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Resumo

Introducdo: O modelo organizacional adotado pela reforma dos Cuidados de Saude
Primérios (CSP) constitui nos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) um conjunto
de unidades funcionais com autonomia administrativa e técnica entre as quais se
encontram as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). A sua equipa é
de natureza mais complexa e distinta da das restantes unidades, uma vez que configura
um vasto leque de competéncias e recursos especializados. Devido a estas
carateristicas especificas, a sua gestdo e coordenacdo sdo mais desafiantes.
Objetivos: Este estudo tem como objetivo geral recolher, analisar e discutir dados
relativos ao estado e a realidade das URAP quanto & organizagéo, gestao e impacto da
sua intervencdo. Metodologia: Este estudo é de cariz qualitativo, com recurso a
entrevistas semiestruturadas a uma amostra de conveniéncia de 12 coordenadores de
URAP (3 ARS Norte; 3 ARS Centro; 3 ARS Lisboa e Vale do Tejo; 1 ARS Alentejo e 2
ARS Algarve). Foi realizada a transcricdo integral e a analise de contetdo das
entrevistas através do MAXQDA 12. Resultados: Segundo a maioria dos
coordenadores entrevistados, a auséncia de regulamentacdo da unidade justifica a
disparidade encontrada tanto quanto as valéncias profissionais presentes como quanto
ao grau de articulacdo interna e externa, que chega a ser diferente consoante a area
profissional. O facto de ndo existir ainda um processo de contratualizagdo implementado
ndo permite a monitorizacdo e avaliacdo do desempenho da URAP. Mas também a
inexisténcia de indicadores especificos para a URAP inviabiliza a contratualizacdo. Em
grande parte isto deve-se ao facto dos sistemas de informagdo e comunicacdo se
encontrarem em desenvolvimento e em diferentes estados de implementacao
consoante as areas profissionais dentro de uma mesma unidade. E consequentemente
ndo permitem a monitorizagéo eficaz da producédo da unidade e dos resultados de saude
da populacéo que serve. Os recursos disponiveis foram considerados insuficientes ou
ndo adequados as necessidades da URAP, e evidenciam que a sua rentabilizagéo e a
cobertura nacional dos cuidados de saude prestados pelos profissionais da URAP, ndo
foram alcancados. Concluséo: Os resultados encontrados permitem concluir que o grau
de implementacdo das URAP se mantém incipiente e com uma organizagao variavel por
regido de saude. A sua existéncia nos moldes em que foi idealizada faz sentido, mas
sera necessario ajustar a sua dimenséo ao ACES e a populacao que serve, ajustando
0s recursos humanos tanto em niumero como valéncia, e 0s recursos materiais de forma

a permitir responder as necessidades de saude identificadas.

Palavras-chave: Cuidados de Saude Primarios, Unidades de Recursos Assistenciais

Partilhados, Organizacao e Gestéo.



Abstract

Introduction: The organizational model assumed by the Primary Health Care (PHC)
reform proclaim a set of functional units in groups of health centres, with administrative
and technical autonomy, such as the Shared Assistance Resource Units (SARU). This
team is more complex and distinct from other units, since it figures a wide range of
specialized skills. Due to these specific characteristics, it's coordination and
management is more challenging. Objectives: The purpose of this study is to collect,
analyze, and discuss data related to the reality and state of the SARU, regarding the
level of organization, management and impact of it's intervention. Methodology: This
gualitative study was carried out using semi-structured interviews with a convenience
sample of 12 SARU coordinators (3 Regional Health Administration of North, 3 Regional
Health Administration of Center, 3 Regional Health Administration of Lisbon, 1 Regional
Health Administration of Alentejo and 2 Regional Health Administration of Algarve). Full
transcript and content analysis of the interviews were performed through MAXQDA 12.
Results: According to the majority of the interviewed coordinators, the absence of unit
regulation justifies the disparity found, as much as the identified professional areas, and
the degree of internal and external articulation, which can be different according to the
area of practice. The fact that there is not yet an implemented contractualisation process
does not allow the monitoring and evaluation of SARU’s performance. But also lack of
specific indicators for the SARU impair the contractualisation process. This has largely
to do with the still in development and in diferente stages of implementation of the
information and comunication systems according to the professional area. Consequently
does not allow an effective unit’s production monitoring, and the health outcomes of the
population it serves. The available resources were considered insuficient or not adequate
to the SARU’s needs, and show that their profitability and healthcare national coverage
provided by SARU’s professionals were not achieved. Conclusion: The results found
allow us to conclude that the level of implementation of SARU, remains incipient and with
a variable organization by health region. Its existence in the form in which it was
conceived makes sense, but it will be necessary to adjust its dimension to the groups of
health centres, and the population it serves, adjusting the human in number and
professional area, and the material resources in order to respond to the identified health

