confianga na equipa

- Incentivar o espirito de partilha e compromisso
perante os objectivos estratégicos.

- Pretende-se que os participantes sejam capazes de
partilhar as suas ideias e reflexdes. Respeitem-se
mutuamente, € em conjunto estabelegam um consenso
na abordagem de intervengao com o Utente de A.V.C
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7.5. Plano de Trabalho

Os trés “Ateliers” de Prospectiva e as Reunides Estratégicas

7.5.1. Desenvolver Competéncias na area da Prospectiva Estratégica e do Pensamento

Estratégico

Objectivo: Desenvolver competéncias na area da prospectiva e do pensamento estratégico
Actividades: Definem-se como actividades para este objectivo:

= Realizagdo de 4h horas de formacé&o, realizada pelo consultor externo, onde sao apresentados os

principais conceitos e instrumentos da prospectiva estratégica;
= Apresentagdo dos trés tipos de Seminérios a serem realizados, na tarde e dia seguinte

Indicadores : Definem como indicadores para o desenvolvimento de competéncias as respostas obtidas, por
avaliagdo formal, através de teste de escolha mdiltipla em relagéo a conceitos e instrumentos da Prospectiva

Estratégica.

Meios de Verificagdo: Como meios de verificagdo utiliza-se um teste formal, de escolha multipla, curto e
simples, respondido em cerca de 15m, que possibilita a verificagdo dos conhecimentos adquiridos pela

formagao

Resultados esperados: Espera-se neste ponto, obter a adeséo e participagdo dos envolvidos; imbuir os
participantes num pensamento estratégico, primeira abordagem para a reflexdo colectiva e que os
participantes identifiquem e conhegam os conceitos da Prospectiva Estratégica e dos Seminérios de

Prospectiva

Pressupostos: Considera-se essencial a existéncia de um numero significativo de participantes (80%)
pertencentes ao grupo de trabalho estabelecido (capital intelectual) que se encontrem motivados e

empenhados no processo de dindmica colectiva e comunicacional (capital relacional).
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7.5.2. Antecipacao e Apropriagcao da Mudanca

Objectivo: Listar as mudancgas tecnoldgicas, econdmicas, sociais e organizacionais pressentidas, desejadas

ou simplesmente temidas pelos participantes.
Actividades: Tem duas fases - Exploratéria e Normativa

Na Fase Exploratéria inclui-se a apresentagao, por cada participante, das suas ideias, e posterior agregacéao
de pontos de vista por forma a fazer sobressair 5 a 10 questdes, das dezenas que possam ter sido
apresentadas; seguindo-se a representacdo grafica das questdes num sistema de eixos “Importancia/grau

de controlo pela organizagdo”. Desta representagao grafica ressaltam quatro zonas:

= zona das mudangas criticas, que constituem os grandes desafios do futuro — ou seja as mudangas
importantes que a organizagdo nao esta actualmente em condigdes de controlar;

=  zona das mudangas importantes, mas que a organizagao controla relativamente bem;

= zona das mudancgas de importancia intermédia que a organizagdo ndo controla, e que constituem
fraquezas sem grande gravidade;

= zona das mudangas de importancia intermédia que a organizagdo controla, e que, no extremo

podem constituir “pontos fortes” de duvidosa utilidade.

Na Fase Normativa as questdes principais a esclarecer séo:
= Quais os outros Actores implicados por estas mudangas; quais sdo as alavancas de ac¢&o que a
organizagdo pode utilizar; como melhorar o controlo da organizagcdo sobre as mudangas
importantes;
= Como reduzir a importdncia das mudancas que ndo s&o controladas no presente (reduzir

fraquezas e utilizar forgas).
A resposta embrionaria a estas questdes deve permitir;

= |dentificagdo dos objectivos estratégicos face aos principais desafios, que neste caso se definiu
como melhorar a intervengdo com o utente de A.V.C., no que concerne a qualidade de cuidados,
seguranca e participagéo do utente;

= Definicdo das Accdes e dos Meios para atingir esses objectivos (andlise da “Arvore de
Pertinéncia”);

= Avaliagéo do “fosso”, ou seja da diferenca entre o existente e o desejavel estratégico.

Indicadores: a realizagdo de uma relatorio intermédio que realiza a simula do que foi reflectido no 1°

Seminario.

Meios de Verificagéo: Pretende-se construir uma Arvore de Pertinéncia do Servico Medicina Fisica e de

Reabilitagéo, em relagéo & intervengéo com o utente de A.V.C. que sirva de base a toda a reflexéo.
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Resultados esperados: Espera-se que os participantes perante o objectivo de foco no Doente e face aos
principais desafios; definem Acgdes e Meios para os atingir. Igualmente que sejam capazes de avaliar a

discrepancia entre o existente e o desejavel.

Pressupostos: Como pressupostos fundamentais define-se a necessidade de dois subgrupos de 5 a 10
pessoas pretende-se analisar o0 objectivo estratégico, foco no doente, face aos desafios identificados e

discuti-los de forma colectiva, de forma a sensibilizar os participantes e motiva-los a mudanga

7.5.2.1. Arvore de Pertinéncia

O objectivo €, a maior parte das vezes, no ambito da abordagem integrada, identificar projectos coerentes,
ou seja, opgdes estratégicas compativeis simultaneamente com a identidade da empresa e com 0s cenarios

mais provaveis da envolvente.

Trata-se de relacionar diferentes niveis hierarquizados de um problema, do geral (nivel superior) para o
particular (nivel inferior). Este método compreende duas etapas: a construgdo da arvore de pertinéncia e,

seguidamente, a sua notagao, pela sua complexidade apenas abordamos a primeira fase.
Construgéo da arvore de pertinéncia

Nesta etapa distinguem-se as finalidades (niveis superiores englobando a politica, as missdes, 0s
objectivos) e os meios (niveis inferiores, agrupando os meios, o0s subsistemas e sub-conjuntos de accbes e
as acgdes elementares). Os diferentes niveis correspondem, portanto, a objectivos cada vez mais

detalhados do sistema de decisdo ou a meios aplicados (a arvore decompde-se geralmente em 5 a 7 niveis).
A construcdo desta arvore aparentemente simples deve respeitar certos imperativos:

= néo existe ligagdo entre nés de um mesmo nivel (independéncia dos elementos de um mesmo
nivel);

» ndo existe ligacdo directa entre nds de dois niveis ndo sucessivos;

= & necessario equilibrar o preenchimento dos niveis, de cima para baixo, a fim de estabilizar o

edificio construido: o que se perde na generalidade deve ganhar-se em variedade e inversamente.

Assim, esta etapa constitui uma excelente ajuda a reflex&o, este método permite evitar as redundancias (néo
ha desequilibrio da arvore), descobrir novas ideias (iluminar as zonas de sombra: objectivos n&o ligados a
meios e vice-versa), explicitar as opg¢des feitas, melhorar a coeréncia e, finalmente, estruturar os objectivos e

0S meios.
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7.5.3. “Caca” as Ideias Feitas

Objectivo: Identificar e avaliar as “ideias feitas” que circulassem na organizagdo acerca do que é prioritario

realizar. Uma ideia feita, fundamentada ou ndo, &, geralmente, aceite sem que seja necessario argumentar.
Actividades: Inclui as seguintes etapas:

= Listagem das principais “ideias feitas” em circulagdo na organizagéo, primeiro individualmente e
depois colectivamente;

» Analisar da sua fundamentacéo e correcgéo, (nomeadamente face ao que se analisou no “Atelier”
anterior);

=  Explicitagdo das razbes pelas quais cada uma das “ideias feitas” circulam com tanto vigor;

= Analise das consequéncias dessa “ideias feitas” e reflexdo sobre as ligbes a tirar a respeito do seu

significado na organizagao.
Indicadores :Utilizam-se como indicadores os dados fornecidos pelo relatorio intermédio deste seminario.

Meios de Verificagdo: Sao verificados os objectivos através da elaboragdo de uma lista final com as

principais “ideias feitas”, a sua fundamentagéo e consequéncias.

Resultados esperados: Espera-se com isto, que os participantes sejam capazes de identificar e avaliar as
“ideias feitas” que circulem na organizagdo sobre a equipa de reabilitagdo , permitindo a apropriagdo de

acgdes existentes ou ndo na equipa

Pressupostos: Sao requisitos fundamentais a abertura e comunicagdo entre os participantes, de forma a

discutir praticas, ideias informais, preconceitos e esterettipos

7.5.4. |dentificacao da “Arvore de Competéncias” no Passo, Presente e Futuro.

Objectivo: Iniciar uma reflexao sobre a “Arvore de Competéncias” da Empresa, conceito desenvolvido por M.
Giget (1989) e que é um instrumento de analise e avaliagdo do conjunto das competéncias da organizagéo,

de natureza tecnoldgica, industrial e comercial, revela a posi¢do na sua cadeia de valor.
Actividades: esta etapa inclui as seguintes etapas de reflexdo em comum:

=  Construgdo da Arvore” do passado (20 anos) e do presente, distinguindo as Raizes (‘métiers’,
competéncias, “know-how”); o Tronco (modo operativo e organizagéo); os Ramos ( linhas de
produtos e servigos, tipos de mercados);

= |dentificagdo dos Pontos Fortes e Fracos face ao Enquadramento, aos Actores e a implementagdo

da estratégia (actual);
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= Listagem das mudangas mais significativas no Enquadramento (tecnolégico, econémico, politico e
social) que poderiam afectar a “Arvore de Competéncias’ e classificar essas mudangas em
pressentidas, desejadas e temidas;

= Identificacdo das “partes” da “Arvore” que poderdo ser mais afectadas por essas mudangas e
detalhar as vantagens e as limitagbes que, nesse contexto de mudanga, s&o possiveis de
identificar face aos outros Actores;

= Construcdo da “Arvore de Competéncias” desejavel para o futuro (‘métiers” a conservar a

desenvolver ou a abandonar).

Indicadores :Utilizam-se como indicadores os dados fornecidos pelo relatério intermédio deste seminario, 3°

Seminario.

Meios de Verificagdo: Sao verificados os objectivos através da construgdo final de uma arvore de

competéncias do Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagdo, em relagio ao passado, presente e futuro.

Resultados esperados: Espera-se com isto, que se promova a reflexao do grupo sobre as competéncias do
sistema organizacional onde estdo inseridos de forma a permitir uma visdo comum, fortalecendo redes

comunicacionais entre actores.

Pressupostos: Uma equipa de participantes coesa e que apresenta uma linguagem comum capaz de
descodificar as competéncias da organizagdo, os seus pontos fortes e fracos face ao enquadramento e a
implementagdo da estratégia que se pretende, a Intervengdo da Reabilitagdo no Internamento Hospitalar,

com o utente de A.V.C., no que concerne a Qualidade, Seguranca e Confianca do Utente.

7.5.4.1. Arvore de Competéncias

As arvores de competéncias, criadas por Marc Giget durante os anos 80, propdem-se representar a
empresa na sua totalidade, néo a reduzindo a simples pares de produtos e mercados. Nestas arvores, as
raizes (as competéncias técnicas e 0s saberes) e o tronco (capacidade de produgdo) séo tao importantes

como os ramos (linhas de produtos-mercados).

No quadro da metodologia integrada em nove etapas, o objectivo das arvores de competéncias é fazer uma
radiografia & empresa de modo a que as suas competéncias distintivas e a sua dindmica sejam tidas

devidamente em conta na elaborag&do das opgdes estratégicas.

A elaboragéo completa de uma arvore de competéncias € um trabalho consideravel que implica a recolha
exaustiva dos dados da empresa (dos saberes e competéncias as linhas de produtos-mercados) e da sua
envolvente concorrencial. Esta recolha comparativa & indispensavel para o diagnostico estratégico da
arvore; forgas e fraquezas, ao nivel das raizes, do tronco e dos ramos. Este diagnéstico deve ser também

retrospectivo antes de ser prospectivo. Para saber onde se pode ir, é necessario saber de onde vimos.
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N&o é porque um ramo esta doente que se deve serrar o tronco. Neste caso, convém sobretudo canalizar a
seiva das competéncias para novos ramos de actividades que correspondam melhor ao seu “cddigo

genético”.

A dindmica da arvore ndo é univoca das raizes para os ramos, ela funciona nos dois sentidos: os ramos
alimentam, por seu turno, as raizes através da fotossintese e do himus das folhas caidas. As combinagdes
biologicas sdo imensas mas ha também incompatibilidades insuperaveis: um abeto ndo se pode transformar

em carvalho nem uma cerejeira pode dar origem a uma pereira.

O passado ¢ Unico; a sua analise permite compreender as constantes e a permanéncia dos saberes da
empresa; permite conhecer a capacidade de evolugdo que ela tem tido e ancorar o projecto da empresa na
sua realidade histdrica (fig.16).

s

Passado Presente Futuro

fig 16. Evolugdo das competéncias, analogia do sistema das arvores
Fonte: Godet, 2007: 52

O futuro é incerto; a sua analise permite identificar os riscos e as oportunidades que se apresentam para a
empresa, de definir os desafios que se lhe colocam de modo a determinar o seu futuro desejado e integra-lo

no projecto organizacional.
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7.5.5. Reunides de Reflexdo Estratégica

Objectivo: Incentivar e reflexdo colectiva, desencadear um sentimento de pertenga perante os objectivos e

perante o grupo de trabalho.

Actividades: Pretende-se nesta fase completar as reflexdes decorrentes dos Seminarios, aprofundando os
resultados dai obtidos. Pretende-se o brotar de um clima de partilhar entre reflexdes individuais de forma a

criar uma coesao final

O método refere que a boa cadéncia destas reunides é fundamental. Sugere-se duas reunides pouco
espagadas, uma de duas em duas semanas, mais trés, espacadas de dois em dois meses, € por fim

novamente duas de duas em duas semanas.

Todas as reunides serdo calendarizadas e fixados os seus objectivos com pelo menos duas sessdes de
avango, de forma a manter o interesse e participagdo dos actores. Todas as reunides tém ordem de

trabalhos e delas resulta um relatério.

Indicadores :Utilizam-se como indicadores os dados fornecidos pelos relatdrios intermédios de todas as

reunides e os indicadores do relatério final produzido colectivamente.

Meios de Verificagdo: O nivel de envolvéncia dos participantes, o resultado das suas reflexdes e aceitagao

de criticas sd0 bons veiculos de observagéo dos objectivos pretendidos.
Resultados esperados:

= Promover a reflexdo e a comunicag&o estratégica.
= Permitir a abertura e confianga na equipa

= Incentivar o espirito de partilha e compromisso perante os objectivos estratégicos.

Pressupostos: Uma equipa de participantes coesa capaz de partilhar as suas ideias e reflexdes e de se
respeitar mutuamente, e em conjunto estabelecer um consenso na abordagem de intervengdo com o Utente
de AV.C
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7.6. Conclusdo

E hoje claro, que a saude, em geral, e os cuidados de satde, em particular, resultam de um processo de
prestagcdo de cuidados multidimensional, ou seja, nenhuma actividade profissional pode conter no seu
escopo todas as componentes de qualquer problema de saude, carecendo de se abrir a colaboragdo de
diversas areas profissionais, num sistema de partilha de responsabilidades, da avaliagdo a planificagdo das

respostas.

Ora, 0 actual sistema de formag&o dos profissionais de satide — da maioria das profissdes, ditas técnicas — é
predominantemente de cariz monodisciplinar, sendo pobre o investimento em dindmicas de cooperagao
interdisciplinar que permitam um efectivo trabalho em equipa. Um sistema organizacional dindmico nao
procura reduzir os poderes de uns e de outros, mas pelo contrario, permite-lhes desenvolver, aprendendo a

articula-los melhor entre si.

Os Seminarios de Prospectiva constituem o testemunho da realidade e a preocupagéo de eficiéncia, sendo
um exemplo de verdadeira formagdo - ac¢&o, na medida em que d&o aos participantes todas as condi¢des

indispensaveis para participarem activamente na reflexdo prospectiva.

Por outro lado, o caracter modular destes seminarios (alguns meios-dias de trabalho), assim como a
facilidade da sua realizagdo pratica (algumas folhas de papel e notas post-it sdo os Unicos materiais

necessarios), permitem-lhes adaptar-se a todas as situagdes.

Enfim, ao longo deste plano de interveng&o, cria-se nos participantes o desejo de ir mais longe. Na pior das
hipéteses, a reflexdo ficara sem consequéncias praticas, mas a formagéo tera sido mais eficaz do que se

tivesse sido realizada de outra forma.

Num plano de intervengao socio -organizacional de natureza reflexiva, qualquer que seja a sua qualidade, o
relatdrio final conta menos que o processo que a ele conduz. O exercicio de prospectiva potencia uma
dinamica de mudanca, ao menos nos espiritos. E menos importante o estudo prospectivo propriamente dito

que o processo de reflexao participada que ele desencadeia (Godet, 1993).

Com efeito, é através do langamento de uma reflexdo global ao nivel local que se pretende criar as
condigbes para um consenso sobre as ideias e a accdo comum, tendo em vista o desenvolvimento da
eficacia colectiva e servindo como rampa de langamento para um processo de reflexdo e controlo da

mudanca.

As melhores organizagbes do futuro serdo aquelas que
descobrirem como despertar o empenho e capacidade de
aprender das pessoas. (Senge, 1990 in Lopes e Capricho, 2007:251)
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9. APENDICES

Apéndice |: Questionario - verséo pré- teste - Recomendagdes
Apéndice II: Questionario - versao final

Apéndice lll: Base de dados

Apéndice IV: Anélise dos dados

Apéndice V: Documentagéo do estudo: pedido de autorizag&o;

homologacao da autorizagao



Apéndice I: Questionario — Versdo Pré-teste:

Recomendagdes e Sugestoes.



Questionario Governanca Clinica e Reabilitagao no Internamento Hospitalar

Quest. n®.: |__|_|_|

Prezada(o) Colega

Este questionario, destinado aos profissionais de Satide do Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo (MFR) do Hospital de Faro,
elaborado no ambito do Mestrado em Intervengdo Socio - Organizacional na Saude, especializagdo em Politicas de Administragédo e Gestao
dos Servigos de Saude tem como objectivo contribuir para um diagndstico e anélise prospectiva da aplicabilidade da Governaga Clinica (GC)
no contexto profissional, nomeadamente a pratica de intervengdo no internamento Hospitalar com o doente/utente com Acidente Vascular
Cerebral (AVC)

Entende-se Governanga Clinica (GC) o processo através da qual as organizagbes de salde se responsabilizam pela melhoria
continua dos seus servigos e pela salvaguarda de padrées de elevada de qualidade de cuidados. Envolve todos os membros da equipa de
saude pelo reconhecimento do contributo de cada um para a qualidade dos cuidados, implica esforgo conjunto, da equipa, para identificar
aspectos dos cuidados que necessitem de melhoria e para procurar solugbes, implica responsabilizagdo pelos prestados, passando pela
disponibilizagéo de informagéo aos utentes (Roland & Baker, 1999).0 conceito de GC engloba a formagé&o continua dos profissionais de satde,
a avaliagéo critica das préticas e a aplicagdo critica dos resultados de investigagdo recente através de protocolos de actuaggo.

O documento é anénimo e confidenciall As suas respostas sdo absolutamente determinantes da qualidade da investigagdo, pelo que
solicitamos que a todas responda sincera, completa e objectivamente. Nao ha respostas certas ou erradas relativamente a qualquer um dos
itens, pretendendo-se apenas que elas reflictam a realidade, a experiéncia e as praticas (em curso e previstas) na sua area de trabalho.
Em caso de duvida, ff de contactar o responsavel pela investigagdo, através do seguinte enderego electrénico:
silvanarevez@gmail.com
Muito obrigado pela sua colaboragédo!
Silvana Revez
Fisioterapeuta

SECGAO A

A1.- Assinale com um X, as suas opg¢oes relativamente ao seu grau de compreensao dos seguintes conceitos de GC:

NG x Compreendo
do compreendoe  Nao compreendo

. - Compreendo em totalmente e

Conceitos n&o estou mas gostava de arte CONsido explicar
interessado conhecer P aog outrgs

A1.1.- Gestéo do Risco O O O O
A1.2.- Auditoria Clinica O O O O
A1.3.- Foco no doente O O O O
A1.4.- Investigacdo e Desenvolvimento O O O O
A1.5.- Eficacia Clinica (Clinical Effectiveness) O O O O
A1.6.- Formag&o Continua O O O O
A1.7.- Auto-regulacéo profissional O O O O
A1.8.- Pratica Baseada na Evidéncia O O O O

A2.- Assinale com um X, as suas opgoes relativamente aos seguintes aspectos gerais sobre GC no seu servico de MFR
relativamente ao Internamento Hospitalar:

Aspectos gerais Sim Nao
A2.1.- Considera que o Servigo de MFR onde trabalha tem profissionais com formagao em GC? O O
A2.1.1.- Se respondeu “N&o”, considera que essa situagédo tem condicionado negativamente a aplicabilidade e O O
o desenvolvimento da GC na prestagéo de servigos?
A2.2.- Considera que os profissionais de Salude do seu servigo utilizam os conceitos da GC na O O
actividade/pratica diaria?
A2.2.1.- Em caso negativo, considera que os elementos do servigo estdo interessados em utilizar a curto prazo O O
os conceitos da GC ?

Nota: Se respondeu “ndo” em A2.2.1, passe para a Secgao B.




A3. Tendo presente a nogao de GC, avalie o grau de concordancia das seguintes (possiveis) situacoes:

Assinale com um X a sua opgéo
(considere a escala: 1= discordo totalmente; 2=discordo em parte; 3=discordo; 4=indiferente; 5=concordo em parte; 6=concordo; 7= concordo totalmente)

Atributos da GC ® © %

Aspectos gerais do desenvolvimento da GC no Internamento Hospitalar

A3.1.- Os pressupostos das GC sdo imprescindiveis para a melhoria da qualidade das
praticas/prestacdes de servicos no Internamento Hospitalar, para o utente/doente | @ @ @ @ ®
com AVC

A3.2.- A GC promove a participagdo dos utentes, tendo em conta o0 seu consentimento
informado sobre os procedimentos técnicos e demais praticas em Reabilitagao.

A3.3.- A GC reforga a garantia de seguranga aos utentes.

© O
®© ©
© ©
® ®
© ©
©® ©
Q Q

GC no contexto do trabalho

A3.4 .- Sinto necessidade de aplicar um modelo de GC na minha pratica diaria.

A3.5.- A adopgdo dum modelo de GC em Reabilitagdo Hospitalar para o utente/doente de
AVC néo é uma utopia porque nao sobrecarrega o meu trabalho/préatica diaria
A3.6.- O trabalho que realizo num contexto de GC exige capacidades e niveis de
conhecimentos de elevada complexidade.

A3.7.- A GC proporciona-me oportunidades de autonomia sobre 0 modo de planear,
executar, liderar e avaliar os servigos prestados.

A3.8.- A GC promove a colaboragao de outros colegas e/ou profissionais do Hospital /
Servico.

A3.9.- Consulto os meus colegas e superiores hierarquicos sobre as minhas decisdes

A3.10.- Na actualidade, a minha actividade profissional ndao é suportada por um
modelo de GC.