needs.

Keywords: Primary Health Care, Shared Assistance Resources Units, Organization and

Management.
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1. Introducéao

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP), segundo a declaracdo de Alma-Ata (1978)
definem-se como: “o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nhacional de saude, pelo qual os cuidados de salude sdo
levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e

constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.”.

Considerando a conjuntura econémico-financeira do pais e a sustentabilidade do SNS,
torna-se perentoéria a orienta¢éo dos sistemas de saude para os CSP. A evidéncia indica
que os sistemas de saude centrados em CSP sao mais custo-efetivos, dando resposta
a cobertura e efetividade dos cuidados de saude, para a rentabilizagdo dos recursos e
crescimento da equidade. (OMS, 2008).

Em 2008, através do decreto-lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro e portaria n.° 276/2009,
de 18 de marco, foi decretada e implementada a reorganizacéo dos Centros de Saude
em Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), com o principal objetivo de melhorar
0 seu desempenho. (ACSS, 2010).

O modelo organizacional adotado por esta reforma constitui nos ACES um conjunto de
unidades funcionais com autonomia administrativa e técnica entre as quais se
encontram as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). Esta apresenta
a dupla misséo de prestar servicos complementares, disponibilizando recursos para as
atividades das restantes unidades funcionais do ACES e contribuir para a promogé&o da
saude e prevencao da doencga na populacdo da sua éarea geogréfica, para obter ganhos

em saude sustentaveis ao longo do ciclo de vida. (CECSP, 2011).

Dentro da sua dupla missao, compete a URAP a gestdo dos seus recursos de forma
racional, assegurando de forma rentavel os servigos de consultoria e assistenciais as
restantes unidades; a colaboracdo na organizacdo de ligagdes funcionais com o0s
hospitais ou em parcerias com a comunidade; a participagdo na formacdo dos seus
profissionais bem como a promocado de projetos de investigacdo em saude. (CECSP,
2011).

A equipa integrante das URAP é de natureza mais complexa e distinta da das restantes
unidades, uma vez que configura um vasto leque de competéncias e recursos
especializados. Devido a estas carateristicas especificas, a sua gestdo e coordenacgéo

apresenta-se mais complexa e desafiante.



Por outro lado, é essa mesma diversidade disciplinar que facilita a aplicacdo de medidas
de qualidade, garantindo uma maior cobertura geografica e acessibilidade, tendo como
base as necessidades do cidaddo e do ACES. Na sua funcdo de prestar servicos
complementares disponibilizando os seus recursos as restantes unidades, conferem a
URAP o titulo de equipa mais flexivel e aberta do ACES. (ACSS, 2012).

Segundo o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos CSP (2012c), a realidade de
implementacao das URAP a nivel nhacional é variavel. Contudo, a maior parte dos ACES
tém URAP constituida com coordenador. No entanto, no que se refere ao modelo de
organizacdo de uma URAP, serd pertinente caraterizar essas diferentes realidades em

termos organizativos, de gestao e de eficacia.