A3.11- Incidentes adversos ou eventuais erros ocorridos ao longo da minha pratica
diaria podem ser reportados sem medo de represalias

A3.12.- Todos os profissionais do meu servigo séo avaliados tendo em conta um plano de
trabalho devidamente protocolado.

A3.13.- No meu servigo ndo existe pratica de auditoria da qualidade, em geral, e da
clinica em particular

A3.14.- Erros e Incidentes adversos séo monitorizados e avaliados para melhoria do
Servigo de MFR.

A3.15.- O feedback do utente é importante para a melhoria da qualidade da prestagéo
dos servigos no Internamento Hospitalar.

A3.16.- Os servigos prestados ao utente de AVC no Internamento Hospitalar devem ser
avaliados em relagao comparativa a outras entidades prestadoras.

A3.17.- O Servigo de MFR dispde de indicadores de desempenho para avaliar os
servigos prestados.

A3.18.- O Servico de MFR dispde de um plano intervengao para situagoes de riscos
clinicos.

A3.19.- Existe uma lideranga efectiva e eficaz na governanga clinica e técnica do meu

Servigo.

O 00O 006 00
© © 0 0000000 0O 08
© 900 0 00 0 0 VLB ©O VO
o0 0000060690000 60
© © 0 00600000000 0 006

© ©@ © © © © © © © ©@©® @ © @ @ ©®
O 0 90 9 990 Q000U 0O O

GC: Formacao e Actualizagido dos Conhecimentos

A3.20 - Tenho necessidades de formagao para poder aplicar um modelo de GC na
minha actividade profissional

A3.21.- Efectuo com regularidade a leitura e a reviséo de artigos relacionados com a
minha actividade profissional.

A3.22.- Tomo em consideragao as linhas orientadoras existentes (guidelines) para a
minha actividade profissional

A3.23.- Procuro tomar decis6es com base na literatura e na revisao de artigos
relacionados com a minha actividade profissional

A3.24.-. O meu servigo/hospital facilita o acessol/pesquisa a literatura actualizada em
Reabilitagéo através de artigos em revistas cientificas
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©
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SECGAO B

B1.- De uma forma em geral, pensando no conceito de GC, descrito na nota introdutéria, e na importancia da sua
implementagdo no Internamento Hospitalar para o tratamento do utente/doente com AVC, avalie a probabilizagao de
ocorréncia das hipoteses de concretizagao do desenvolvimento da GC no seu Servigo:

Probabilidade de
concretizagao nos
Hipoteses proximos 5 anos
(Indicar a % entre 0%

a 100%)

Aspectos Gerais do desenvolvimento da GC no Internamento Hospitalar

B1.1.- Os profissionais existentes no meu Servico de MFR garantem a eficacia e a eficiéncia da prestagéo
de servigos baseada nos pressupostos da GC

B1.2.- Os profissionais existentes no meu Servico de MFR utilizam os pressupostos do Pratica Baseada na
Evidéncia em todos os processos de tomada de decisao

B1.3.- O meu Servico de MFR assegura a participagdo do utente em todos os procedimentos técnicos e
demais praticas da GC em Reabilitagdo Hospitalar, entre as quais o consentimento informado

B1.4.- O meu Servico de MFR possui os recursos humanos necessarios a disponibilizagdo de servigos de
elevada maturidade em GC que garantem a confianga dos utentes

Contexto de Trabalho

B1.6.- A adopgao dum modelo de GC facilita a organizagao do trabalho no Internamento Hospitalar e ndo
sobrecarrega a pratica diaria dos profissionais

B1.7.- O meu Servico de MFR melhora a cooperagéo efectiva e o trabalho em equipa entre os profissionais
do Servico e outros profissionais do hospital/servigos, através das praticas diarias baseadas em GC

B1.8.- O meu Servico de MFR apresenta uma generalizagéo das praticas de autonomia profissional com
elevado grau de maturidade

B1.9.- Todos os profissionais existentes no meu Servigo de MFR realizam com regularidade e rigor a auto-
avaliagao das suas praticas

B1.10.- A informac&o disponibilizada pelos resultados das investigagoes existentes em Reabilitacéo e afins
sao reflectidas diariamente nas actividades/praticas dos profissionais do meu servigo

B1.11.- Toda a actividade profissional é suportada por um modelo da GC, que enfatiza o uso rigoroso de
guidelines

B1.12.- A coordenagédo do meu Servigo de MFR promove e/ou desenvolve sistematicamente uma lideranga
que valoriza a GC a todos o0s niveis da prestacéo de servigos

Formacgao e Actualizagdo dos Conhecimentos

B1.13.- Os profissionais no meu Servigo de MFR tém os conhecimentos e as competéncias necessarias
para tomarem as decisdes baseada nos resultados das investigagdes e demais literatura cientifica

B1.14.- O meu Servigo de MFR tem disponiveis os meios tecnoldgicos (ex: computador, Internet, bases de
dados cientificas, etc.) que permite aos profissionais a actualizagdo permanente das informagdes sobre
guidelines e demais linhas orientadoras das suas préaticas

B1.15.- Todos os profissionais do meu servigo realizam e participam com regularidade nas acgoes de
formagao continua sobre temas afins & GC e/ou teméticas de investigacéo em Reabilitacéo

B1.16.- Todos os novos profissionais contratados para o meu servigo ja trazem da sua formagéo de base
adequados conhecimentos sobre o0s pressupostos da GC

Governanga Clinica em Reabilitagdo Hospitalar

B1.17.- O Servigo de MFR apresenta um sistema de governanga clinica que providencia a seguranga
efectiva na execugéo dos procedimentos/praticas dos profissionais

B1.18.- A intervengéo com o utente/doente no Internamento Hospitalar possui guidelines actualizadas e um
sistema de monitoria e avaliagdo permanente dos erros e incidentes adversos

B1.19.- A intervengéo com o utente/doente no Internamento Hospitalar dispde de um plano intervengéo para
situagdes de riscos clinicos

B1.20.- O meu Servigo de MFR dispde de indicadores de desempenho para avaliar os servi¢os prestados

Estratégias e Politicas de Gestdo da Qualidade no Servigo de MFR

B1.21.- O meu Servigo de MFR possui e implementa uma estratégia clara no dominio da gestao da
qualidade em todos os niveis da prestagao de servigos

B1.22.- Existe um consenso alargado entre 0 meu Servico de MFR e demais servigos do Hospital acerca da
importancia da implementagao de politicas orientadas para o desenvolvimento e maturagéo da
governanga clinica em todos os niveis da prestagdo de servigos




B2.- De uma forma em geral, pensando ainda no conceito de GC descrito na nota introdutéria, avalie o grau de importancia dos objectivos especificos elou politicas estratégicas
de desenvolvimento das praticas de GC ao seu Servigo/Hospital:

Importancia atribuida a pertinéncia, para o seu
Servigo de MFR, nomeadamente para a Intervengao Timing estimado de concretizagao

no Internamento Hospitalar da concretizagéo do (Horizonte temporal)
Objectivo Objectivo
Razo- . Nun- Ime- Entre | Entre | 10 ou
Nenhuma Pouca . Muita Toda . 1a5 | 5a10 | mais
avel ca diato

anos anos anos

Aspectos Gerais do desenvolvimento da GC no Internamento Hospitalar

B2.1.- Melhorar a garantia da eficacia e a eficiéncia da prestagdo de servigos

B2.2.- Melhorar os processos de tomada de decisao

B2.3.- Assegurar a participagao do utente em todos os procedimentos técnicos

B2.4.- Promover praticas que melhorem a confianga dos utentes

B2.5.- Melhorar a garantia da seguranga aos utentes e qualidade dos exames

Contexto de Trabalho

B2.6.- Facilitar a organizagao do trabalho no Internamento Hospitalar sem sobrecarregar a pratica

didria dos profissionais

B2.7.- Melhorar a cooperagao efectiva e o trabalho em equipa

B2.8.- Promover a autonomia profissional com elevado grau de maturidade

B2.9.- Implementar a realizagdo da auto-avaliagao das praticas

B2.10.- Fomentar condi¢fes de aplicagdo dos resultados das investigagdes nas praticas

B2.11.- Assegurar o uso rigoroso de guidelines

B2.12.- Promover uma lideranga que valoriza a GC a todos os niveis da prestagao de servigos

Formagao e Actualizagdo dos Conhecimentos

B2.13.- Reforgar os conhecimentos e as competéncias necessarias aos profissionais

B2.14.- Assegurar a disponibilizagdo dos meios tecnoldgicos (ex: computador, Internet, bases de

dados cientificas, etc.) para actualizagdo permanente das informagdes sobre guidelines

B2.15.- Fomentar a participagao com regularidade nas ac¢oes de formagao continua

B2.16.- Contratar profissionais que demonstrem formagao de base sobre os pressupostos da GC

Governanga Clinica em Reabilitagédo Hospitalar

B2.17.- Implementar um sistema de governanca clinica no Servico de MFR

B2.18.- Implementar um sistema de monitoria e avaliagdo permanente dos erros e incidentes

adversos

B2.19.- Desenvolver e implementar um plano intervengéo para situagdes de riscos clinicos

B2.20.- Criar indicadores de desempenho para avaliar os servigos prestados

Estratégias e Politicas de Gestdo da Qualidade no Servigo de MFR

B2.21.- Implementar uma estratégia clara no dominio da gestao da qualidade no Servigo de MFR

B2.22.- Promover o consenso alargado entre o Servigo de MFR e demais servi¢os do Hospital
acerca da importancia da governanga clinica em todos os niveis da prestagéo de servigos
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B3.- Tendo presente o conceito de GC descrito na nota introdutéria e na importancia da sua
implementagéo no seu Servigo de MFR, e pensando ainda num possivel cenario de desenvolvimento
da GC no seio Reabilitagio Hospitalar, com o doente/lutente de AVC, quais serdo os
actores/entidades individuais ou colectivos que, eventualmente, mais interferem ou possam vir a
interferir uns e outros na implementagao da GC no seu Servigo:

B3.1.- Relagdes de influéncias e dependéncias entre actores/entidades num possivel
cenario de implementagao de GC

Assinale com um nimero a sua opgao
(considere a escala: 0 = nenhuma influéncia; 1 = pouca influéncia; 2 = influencia; 3= muita influéncia)

DEPENDENCIA
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Governo — Ministério da Saude

Sindicatos/ Associagdes Profissionais

Associagdes Profissionais

Administragéo do seu Hospital

< Direcgéo Clinica do seu Hospital

Z | Direcgdo Clinica do Seu Servigo

= | Coordenagdo Técnica

Z | Colegas directos da sua area de
trabalho

Outros profissionais do seu Hospital
Utentes/doentes do Hospital
A sua propria pessoa




B3.2.- Relagoes de influéncias e objectivos gerais para a implementagao da GC no Servigo
de MFR

(quais e que tipo de objectivos que as entidades influenciadoras da GC podem procurar atingir)

Assinale com um numero a sua opgao

favoravel)
(considere a escala: 0 = objectivo pouco relevante; 1 = objectivo relacionado com as actividades correntes em prestagéo
de cuidados de saude; 2 = objectivo relacionado com o desenvolvimento de novos projectos de melhoria da qualidade
na prestagao de cuidados de saude; 3 = objectivo relacionado com a misséo do Servico MFR; 4 = objectivo relacionado
com o desenvolvimento profissional)

(pode atribuir um sinal negativo para oposigéo ao objectivo ou um sinal positivo para classificar um objectivo

OBJECTIVOS

Garantir a qualidade na prestacao de

cuidados de Salde

Garantir a seguranca e a confianga dos

utentes/doentes

IAssegurar a participagdo dos utentes/doentes

Promover a autonomia profissional

Melhorar os processos de tomada de decisao

Melhorar a organizagao do trabalho

Reforgar os meios tecnologicos e guidelines

Promover a formagéo continua

Promover o consenso no ambiente hospitalar

Implementar um sistema de avaliagdo do|

desempenho

INFLUENCIA

Governo — Ministério da Satde

Sindicatos/Associagbes
Profissionais

Administragéo do seu Hospital

Direcgao Clinica do seu Hospital

Direc¢éo Clinica do Seu Servigo

Coordenagao Técnica

Colegas directos da sua area de
trabalho

Outros profissionais do seu
Hospital

Utentes/doentes do Hospital

A sua propria pessoa




SECGAO C

C1.- De uma forma em geral, pensando no conceito de GC descrito na nota introdutéria, e
em todos os aspectos que foram referidos acima e os que nao foram mencionados,
avalie os seguintes aspectos referentes ao seu Servigo/Hospital:

Assinale com um X a sua opgéo
(considere a escala: 1= discordo totalmente / 1= nada importante; 2=discordo em parte / 2=pouco importante; 3=discordo
/3=moderadamente importante; 4=indiferente; 5=concordo / 5=importante; 6=concordo em parte / 6=muito importante; 7=
concordo totalmente / 7= extremamente importante)

Factores condicionantes para a aplicagdo da GC

C1.1- Disponibilidade de tempo no local de trabalho

C1.2.- Disponibilidade de fontes de informagao e literatura especializada
C1.3.- Conhecimentos sobre os conceitos de GC

C1.4.- Apoio dos colegas do servigo

C1.5.- Apoio dos outros profissionais

C1.6.- Apoio dos superiores hierarquicos

C1.7 Apoio da Administracdo do Hospital nas inovagdes na pratica diaria
C1.8.- Motivag&o profissional

C1.9.- Fadiga devido ao elevado nimero de horas de trabalho

C1.10.-
C1.11.-
C1.12--
C1.13.-
C1.14.-

C1.15.-
C1.16.-
C1.17.-
C1.18.-
C1.19.-
C1.20.-
C1.21.-
C1.22.-
C1.23.-

Condicdes fisicas, ambientais do local de trabalho

Forma de organizagéo do trabalho em equipa

Comunicagao com as chefias

Comunicagao entre os elementos da equipa de Reabilitagdo
Afluéncia de utentes no Internamento Hospitalar

Envolvéncia do doente/utente com AVC no contrato terapéutico
Tarefas administrativas e/ou burocracia dos procedimentos
Acesso a formag&o continua

Existéncia de legislacdo e regulamentacédo sobre as praticas
Informagéo especializada disponivel

Limitacdo na Autonomia Profissional

Critérios de avaliagdo de desempenho bem definidos
Divulgagéo dos resultados de desempenho

Défice de auditorias clinicas

Efeitos directos e/ou indirectos da GC na Reabilitagdo Hospitalar

C1.24.-
C1.25.-
C1.26.-
C1.27.-

Garantia da Qualidade dos servigos prestados
Promocgao da Satisfagao no trabalho
Valorizagéo da Imagem profissional

POOOO| COOEROOEE OO 20
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SECGAO D

CARACTERIZAGAO DO INQUIRIDO

D1.- Sexo
1. Masculino

OO

2. Feminino
D2.- Idade |__]__|anos

D3.- Actividade Profissional
1. Médico (a) Fisiatra

. Fisioterapeuta

ONONOX®)

2
3. Terapeuta Ocupacional
4. Terapeuta da Fala

D4.- Escolaridade
1. Ensino Superior (Bacharel)

2. Ensino Superior (Licenciatura)
3. Pdés-Graduagdes (sem titulos)
4. Pos-Graduagdes (Mestrado, Doutoramento)

ONONOX®)

D5.- Servigco do Internamento Hospitalar onde
desempenha predominantemente as suas
actividades

1. UAV.C.

2. Medicina Interna
3. Neurologia
4, UCC

ONONOX®)

D6.- Antiguidade na Profissao |__|__]anos

D7.- Tempo de Trabalho no Hospital |__]__|anos

D8.- Tempo de Trabalho na actual Area de Actuagéo
|__]__|anos

Obrigada pela Sua Participagao



COMENTARIOS / SUGESTOES

A partir desta primeira verdos até a versao final, a ser distribuida pelos inquiridos, foram recolhidas varias
sugestdes e recomendacdes dos diferentes peritos, metodoldgicos, teméticos e do contexto social onde iria

ser aplicado. Resume-se em tdpicos algumas dessas ideias mais relevantes, que levaréo & verséo final.
- O questionario era demasiado extenso e complexo;

- A descricdo das questdes demasiada longas e dispersas;

- A opgao por uma escala de cinco pontos ao invés de sete pontos, com apresentagdo mais visivel;

- A questao B3.1 ndo era de todo perceptivel;

- A questéo B 3.2. ¢ de dificil interpretagéo;

- A substitui¢do do termo “Governanga Clinica” por “Governagao Clinica”.

-De acordo com critério da organizagdo para autorizagdo da passagem dos questionarios, foi acrescido

consentimento informado.



Apéndice II: Questionario — Versao Final



Questionario
Governacdo Clinica e Reabilitacdo no Internamento Hospitalar

Quest. n°: |__|_|

Prezada(o) Colega

Este questionario destina-se aos profissionais de Saude do Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo (MFR) do Hospital de
Faro, que intervém na sua pratica clinica diaria junto do utente que sofreu um Acidente Vascular Cerebral (AVC). Elaborado
no ambito do Mestrado em Intervengdo Socio - Organizacional na Salde, especializagdo em Politicas de Administragéo e
Gestdo dos Servicos de Salde, tem como objectivo central contribuir para um diagndstico e analise prospectiva da
aplicabilidade da Governagdo Clinica (GC) no contexto profissional, nomeadamente na pratica de Internamento
Hospitalar com o doente/utente com Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Entende-se por Governagéo Clinica (GC) o processo através da qual as organizagdes de saude se responsabilizam pela
melhoria continua dos seus servigos e pela salvaguarda de padrdes de elevada de qualidade de cuidados. Envolve todos os
membros da equipa de saude pelo pressuposto de reconhecimento do contributo de cada um para a qualidade dos
cuidados, pelo que implica esforgo conjunto, da equipa, para identificar aspectos dos cuidados que necessitem de melhoria
e para procurar solugdes, implica responsabilizagdo pelos prestados, passando pela disponibilizagdo de informagéo aos
utentes (Roland & Baker, 1999).

O conceito de GC engloba a formagédo continua dos profissionais de salde, a avaliagdo critica das praticas, a aplicagao
critica dos resultados de investigagao recente através de protocolos de actuagéo, o foco no doente e na sua seguranga.

A sua participacdo é anénima e confidencial!l As suas respostas sdo absolutamente determinantes da qualidade da
investigacdo, pelo que solicitamos que a todas responda sincera, completa e objectivamente. Ndo ha respostas certas ou
erradas relativamente a qualquer um dos itens, pretendendo-se apenas que elas reflictam a realidade, a experiéncia e as
praticas (em curso e previstas) na sua area de trabalho.
Em caso de davida, f.f. de contactar o responsavel pela investigagdo, através do seguinte enderego electronico:
silvanarevez@gmail.com
Muito obrigada pela sua colaboragéo!

Silvana Revez

Recorte pelo picotado (entregue a investigadora separado do seu questionario)

Declaro que aceito participar na investigagdo Governagdo Clinica e Reabilitagdo no Internamento Hospitalar,
levada a cabo pela Mestranda Silvana Revez, no ambito da obtengéo do grau de Mestre pela Universidade de

Evora.
Tendo em conta que:

- A minha participag¢éo é voluntaria, podendo interrompé-la a qualquer momento;

- A ndo participagdo nesta investigacdo néo acarreta para mim quaisquer represalias ou efeitos negativos
directos ou indirectos;

- Todos os dados por mim fornecidos serdo tratados de forma confidencial e anénima, respeitando 0 método

cientifico.

Assinatura ou Rubrica do participante Data




SECCAO A

A1.- De uma forma geral, pensando no conceito de GC, descrito na nota introdutéria, e na importancia da sua
implementagao no Internamento Hospitalar para o tratamento do utente/doente com AVC, estime a probabilidade

de ocorréncia das hipéteses de concretizagado, nos préximos 5 anos, do desenvolvimento da GC no seu Servigo e

em relagao a Intervengao do utente com AVC:

Hipéteses

Probabilidade de
concretizagao nos
préximos 5 anos

(Indicar a % entre 0% a 100%)

Aspectos Gerais do desenvolvimento da GC no Internamento Hospitalar

A1.1.- Os profissionais existentes no meu Servigo de MFR garantem a eficacia e a eficiéncia da prestagao
de servicos baseada nos pressupostos da GC

A1.2.- Os profissionais existentes no meu Servigo de MFR utilizam os pressupostos da Pratica Baseada na
Evidéncia em todos os processos de tomada de decisdo

A1.3.- O meu Servigo de MFR assegura a participa¢ao do utente com AVC em todos os procedimentos
técnicos e demais praticas da GC em Reabilitagdo Hospitalar, entre as quais 0 consentimento informado

A1.4.- O meu Servigo de MFR possui os recursos humanos necessarios a disponibilizacéo de servigos de
elevada maturidade em GC que garantem a confianga dos utentes

Contexto de Trabalho

A1.6.- A adopgdo dum modelo de GC facilita a organizagao do trabalho no Internamento Hospitalar e ndo
sobrecarrega a pratica diaria dos profissionais

A1.7.- O meu Servigo de MFR melhora a cooperagao efectiva e o trabalho em equipa entre os profissionais
do Servigo e outros profissionais do hospital/servigos, através das praticas diarias baseadas em GC

A1.8.- O meu Servigo de MFR apresenta autonomia profissional com elevado grau de maturidade

A1.9.- Todos os profissionais existentes no meu Servigo de MFR realizam com regularidade e rigor a auto-
avaliagédo das suas préticas

A1.10.- A informacao disponibilizada pelos resultados das investigagoes existentes em Reabilitagdo e afins
sao reflectidas diariamente nas actividades/praticas dos profissionais do meu servigo

A1.11.- Toda a actividade profissional é suportada por um modelo da GC, que enfatiza o uso rigoroso de
guidelines

A1.12.- A coordenagao do meu Servigo de MFR promove e/ou desenvolve sistematicamente uma lideranga
que valoriza a GC a todos os niveis da prestagao de servigos

Formacao e Actualizagao dos Conhecimentos

A1.13.- Os profissionais no meu Servico de MFR tém os conhecimentos e as competéncias necessarias
para tomarem as decisfes baseada nos resultados das investigagfes e demais literatura cientifica

B1.14.- O meu Servigo de MFR tem disponiveis os meios tecnoldgicos (ex: computador, Internet, bases de
dados cientificas, etc.) que permitem aos profissionais a actualizagao permanente das informagdes sobre
guidelines e demais linhas orientadoras das suas praticas

A1.15.- Todos os profissionais do meu servico realizam e/ou participam com regularidade nas acgoes de
formagao continua sobre temas afins a GC e/ou teméticas de investigacéo em Reabilitacéo

A1.16.- Todos os novos profissionais contratados para 0 meu servigo ja trazem da sua formagao de base
adequados conhecimentos sobre os pressupostos da GC

Governagao Clinica em Reabilitagdo Hospitalar

A1.17.- O Servigo de MFR apresenta um sistema de governagéo clinica que providencia a seguranca
efectiva na execugéo dos procedimentos/praticas dos profissionais

A1.18.- A intervencdo com o utente/doente no Internamento Hospitalar é feita com base em guidelines
actualizadas e um sistema de monitoria e avaliagdo permanente dos erros e incidentes adversos

A1.19.- A intervengdo com o utente/doente no Internamento Hospitalar dispde de um plano intervengao para
situagoes de riscos clinicos

A1.20.- O meu Servigo de MFR dispde de indicadores de desempenho para avaliar os servigos prestados

Estratégias e Politicas de Gestdo da Qualidade no Servigo de MFR

A1.21.- O meu Servigo de MFR possui e implementa uma estratégia clara no dominio da gestao da
qualidade em todos os niveis da prestagao de servicos

A1.22.- Existe um consenso alargado entre o meu Servigo de MFR e demais servigos do Hospital acerca da
importancia da implementagao de politicas orientadas para o desenvolvimento e maturagao da
governagao clinica em todos os niveis da presta¢do de cuidados ao utente com AVC




A2.- De uma forma geral, pensando ainda no conceito de GC descrito na nota introdutéria, avalie o grau de importancia dos objectivos especificos e/ou politicas estratégicas de
desenvolvimento das praticas de GC na Reabilitagdo do doente/utente com AVC no Internamento Hospitalar e o timing estimado para a sua concretizagao.