Um projeto de colaboracéo entre o Ministério da Saude e a Escola Nacional de Saude
Pudblica (2011), para a monitorizagdo do desenvolvimento organizacional dos CSP,

aplicou um questionario aos coordenadores das URAP a nivel nacional.

Deste projeto foi possivel aferir que o carater inovador das URAP, a sua grande
multidisciplinariedade e as resisténcias originadas por alguma incompreensao da nova
arquitetura organizacional dos CSP, conferem as URAP um dos maiores desafios da
transformacgé&o organizacional dos CSP. Outros aspetos verificados no projeto prendem-
se com a excessiva variacdo e heterogeneidade de recursos e de categorias
profissionais organizadas nas URAP, bem como uma grande disparidade quanto aos
modelos de cooperacdo, de complementaridade e de articulacdo com as restantes
unidades funcionais dos ACES. (ACSS & ENSP, 2011).

Desta forma, a presente investigacéo parte da seguinte questdo: “Qual a situagéo atual

do desenvolvimento organizativo e operacional das URAP?”

No préximo capitulo, Estado da Arte, caraterizam-se 0os CSP e a reforma que deu origem
as URAP. E feita também uma caracterizacdo deste tipo de unidade desde a sua
fundamentacgéo tedrica a sua implementacdo. No terceiro capitulo, serd descrita toda a
metodologia utilizada na presente investigagéo, desde a defini¢do dos objetivos, método
e técnica de recolha e tratamento dos dados. No quarto capitulo serdo identificados os
resultados da mesma. No quinto capitulo € feita uma discussdo sobre os principais
resultados obtidos, tendo em conta o0s objetivos tracados de forma a responder a

guestéo de partida.



2. Estado da Arte

De forma a enquadrar o tema do presente trabalho, importa contextualizar o
aparecimento das URAP, visitando alguns dos principais acontecimentos ao nivel dos

CSP em Portugal, em especial a reforma que deu origem a estas unidades.

2.1. Cuidados de Saude Primarios
2.1.1. Conceito e Evolucdao

Sao varios os autores e estudos que defendem que os sistemas de saude direcionados
para os CSP sdo os que melhor contribuem para a otimizacdo dos servigos prestados e
promocao da autonomia dos cidadaos quanto a sua salde (Biscaia et al., 2008).

Sendo a primeira linha de um sistema de saude, os CSP procuram acompanhar o
processo de saude ao longo do ciclo de vida, e por esse motivo ndo se restringem a
episddios de doenca. Sdo orientados para a promoc¢do da saude e prevencdo da
doenca, preferencialmente equitativos e acessiveis universalmente a todos os cidadaos.
(Biscaia et al., 2008).

O tema dos CSP foi ganhando destaque ao longo da década de 70 nas Assembleias
Mundiais de Saude, fortemente influenciado pelo Dr. Halfdan Mabhler, diretor-geral da
OMS entre 1973 e 1988. Em 1976, aquando da 292 Assembleia Mundial da Saude, o
Dr. Mahler, lancou o slogan “Saude para Todos até ao ano 2000, este ficou definido

como parte integrante dos CSP. (Cueto, M., 2004).

Promovida pela OMS em conjunto com a UNICEF em 1978, a “Declaragédo de Alma-
Ata” define e aprofunda o conceito de CSP como “cuidados essenciais de saude”, os
seus principios, implicagbes praticas e recomendacdes de atuacdo para 0 seu

desenvolvimento e aplicagdo em todo o mundo. (OMS, 1978).

Na Declaracdo de Alma-Ata, ficou evidenciado que os CSP “fazem parte integrante tanto
do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcéo central e o foco principal,

qguanto do desenvolvimento social e econdémico global da comunidade” (OMS, 1978).