Importéncia atribuida a pertinéncia, para a Timing estimado de concretizagdo

da concretizacao do Objectivo (Horizonte temporal)

1a5 | 5a10 | 100
Nenhuma | Pouca | Razoavel | Muita Toda | Nunca | Imediato mais
anos anos anos

Objectivo

Aspectos Gerais do desenvolvimento da GC no Internamento Hospitalar

A2.1.- Melhorar a garantia da eficacia e a eficiéncia da prestac&o de servigos

A2.2.- Melhorar os processos de tomada de decisao

A2.3.- Assegurar a participagao do utente em todos os procedimentos terapéuticos

A2.4.- Promover préaticas que melhorem a confianga dos utentes

A2.5.- Melhorar a garantia da seguranga aos utentes

Contexto de Trabalho

A2.6.- Facilitar a organizagao do trabalho no Internamento Hospitalar sem sobrecarregar a pratica

diaria dos profissionais

A2.7.- Melhorar a cooperagao efectiva e o trabalho em equipa

A2.8.- Promover a autonomia profissional com elevado grau de maturidade

A2.9.- Implementar a realizagdo da auto-avaliagdo das préaticas

A2.10.- Fomentar condigdes de aplicagéo dos resultados das investigagoes nas praticas

A2.11.- Assegurar 0 uso rigoroso de guidelines

A2.12.- Promover uma lideranga que valoriza a GC a todos o0s niveis da prestagéo de servigos

Formagao e Actualizagao dos Conhecimentos

A2.13.- Reforgar os conhecimentos e as competéncias necessarias aos profissionais

A2.14.- Assegurar a disponibilizagdo dos meios tecnolégicos (ex: computador, Internet, bases

de dados cientificas, etc.) para actualizagdo permanente das informagdes sobre guidelines

A2.15.- Fomentar a participagdo com regularidade nas ac¢des de formagao continua

A2.16.- Contratar profissionais que demonstrem formagao de base sobre os pressupostos da GC

Governagao Clinica em Reabilitagao Hospitalar

A2.17.- Implementar um sistema de governagao clinica no Servigo de MFR

A2.18.- Implementar um sistema de monitoria e avaliagdo permanente dos erros e incidentes

adversos

A2.19.- Desenvolver e implementar um plano intervengdo para situagdes de riscos clinicos

A2.20.- Criar indicadores de desempenho para avaliar os servigos prestados

Estratégias e Politicas de Gestdo da Qualidade no Servico de MFR

A2.21.- Implementar uma estratégia clara no dominio da gestao da qualidade no Servigo de MFR

A2.22.- Promover o consenso alargado entre o Servico de MFR e demais servigos do Hospital
acerca da importancia da governagao clinica em todos os niveis da prestagio de servigos
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A3.- Tenha presente o conceito de GC descrito na nota introdutéria.

Pensando num possivel cenario de desenvolvimento da GC no seio da Reabilitagdo Hospitalar, com o utente de AVC, pego - lhe
agora, que identifique os actores/entidades que, eventualmente, mais interferem ou possam vir a interferir uns e outros na
implementacao da GC neste contexto.

A3.- Relagbes de influéncias e dependéncias entre actores/entidades num possivel cenario de implementagao de GC

Assinale com um niimero a sua opgao
Considere a escala e preencha a grelha em todas as quadriculas a branco

0 1 2 3
Nenhuma Influéncia Pouca Influéncia Influéncia Razoavel Muita Influéncia

(Leia-se)
XInfluéncia Y

(por exemplo Fisioterapeuta tem uma
influéncia razoavel com o Terapeuta da Fala

X

v

Governo — Minist da
Saude

Admin Hospital
Direcgao Clinica do Ser
Coordenagao Técnica
Médico Fisiatra
Fisioterapeuta
Terapeuta Ocupacional
'Terapeuta da Fala
Outros profissionais
Utentes do Hosp

Governo — Ministério da Salde
Administracao do seu Hospital

Direcgéo Clinica do Seu Servigo
Coordenacao Técnica (Entre departamentos)
Médico Fisiatra

Fisioterapeuta

Terapeuta Ocupacional

Terapeuta da Fala

Outros profissionais do seu Hospital
Utentes do Hospital

INFLUENCIA

0 1 2 3
Nenhuma Dependéncia Pouca Dependéncia Dependéncia Razoavel Muita Dependéncia

(Leia-se)
X Depende de Y

(por exemplo Fisioterapeuta tem um dependéncia
razoavel com o Terapeuta da Fala = 2)

X

Outros profissionais

(Outro)T. da Fala
(Outros) Utentes

v

Direcgao Clinica do Se
Coordenag&o Técnica
(Outro) Médico Fisiatra
(Outro) Fisioterapeuta
(Outro)T. Ocupacional.

Governo — Minist da

Saude
IAdmin Hospital

Governo — Ministério da Saude
Administragdo do seu Hospital

Direcgéo Clinica do Seu Servigo
Coordenagéo Técnica (Entre departamentos)
Médico Fisiatra

Fisioterapeuta

Terapeuta Ocupacional

Terapeuta da Fala

Outros profissionais do seu Hospital
Utentes do Hospital

DEPENDENCIA




A4.- Relagdes de relevancias e objectivos gerais para a implementagao da GC na Reabilitagdo com
o utente com AVC, de acordo com os diferentes actores.

(Que objectivos da GC as entidades influenciadoras procuraréo atingir)
Assinale com um niimero a sua opg¢ao

Considere a escala e preencha todas as quadriculas da grelha com a sua opgéao

0 1 2 3 4
Objectivo nada relevante Objectivo pouco relevante Objectivo relevante Objectivo muito relevante Objectivo bastante
relevante
RELEVANCIA
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Garantir a qualidade na prestagdo de
cuidados de Saude

Garantir a seguranga e a confianga dos
utentes

Assegurar a participagdo dos utentes

Promover a autonomia profissional

Melhorar os processos de tomada de deciséo

OBJECTIVOS

Melhorar a organizag&o do trabalho

Reforcar os meios tecnoldgicos e guidelines

Promover a formag&o continua

Promover o consenso no ambiente hospitalar

Implementar um sistema de avaliagdo do
desempenho




SECCAO B

B1.- De uma forma geral, pensando no conceito de GC descrito na nota introdutéria, avalie os
sequintes factores que na sua opinido condicionam negativamente a aplicacdo da GC no

Servigo e em particular a Reabilitagdo do utente com AVC e quais os efeitos directos e/ou

indirectos que a GC podera ter na sua pratica.

Assinale com um X a sua opgéo

Considere a escala

O) @ ® @

®

Discordo totalmente | Discordo em parte Indiferente Concordo em parte

Concordo totalmente

Barreiras para a aplicagao da GC

B1.1- Pouca disponibilidade de tempo no local de trabalho

B1.2.- Fraca disponibilidade de fontes de informac&o e literatura especializada
B1.3.- Défice de conhecimentos sobre os conceitos de GC

B1.4.- Insuficiente apoio dos colegas do servigo

B1.5.- Insuficiente apoio dos outros profissionais

B1.6.- Insuficiente apoio dos superiores hierarquicos

B1.7 Insuficiente apoio da Administragdo do Hospital nas inovagdes na pratica diaria

B1.8.- Motivagao profissional

B1.9.- Fadiga devido ao elevado nimero de horas de trabalho

B1.10.- Més condigdes fisicas, ambientais do local de trabalho

B1.11.- Forma de organizagéo do trabalho em equipa

B1.12.- Comunicagdo com as chefias

B1.13.- Défice de comunicagéo entre os elementos da equipa de Reabilitagdo
B1.14.- Forte afluéncia de utentes no Internamento Hospitalar

B1.15.- Fraca envolvéncia do utente com AVC no contrato terapéutico
B1.16.- Muitas tarefas administrativas e/ou burocracia dos procedimentos
B1.17.- Escasso acesso a formagao continua

B1.18.- Inexisténcia de legislagéo e regulamentagéo sobre as praticas
B1.19.- Pouca informagao especializada disponivel

B1.20.- Limitagdo na Autonomia Profissional

B1.21.- Critérios de avaliagédo de desempenho mal definidos

B1.22.- Pouca clarificagéo e divulgagao dos resultados de desempenho
B1.23.- Défice de auditorias clinicas

Efeitos directos e/ou indirectos da GC na Reabilitagdo Hospitalar

B1.24.- Garantia de Qualidade dos servigos prestados
B 1.25.- Promog&o da Satisfagao no trabalho

B1.26.- Valorizagdo da Imagem profissional

B1.27.- Reforgo do Desenvolvimento profissional
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SECCAO C

CARACTERIZACAO DO INQUIRIDO

C1.- Sexo C5.- Servico do Internamento Hospitalar onde
3. Masculino O desempenha predominantemente as suas
. actividades
4. Feminino O 5 UAVC. o
C2.- Idade L 6 Medicinallnterna O
anos 7. Neurologia @)
8. UCC O
C3.- Actividade Profissional Actual 9. Ouro __ O
5. Médico (a) Fisiatra O | Obrig 10. N&o se aplica O
6. Fisioterapeuta O ada
7. Terapeuta Ocupacional O pela
8. Terapeuta da Fala O b Srtu.a C6.- Antiguidade na Profissdo |__|_|anos
artic
C4.- Escolaridade ipaca ) :
5. Ensino Superior (Bacharel) o o C7.- Tempo de Trabalho no Hospital |__|_]anos
6. Ensino Superior (Licenciatura) O ggal:e;nopo de Trabalho na actual Area de
7. Pés-Graduacdes (sem titulos) O ¢ ||| anos
8. Pos-Graduagdes (Mestrado, O
Doutoramento) C9.- Cargo de Coordenagao/ Chefia
1. Sim O
2. Nao O




Apéndice lll: Base de dados

Base de dados Secgdo A1: Cenarizagao
Base de dados Secgdo A3.1:Matriz de Influéncias/Dependéncias

Base de dados Secgdo A 3.2: Actores x Objectivos



Base de Dados Cenariza¢ao — Secgao A.1

REG3 sim
%

Hipéteses

75 | 70 | 50 | 60 | 50 | 80 | 75 | 75 |50 50| 90 |60 |100 |50 | 60 |75| 65 25

50 | 70 | 48 | 60 | 75 | 65 | 100|100 |50 |50 | 95 |50|100|20 | 80 (75| 67,5 |2596

75 | 80 | 52 | 50 | 75 | 55 | 100|100|20|40| 90 |70| 50 |10 | 85 75| 725 |27,88

25 | 60 | 70 |30 | 50 | 10 | 50 | 75 |80 |40 |100 |30 |100|50| 90 |75| 55 |21,15

260 100

75 | 60 | 65 |70 | 50 | 70 | 50 | 50 |20 |50 95 |70 | 25 |80 | 50 (90| 62,5 |14,53

50 | 50 | 65 | 50 | 50 | 65 | 75 | 75 |30 |50| 80 | 70| 40 |80 | 75 |90| 65 15,11

90 | 50 | 40 (70 | 50 | 90 | 75 | 75 |60 {80 | 90 |50|100| 10| 90 |90 75 17,44

90 | 30 | 30 (70 | 50 |100| 50 | 50 |10 {80 | 85 |50 | 50 [30| 80 |90 | 50 11,65

25 | 50 | 80 (70| 50 | 65 |100 | 90 |20 |30 | 95 [70| 60 | 10| 70 |90 | 67,5 | 157

25 | 40 | 60 |50 | 25|55 | 75 | 90 |50 |10 | 90 [60| 20 |20 | 80 |75| 525 | 122

75 | 40 | 50 (60 | 25 |55 |75 |75 |5 |20 85 |80| 20 | 5 |60 90| 575 |1337

430 100 100

50 | 40 | 90 | 80 | 50 | 95 | 100|100 |50 |40|100|70| 75 |50 | 70 [90| 72,5 |26,85 27

75 | 50 | 90 | 60 | 100 | 55 | 100|100 | 5 |80 | 95 |40| 60 |50 (100 (80| 77,5 | 287 29

20 | 70 | 80 | 60 | 100| 65 | 100 | 100 |50 |40 | 85 |60| 50 |20 | 85 |80 | 67,5 25 25

0 | 70 | 40 |60 | 75|45 | 75| 75 1010 80 |30| 20 (20| 60 |75| 52,5 |1945 19

270 100 100

50 | 40 | 60 |50 | 75 |85 | 75 | 75 50| 70 |50 | 20 [50| 70 |90 | 55 |2558

20 | 50 | 50 |50 | 75| 60 | 75 | 90 40|80 |60| 5 |20 80 (75| 55 |2558

0 |50 |50 |70 |50 |80 | 75|75 30|90 |60 10 (10| 85 |75| 55 |2558

oo

50 | 40 | 40 | 60 | 50 | 75 | 100|100 20190 |30 5 [ 5]100|75| 50 |2326

215 100 100

20 [ 30 | 30 |60 |5 (60|75 |75|1]20| 85 (50( O |5 |100(80| 50 50 50

10 | 30 | 50 |50 | 75 | 70 [ 75 | 60 [ 2 |50 | 80 {30 O [20]100|80| 50 50 50

100 100 100




Base de Dados Matriz Influéncias /Dependéncias - Secg¢ao A.3

0

0
2

2

31322

0

0

0

0
2

2
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0

0

0

0
2

2

3

0

0

MEDIA
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Base de dados Actores x Objectivos — Secgado A.4

‘Objectivo1 Objectivo2 Objectivo3 Objectivo4 Objectivo5 Objectivo6 Objectivo7 Objectivo8 Objectivo9 Objectivo10|

4

Governo

3,5

2,5

3,5

mediana

4

Admt
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4

mediana
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Apéndice IV: Anélise dos dados

Anélise dos dados Secgdo A1: Cenarizagao

Anélise dos dados Secgdo A2:Horizonte temporal de

acordo com os cenarios obtidos

Anélise dos dados Secg¢do B: Barreiras a implementagédo

da Governac&o Clinica, Efeitos Directos e Indirectos

Andlise dos dados Secgdo C: Caracterizagdo dos

Inquiridos



Andlise dos dados Secgao A.1.:

Cenarizagao — Aplicagao informatica MORPHOL ®

Lista das Hipoteses

GC no H

Table of

hypotheses

AzpG Crz profizsionais Cg profizsionais | O meu Servigo de | O meu Servigo de 7 [AspG)
existertes no meu | existertes nomew | MFR assegura a MFR possui os 0%
Servigo de MFR Servigo de MFR participagdo do | recursos humanos
datantem a eficcia utilizam oz uterte cotn ANC recessétios &
& a eficiéncia da pressupostos da em todos oz disporibiizagio de
prestacio de Prética Bazeads na|  procedimentos SErYicOs de
zervigos baseads |Evidéncia em todos | técnicos & demsis elevada
nos pressupostos | os processos de | praticas da GC em | maturidade em GO
oa GG tomada de decizéio Reabiltagsio oue garartem a
26 % Hospitalar, entre sz | confianga dos
quais o utertes
canzentimento 1%
informacia
28 %
CT & adopcio dum | O meu Servigo de | O meu Servigo de Todos oz A informsgEn Tods & sctividade | A coordensgio do |7 (CT)
modelo de GC MFE melhora a MFR apresenta profizsionais disponibilizada profizzional & meu Servigo de 0%
facilta a cooperagio autonomiz existertes nomeu | pelos resuttados | suportada por um |MFR promove edou
organizagAn do efectiva e o profizsional com Servigo de MFR | das investigagdes |modelo da GC, que desenyvalve
trabalho no trabalho em ecuips | elewvado grau de realizam com existentes em enfatiza o uso sistematicamente
Irternamento entre 08 maturicade regularidads & rigor |Resbitacdo & afing rigaraso de uma lideranga que
Hozpitalar & néo profizsionsis do 17T % a auto-avalisgio =80 reflectidas guidelines valoriza a GCa
sobrecarrega & Servigo & outros das suas praticas | diariamente nas 12% todos os niveis da
pratica didria doz profizsionais do actividadesfpratica prestacio de
profizsionsis hozpital/servigos, = dos profissionais FErVIgoE
através das do meu zervigo 13 %
praticaz digrias 16 %
haseadas e GO
15 %
FactC Oz profissionais no | O meu Servigo de Todos os Todos 0s novos T FACHT)
mew Servigo de MFR tem profissionais do profizsionais 0%
MWFR tém oz disponiveis oz MEL SEtvign contratados para o
conhecimertos & [meios tecnoldgicos realizam el MEw Servigo j&
az competéncias | (ex: computachor, participam com trazem da sua
necessarias para | Internet, bases de | regulatidade nas | formacéo de base
tomarem as dados cientificas, acpdes de adeguados
decisdes bageada | eto.) gue permitem | formagdo continua | conhecimentos
nozs resultados das [a0s profizsionaiz a [sobre temas afing a sohre os
investigagies e actualizacio GC efou tematicas | preszupostos da
demais lteratura permanente das  [de investigagio em GC
ciertifica informagdes sobre Reabiltagio 19%
27 Y guidelines & 25%
demais linhas
ariertadoras das
suas praticas
GC emRH | O Servico de MFR [ & intervencdo com | & intervengdo com | O meu Servico de T(GC emRH)
apresenta um o uterte/doents no | o uterteldoente no | MFR dispée de 0%
sistema de Internamenta Internamento indicadares de
wovermagio clinics | Hospitsler € feta | Hospitalar dispde | desempenho pars
Gue providencia a com base em de um plano avaliar oz servigos
zeguranga efectiva guidelines intervengio pars prestados
na execuzEo dos | actuslizadas e um (situsgdes de riscos 23%
procedimentosirat ziztema de clinicos
icas dos maoritaris & 26 %
profizsionais avaliagio
permanente dos
erras e incidentes
adversos
25 %
Est PGG | O meu Servico de Exizte um 7 (Est PGE)
WMFR posszui e consenso alargado 0%
implementa uma entre o meuy
estratéia clara no | Servigo de MFR &

dominio da gestao
da qualicade em
tados os niveis da
prestagio de
SErYICOS
50 %

demaiz servigos do
Hospital acerca da
impartancia da
implementagéo de
palticas oriertadas
para o
dezenvalvimento e
maturacio da
GOvErTEGEHD Clinics
em todoz o5 niveis
da prestagéo de
cuidados a0 utente
com A%C
50%




Numero de Cenarios

DESCRIPTION NUMBER
Total number of scenarios 3000
Number of scenarios after exclusion | 3000
Number of preferred scenarios 0
Number of kept scenarios 0

Cenarios — Classificacao e Seleccao

No° | SCENARIO | P / MEAN
1 33211 5,38
2 33212 5,38
3 33231 5,38
4 33232 5,38
5 33221 5,18
6 33222 5,18
7 31211 5,07
8 31212 5,07
9 31231 5,07
10 31232 5,07
11 35211 5,07
12 35212 5,07
13 35231 5,07
14 35232 5,07
15 33111 5,01
16 33112 5,01
17 33131 5,01
18 33132 5,01
19 13211 5
20 13212 5
21 13231 5
22 13232 5
23 23211 5
24 23212 )
25 23231 5
26 23232 5

No° | SCENARIO | P / MEAN
27 31221 4,87
28 31222 4,87
29 35221 487
30 35222 4,87
31 33121 4,82
32 33122 4,82
33 13221 4,81
34 13222 4,81
35 23221 4,81
36 23222 4,81
37 33241 4,76
38 33242 4,76
39 32211 4,75
40 32212 4,75
41 32231 4,75
42 32232 4,75
43 31111 4,72
44 31112 4,72
45 31131 4,72
46 31132 4,72
47 35111 4,72
48 35112 4,72
49 35131 4,72
50 35132 4,72




Lista dos Cenarios — Os dez primeiros:

List of scenarios

2 meu Servigo de
MFF azsegura a
paricipacio do
uterte com A%C
em tados o=
procedimentos
técnicoz e demais
priticas da GC em
Reshilitacdo
Hospitalar, ertre as
fuaiz o
consentimento
informada

0 meu Servigo de
MFF azsegura a
paricipacio do
utente com A% C
em todos o=
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da GCem
Reshilitagdo
Hospitalar, ertre as
fuaiz o
consentimento
informada

2 meu Servigo de
MFF azsegura a
paricipacio do
utente com A% C
etn todos o=
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da GC em
Reabiltaggo
Hospitalar, ertre as
fuaiz o
consentimento
informada

2 meu Servigo de
MFF azsegura a
paricipacio do
uterte com A% C
etn todos o=
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da GCem
Reabiltago
Hospitalar, entre as
fuaiz o
consentimento
infarmada

O meu Servigo de
MFF azsegura a
participacio do
uterte com AW C
etn todos oz
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da GCem
Reabiltagdo
Hospitalar, entre as
fuaiz o
conzentimento
infarmada

2 meu Servigo de
MFF apresenta
autonomia
profizzional com
elevado grau de
maturidade

0 meu Servigo de
MFF apresenta
autanamis
profizzional com
elevado grau de
maturidade

0 meu Servigo de
MFF apresenta
autanamis
profizzional com
elevado grau de
maturidade

0 meu Servigo de
MFF apresenta
autanamis
profizzional com
elevado grau de
maturidade

O meu Servigo de
MFF apresenta
autanamiz
profizzional com
elevado grau de
maturidace

2 meu servigo de
MFR tem
dizponiveis oz
meios tecnaldgicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
etc.] que permitem
aos profizzionais a
actualizacio
permnanente das
informacies sobre
guidelines e
demaiz linhas
ariertadoras das
zUas praticas

O meu servigo de
MFR tem
dizponiveis oz
meios tecnaoldgicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
etc.] que permitem
aos profizzionais a
actuslizacio
permanente das
informacies sobre
guidelines e
demaiz linhas
ariertadoras das
zuas praticas

0 meu servigo de
MFR tem
dizponiveis oz
meins tecnaoldgicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
et que permitem
aos profizzionais a
actuslizacio
permanente das
informacies sobre
guidelines e
demaiz linhas
ariertadoras das
suas praticas

0 meu servigo de
MFR tem
dizponiveis oz
meins tecnaologicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
etc.] que permitem
a0z profizzionais a
actualizacio
permanente das
informacies sobre
guidelines e
demaiz linhas
ariertadoras das
suas praticas

O meu servigo de
MFR tem
dizponiveiz os
meins tecnaoldgicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
et que permitem
a0z profizzionais a
actualizacio
permanente das
informacies sobre
guidelines e
demaiz linhas
atiertadoras das
suas praticas

0 Servigo de MFR
apresenta um
sistema de
governacio clinica
fue providencia a

0 Servigo de MFR
apresenta um
sistema de
governacio clinica
fue providencia a

& irtervencio com
o utentefdoente no
Irternamento
Hozpitalar dispde
de um plano

& irtervencio com
o utentefdoente no
Internamento
Hozpitalar dizpde
de um plano

& irtervencio com
o utentefdoente no
Irternamento
Hozpitalar & feta
com base em

seguranca efectiva | |seguranca efectiva intervencan pars intervencan pars guidelines
n& execucin dos na execucio dos | [stuagdes de riscos| |situacdes deriscos| | sctuslizadas e um
procedimentoziarst | |procedimentosforst clinicos clinicos zistema oe
icas dos icas dos monitatis e
profizzionais profizzionais avaliagdo permane
2 meu Servigo de Exizte um O meu Servigo de Exizte um O meu Servigo de
MFR possui e conzenso alargado MFR possui e conzenso alargado MFR poszui e
implements uma entre o meu implements uma entre o meu implements uma

estratégia clara no
dominio da gestio
da gualidade em
todoz oz niveis da
prestacio de
zervigos

Servigo de MFR &
demais servigos da
Hozpital acerca da
importancia da
implementagio de

polticas orientadas

estratégia clara no
dominio da gestio
da gualidade em
todoz oz niveis da
prestacio de

TerVICosS

Servigo de MFR &
demnais servigos dao
Hospital acerca da
importancia da
implementagdo de

polticas orientadas

estratégia clara no
dominio da gestio
da gualidade em
todoz oz niveis da
prestacdo de
zervigos




5,07

5,07

5,07

2 meu Servigo de
MFR azsegura a
paticipacgo do
utente com AVC
em todos o3
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da GO em
Reabilitaco
Hospitalar, ertre as
fuais o
consertimerto
informada

2 meu Servigo de
MFR azsegura a
paticipaco do
utente com AWC
em todos o3
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da GC em
Reahilitagdo

quais o
conzertimento
infarmado

Hospitalar, ertre as

MFR azsegura a
participsgdo do
uterte com AW C
em todos o3
procedimentos

Reshilitacdo
fuaiz o

consertimento
informado

2 med Servigo de

técnicos e demais
praticas da GC em

Hospitalar, ertre as

Cmed Servigo de
MFF azsegura a
participsgdo do
uterte com A%WC
em todos oF
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da GC em
Resbilitagdo
Hospitalar, ertre as
fuaiz o
canzertimerta
informada

C med Servigo de
MFF azsegura a
participsgdo do
utente com A% C
em todas oz
procedimentos
técnicoz e demais
praticas da G em
Reabiltaggo
Hospitalar, ertre as
fuaiz o
conzertimenta
infarmada

2 meu servigo de
MFR aprezenta
autonomia
profizsional com
elevado grau de
maturicace

& adopcdo dum
modelo de GC
facilta a
oFgEnizaca0 do
trabalha no
Internamenta
Hozpitalar & ndo
zobrecarreda a
pritica diaria dos
profiszionaizs

& adopcdo dum
modelo de GC
facilita =
oFganizagEo do
trabalha no
Internamenta
Hozpitalar & ndo
zobrecarreda a
pratica diaria dos
profiszionaizs

& adopcdo dum
modelo de GC
facilita =
oFganizagEo do
trabalha no
Irternamento
Hospitalar & nao
zohrecarreda a
pratica diaria dos
profiszionais

& adopcdo dum
modelo de GC
facilita =
organizagEo do
trakalho no
Internamerta
Hospitalar & nao
zohrecarrega a
pratica diaria dos
profizsionaizs

2 meu Servigo de
MFR tem
dizponiveis os
meins tecnoldgicos
(ex: computadar,
Irternet, bazes de
dadoz ciertificas,
etc.) gque permitem
aos profizzionais a

actualizacdo
permanente das
informagdes sobre
guidelines e
demais linhas
arientadoras das
suas praticas

2 meu Servigo de
MFR tem
dizponiveis os
meins tecnoldgicos
(ex: computadar,
Irternet, bases de
dadoz ciertificas,
etc.) que permitem
aos profizzionais a

actualizacdo
permanente das
informagdes sobre
guidelines e
demais linhas
arientadoras das
suas praticas

2 med Servigo de
MFR tem
dizponiveis os
meins tecnoldgicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
et gue permitem
aos profizzionais a

actualizacdo
permanente das
informagdes sobre
guidelines e
demais linhas
ariertadoras das
suas praticas

2 meu Servigo de
MFR tem
dizponiveis oz
meios tecnoldgicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
et gque permitemn
aos profizzionais a

actualizagio
permanente das
informagdes sobre
guidelines e
demais linhas
ariertadoras das
zuas praticas

2 meu Servigo de
MFR tem
dizponiveis oz
meios tecnoldgicos
(ex: computador,
Irternet, bases de
dados ciertificas,
et gue permitemn
a0z profizzionais a

actualizacio
permanente das
informagdes sobre
guidelines e
demais linhas
ariertadoras das
suas praticas

demais servigos da
Hospital acerca da
importancia da
implementscio de

dominio da gestao
da qualidade em
todos oz niveis da
prestacio de

polticas orientadas

Tetvicos

demais servigos dao
Hospital acerca da
importancia da
implementscio de
polticas orientadas

& intervencdo com | | O Servico de MFR 2 Servico de MFR & intervencio com | | A intervencdo com
o utentefdoente no apresenta um apresenta um o utentefdoente no o utentefdoente no
Internamenta sistema de zistema de Internamento Internamernta
Hozpitalar & feita governagio cliinica | |governagdo clinics Hospitalar dizpde Hospitalar dizpde
com base em fue providencia a fue providencia a de um plano de um plano

guidelines seguranca efectiva | |seguranca efectiva intervencan pars intervencan pars
actualizadas & um n& execucio dos na execucio dos | [stuagdes de riscos | |situacdes de riscos
siztema de procedimentoziprat | [procedimentosiorat clinicos clinicos
monitoria e icas dos icas dos
avaliacdo permane profissionaizs profissionaizs
Existe um 2 meu servigo de Ewiste um 2 meu Servigo de Exizte um
consenso alargado MFR possui e consenso alargado MFF possui e consenso alargado
entre o meu implements uma entre o meu implements uma entre o meu
Servigo de MFR & estratégia clara no Servigo de MFR & estratégia clara no Servigo de MFR &

dominio da gestao
da gualidade em
todoz oz niveis da
prestacio de

TerVICosS

demais servigos dao
Hospital acerca da
importancia da
implementscio de

politicas orientadas




Andlise dos dados Secgao A.2.:

Horizonte Temporal de acordo com os Cenarios obtidos — Aplicagao informatica

SPSS

PartcipacaoUtente

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid razoavel 2 12,5 12,5 12,5
muita 8| 50,0 50,0 62,5
toda 6 37,5 37,5 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Timing3
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid imediato 10| 62,5 62,5 62,5
1a5anos 3 18,8 18,8 81,3
5a 10 anos 3] 18,38 18,8 100,0
Total 16| 100,0 100,0
AutonomiaProf
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid pouca 1 6,3 6,3 6,3
razoavel 1 6,3 6,3 12,5
muita 9] 56,3 56,3 68,8
toda 5 31,3 31,3 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Timing8
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid imediato 5] 31,3 31,3 31,3
1a5anos 8 50,0 50,0 81,3
5a 10 anos 3 18,8 18,8 100,0
Total 16| 100,0 100,0




DiponibilizagdoMTec

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid pouca 1 6,3 6,3 6,3
razoavel 1 6,3 6,3 12,5
muita 8| 50,0 50,0 62,5
toda 6 37,5 37,5 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Timing14

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|

Valid imediato 8 50,0 50,0 50,0
1 a5 anos 8 50,0 50,0 100,0
Total 16| 100,0 100,0

ImplementarSGC

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid pouca 1 6,3 6,3 6,3
razoavel 4 25,0 25,0 31,3
muita 5 31,3 31,3 62,5
toda 6| 375 37,5 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Timingl7
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid imediato 3] 18,8 18,8 18,8
1 a5 anos 10 62,5 62,5 81,3
5a 10 anos 2 12,5 12,5 93,8
10 ou mais anos 1 6,3 6,3 100,0
Total 16| 100,0 100,0

Erroselncidentes

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|

Valid pouca 1 6,3 6,3 6,3

razoavel 3 18,8 18,8 25,0




muita 8 50,0 50,0 75,0
toda 4] 25,0 25,0 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Timing18
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid imediato 2 12,5 12,5 12,5
1ab5anos 12 75,0 75,0 87,5
5 a 10 anos 2| 125 12,5 100,0
Total 16| 100,0 100,0
SituagaoRC
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid razoavel 1 6,3 6,3 6,3
muita 10| 625 62,5 68,8
toda 5 31,3 31,3 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Timing19
Frequency|Percent|Valid Percent|{Cumulative Percent|
Valid imediato 6] 37,5 37,5 37,5
1ab5anos 8 50,0 50,0 87,5
5a 10 anos 1 6,3 6,3 93,8
10 ou mais anos 1 6,3 6,3 100,0
Total 16| 100,0 100,0

GestédoQualidade

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent]
Valid razoavel 3 18,8 18,8 18,8
muita 9 56,3 56,3 75,0
toda 4] 25,0 25,0 100,0
Total 16| 100,0 100,0




Timing21

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid imediato 41 25,0 25,0 25,0
1 a5 anos 9 56,3 56,3 81,3
5a 10 anos 2 12,5 12,5 93,8
10 ou mais anos 1 6,3 6,3 100,0
Total 16| 100,0 100,0
ImportanciadaGC
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid pouca 1 6,3 6,3 6,3
razoavel 3 18,8 18,8 25,0
muita 6 37,5 37,5 62,5
toda 6| 375 37,5 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Timing22
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid imediato 4 25,0 25,0 25,0
1a5anos 8 50,0 50,0 75,0
5 a 10 anos 4 25,0 25,0 100,0
Total 16 100,0 100,0




Andlise dos dados Secg¢ao B:

Barreiras a Implementagdo da Governacao Clinica — Efeitos Directo e Indirectos -
Aplicagao Informatica SPSS

Pouca disponibilidade de tempo

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo totalmente 1 6,3 6,3 6,3
Discordo em parte 3 18,8 18,8 25,0
Indiferente 3 18,8 18,8 43,8
Concordo em parte 8 50,0 50,0 93,8
Concordo totalmente 1 6,3 6,3 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Fraca fontes de Informacéo

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid Discordo totalmente 1 6,3 6,3 6,3
Discordo em parte 5 31,3 31,3 37,5
Indiferente 3 18,8 18,8 56,3
Concordo em parte 7 43,8 43,8 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Défice de conhecimentos sobre GC

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid Discordo em parte 3 18,8 18,8 18,8
Concordo em parte 9 56,3 56,3 75,0
Concordo totalmente 41 25,0 25,0 100,0

Total 16| 100,0 100,0

suficiente apoio de colegas

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo totalmente 1 6,3 6,3 6,3
Discordo em parte 3 18,8 18,8 25,0
Indiferente 5] 31,3 31,3 56,3
Concordo em parte 6 37,5 37,5 93,8
Concordo totalmente 1 6,3 6,3 100,0

Total 16| 100,0 100,0




Insuficiente apoio de outros profissionais

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid Discordo em parte 2 12,5 12,5 12,5
Indiferente 41 25,0 25,0 37,5
Concordo em parte 10 62,5 62,5 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Insuficiente apoio de superiores hierarquicos

Frequency

Percent

Valid Discordo totalmente

Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte
Concordo totalmente

Total

1

2

16

6,3
12,5
18,8
31,3
31,3

100,0

Valid Percent|Cumulative Percent
6,3 6,3
12,5 18,8
18,8 37,5
313 68,8
31,3 100,0
100,0

Insuficiente apoio Administragdo na Inovacéo

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo em parte 2 12,5 12,5 12,5
Indiferente 3 18,8 18,8 31,3
Concordo em parte 5 31,3 31,3 62,5
Concordo totalmente 6] 37,5 37,5 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Motivacgao profissional

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo em parte 3 18,8 18,8 18,8
Indiferente 4] 25,0 25,0 43,8
Concordo em parte 8 50,0 50,0 93,8
Concordo totalmente 1 6,3 6,3 100,0

Total 16| 100,0 100,0




Fadiga devido a elavada horas de trabalho

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente
Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte
Concordo totalmente

Total

2

2

16

12,5
12,5
43,8
18,8
12,5

100,0

12,5
12,5
43,8
18,8
12,5

100,0

12,5
25,0
68,8
87,5

100,0

Mas condic@es fisicas, ambientais do local de trabalho

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo totalmente 1 6,3 6,3 6,3
Discordo em parte 2 12,5 12,5 18,8
Indiferente 1 6,3 6,3 25,0
Concordo em parte 10 62,5 62,5 87,5
Concordo totalmente 2 12,5 12,5 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Forma de organizacéo de trabalho

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo totalmente 1 6,3 6,3 6,3
Discordo em parte 2 12,5 12,5 18,8
Indiferente 2 12,5 12,5 31,3
Concordo em parte 10 62,5 62,5 93,8
Concordo totalmente 1 6,3 6,3 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Comunicag¢do com as chefias

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente
Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte

Concordo totalmente

1

4

6,3
25,0
12,5
43,8

12,5

6,3
25,0
12,5

43,8

12,5

6,3
31,3
43,8
87,5

100,0




Comunicacao com as chefias

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente
Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte
Concordo totalmente

Total

1

4

16

6,3
25,0
12,5
43,8
12,5

100,0

6,3
25,0
12,5
43,8
12,5

100,0

6,3
31,3
43,8
87,5

100,0

Défices de comunicacdo entre os elementos da equipa

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo totalmente 1 6,3 6,3 6,3
Discordo em parte 5 31,3 31,3 37,5
Indiferente 5 31,3 31,3 68,8
Concordo em parte 3 18,8 18,8 87,5
Concordo totalmente 2 12,5 12,5 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Forte afluéncia de utentes ao Internamento

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente
Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte

Concordo totalmente

Total

1

2

16

6,3
12,5
25,0
37,5

18,8

6,3
12,5
25,0
37,5

18,8

100,0

100,0

6,3
18,8
43,8
81,3

100,0

Fraca envolvéncia dos utentes com AVC no contrato terapéutico

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente 4 25,0 25,0 25,0
Discordo em parte 4 25,0 25,0 50,0
Indiferente 2 12,5 12,5 62,5
Concordo em parte 5 31,3 31,3 93,8
Concordo totalmente| 1 6,3 6,3 100,0




Fraca envolvéncia dos utentes com AVC no contrato terapéutico

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente
Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte
Concordo totalmente

Total

4

4

16

25,0
25,0
12,5
31,3

6,3

100,0

25,0
25,0
12,5
31,3

6,3

100,0

25,0
50,0
62,5
93,8

100,0

Muitas tarefas administrativas e/ou burocracias dos procedimentos

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo em parte 3 18,8 18,8 18,8
Indiferente 2 12,5 12,5 31,3
Concordo em parte 7 43,8 43,8 75,0
Concordo totalmente 4 25,0 25,0 100,0

Total 16 100,0 100,0

Escasso acesso a formacéo continua

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente
Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte
Concordo totalmente

Total

2

4

16

12,5
25,0
6,3
50,0
6,3

100,0

12,5
25,0
6,3
50,0
6,3

100,0

12,5
37,5
43,8
93,8

100,0

Inexisténcia de legislagao e regulamentacdo sobre as praticas

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo em parte 2 12,5 12,5 12,5
Indiferente 4 25,0 25,0 37,5
Concordo em parte 9 56,3 56,3 93,8
Concordo totalmente 1 6,3 6,3 100,0

Total 16| 100,0 100,0




Pouca informacéo especializada disponivel

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente
Discordo em parte
Indiferente
Concordo em parte
Concordo totalmente

Total

Frequency|Percent|Valid Percent
1 6,3 6,3
4 25,0 25,0
4] 25,0 25,0
6 37,5 37,5
1 6,3 6,3
16| 100,0 100,0

6,3
31,3
56,3
93,8

100,0

Limitagdo na Autonomia Profissional

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid Discordo em parte 1 6,3 6,3 6,3
Indiferente 3 18,8 18,8 25,0
Concordo em parte 12 75,0 75,0 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Critérios de avaliagao de desempenho mal definidos

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo em parte 2 12,5 12,5 12,5
Concordo em parte 11 68,8 68,8 81,3
Concordo totalmente 3 18,8 18,8 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Pouca clarificacdo e divulgacéo dos resultados de desempenho

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Discordo em parte 1 6,3 6,3 6,3
Indiferente 1 6,3 6,3 12,5
Concordo em parte 11 68,8 68,8 81,3
Concordo totalmente 3 18,8 18,8 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Défice de auditorias clinicas

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

Valid Discordo totalmente

1

6,3

6,3

6,3




Indiferente
Concordo em parte
Concordo totalmente

Total

16

31,3
50,0
12,5

100,0

31,3
50,0
12,5

100,0

37,5
87,5

100,0

Analise dos Efeitos Directos e Indirectos

Refor¢o do Desenvolvimento Profissional

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Concordo em parte 6 37,5 37,5 37,5
Concordo totalmente 10 62,5 62,5 100,0

Total 16 100,0 100,0

Valorizac&o da Imagem Profissional

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Indiferente 1 6,3 6,3 6,3
Concordo em parte 5 31,3 31,3 37,5
Concordo totalmente 10| 62,5 62,5 100,0

Total 16| 100,0 100,0

Promocéao da Satisfacdo no trabalho

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Indiferente 1 6,3 6,3 6,3
Concordo em parte 6 37,5 37,5 43,8
Concordo totalmente 9 56,3 56,3 100,0

Total 16 100,0 100,0

Garantia de Qualidade

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid Concordo em parte 8 50,0 50,0 50,0
Concordo totalmente 8 50,0 50,0 100,0

Total 16| 100,0 100,0




Andlise dos dados Sec¢ao C:

Caracterizagao dos Inquiridos — Aplicagao Informatica SPSS

Idade

Sexo Mumeric g 0 Sexo {1, masculin... Mone g = Right &5 Mominal
Idade Numeric 8 0 ldade MNone Maone =3 = Right & Scals
ActProfissio... Mumeric 3 0 Actividade Profi... {1, Médico(... MNone 8 = Right &b MNominal
Escolaridade  Mumeric il 0 Escolaridade {1, Bacharel... None &} = Right &5 Mominal
Serdnterna...  Mumeric 3 0 Servigo de Inter... {1, UAVCL..  MNone =3 = Right &5 Mominal
Antiguidade  Numeric g 0 Antiguidade na ... Mone MNone L=} = Right & Scale
TermpoTrab... Mureric 3 0 Tempo de Trab... Mone Maone =3 = Right & Scale
TempoTrab...  Murneric 8 0 Tempo de Trab... MNone Mone 8 = Right & Scale
Cargodecoord Mumeric g 0 Exerce cargo d... {1, sim}... MNone g = Right &> Mominal
Antiguidade na | Tempo de Trabalho no| Tempo de Trabalho na Actual
Idade Profissao Hospital area de actuacao
N Valid 16 16 16 16
Missing 0 0 0 0
Mean 30,19 6,75 5,00 4,75
Std. 6,969 6,224 5,899 6,006
Deviation
Minimum 25 1 0 0
Maximum 52 25 25 25
Sexo
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid masculino 8 50,0 50,0 50,01
feminino 8 50,0 50,0 100,0
Total 16| 100,0 100,0




Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid 25 3 18,8 18,8 18,8
26 1 6,3 6,3 25,0
27 3] 18,8 18,8 43,8
28 2| 125 12,5 56,3
29 2 12,5 12,5 68,8
30 1 6.3 6,3 75,0
31 1 6.3 6,3 81,3
34 1 6.3 6,3 87,5
40 1 6,3 6,3 93,8
52 1 6,3 6,3 100,0
Total 16| 100,0 100,0

Actividade Profissional

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid Médico(a) Fisiatra 3 18,8 18,8 18,8
Fisioterapeuta 6 37,5 37,5 56,3
Terapeuta Ocupacional 6 37,5 37,5 93,8
Terapeuta da Fala 1 6,3 6,3 100,0

Total 16| 100,0 100,0




Escolaridade

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid Bacharel 1 6,3 6,3 6,3
Licenciatura 5 31,3 31,3 37,5
Pés-graduacdes 7 43,8 43,8 81,3
Mestrado/Doutoramento 3 18,8 18,8 100,0]

Total 16 100,0 100,0

Servico de Internamneto onde desempenha actividade

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid UAVC 1 6,3 6,3 6,3
Medicina Interna 3 18,8 18,8 25,0
Neurologia 1 6,3 6,3 31,3
ucc 2[ 125 12,5 43,8
Outro 6 375 37,5 81,3
N&o se aplica 3 18,8 18,8 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Antiguidade na Profisséo
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid 1 1 6,3 6,3 6,3
2 1 6,3 6,3 12,5
3 1 6,3 6,3 18,8




4 4 25,0 25,0 43,8
5 3 18,8 18,8 62,5
6 3 18,8 18,8 81,3
10 1 6,3 6,3 87,5
18 1 6,3 6,3 93,8
25 1 6,3 6,3 100,0
Total 16( 100,0 100,0
Tempo de Trabalho no Hospital
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent
Valid O 1 6,3 6,3 6,3
1 2 12,5 12,5 18,8
2 1 6,3 6,3 25,0
3 5| 31,3 31,3 56,3
4 2 12,5 12,5 68,8
5 2 12,5 12,5 81,3
8 1 6,3 6,3 87,5
10 1 6,3 6,3 93,8
25 1 6,3 6,3 100,0
Total 16( 100,0 100,0




Tempo de Trabalho na Actual area de actuagéo

Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid 0 1 6,3 6,3 6,3
1 2 12,5 12,5 18,8
2 4 25,0 25,0 43,8
3 3 18,8 18,8 62,5
4 2 12,5 12,5 75,0
6 1 6.3 6,3 81,3
8 1 6.3 6,3 87,5
10 1 6,3 6,3 93,8
25 1 6,3 6,3 100,0
Total 16| 100,0 100,0
Exerce cargo de coordenacédo/chefia
Frequency|Percent|Valid Percent|Cumulative Percent|
Valid sim 1 6,3 6,3 6,3
néo 15 93,8 93,8 100,0
Total 16| 100,0 100,0




Apéndice V: Documentagdo do estudo:
pedido de autorizagdo; homologacdo da
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