Tendo por base as carateristicas definidas na declaracédo de Alma-Ata, em Portugal os
CSP tém uma histéria de mais de 40 anos. O periodo entre 1945 e 1967, num contexto
pés segunda Grande Guerra Mundial, ficou essencialmente marcado pelo
reconhecimento do Estado das suas responsabilidades na saude. Devido a situacao

sanitaria insatisfatoria e assisténcia em saude insuficiente para as necessidades em



Portugal, foi criada a Federagdo de Caixas de Providéncia, que apesar do seu rapido
crescimento, tinha na acessibilidade o seu grande problema. (Biscaia et al., 2008).

O Decreto-Lei n® 413/71 de 27 de setembro — Lei Organica do Ministério da Saude, em
1971, é considerado um marco pela criagao dos “Centros de Saude de 12 Geragao” e
pela reforma que estabelece os alicerces de um Servi¢co Nacional de Saude. (Biscaia et
al., 2008). Estes centros de saude estavam orientados para a saude publica, ao passo
que, a prestacdo de cuidados extra-hospitalares era realizada pelas Caixas de

Providéncia. (Branco e Ramos, 2001).

Em 1976, com a nova Constituicdo, a saude é reafirmada como um direito universal e
gratuito dos cidadaos, o que colmatou na criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS)
em 1979, que detém a sua responsabilidade. (Biscaia et al., 2008). A implementacédo do

SNS foi gradual, tendo experienciado varias alteracoes.

ApOs a criagdo da carreira médica de Clinica Geral, surgem em 1983 os “Centros de
Saude de 22 Geragao” ou “Centros de Saude Integrados”, resultado da convergéncia

das diversas vertentes assistenciais extra-hospitalares. (Branco e Ramos, 2001).

Em 1990 foi aprovada a Lei de Bases da Saude, que regula o sistema de saude, e atribui
a salde como uma responsabilidade de cada individuo, das iniciativas sociais e

privadas, e ndo s6 do Estado. (Biscaia et al., 2008).

A partir de 1995 reiniciaram-se 0s debates sobre o futuro dos CSP e dos centros de
saude no pais. Também foram iniciados projetos e iniciativas experimentais de inovacéo
organizativa, com o objetivo de reorganizar a prestacdo de cuidados. Neste sentido o
projeto Alfa, em 1996, foi o impulso inicial para dar voz as ideias e iniciativas ja presentes

no terreno, criando novos modelos de trabalho em equipa. (Branco e Ramos, 2001).

Em simultdneo a reorganizagéo interna dos centros de salde, inicia-se o debate sobre
a descentralizacdo da gestdo das sub-regides de saude. Passando a gestdo para 0s
centros de salde, a autonomia surge associada a responsabilidade dos profissionais na

realizacao das estratégias e no alcance dos objetivos comuns. (Branco e Ramos, 2001).

Assim, a terceira geragdo de centros de salde, orientada para os utentes e para a
comunidade assenta em dois pressupostos: na descentralizagdo, aproximando o mais
possivel a decisdo do local da ag¢éo; e na contratualizagcéo, individual e coletiva a que
se associam sistemas de avaliagdo adequados a monitorizacdo dos or¢camentos-

programa consequentes da avaliagdo das necessidades das populacdes. (DGS, 2002).

O Decreto-Lei n®60/2003, de 1 de Abril, apresentou um novo modelo para a organizacao

dos CSP designado por “rede de cuidados de saude primarios”. Uma tentativa mal



sucedida de melhorar 0 acesso a saude, uma vez que nao teve em conta a diversidade
das dimensdes dos centros de saude, nem lhes conferiu autonomia. Tendo por isso,

sido revogado em 2005.

A revogacéo repds o Decreto-Lei n°® 157/99, de 10 de Maio, que define o regime de
criacdo, organizagdo e funcionamento dos centros de saude e que consagra a matriz

com base em Unidades de Saude Familiares (USF), embora seja insuficiente.

Davam-se assim 0s primeiros passos para iniciar uma reforma a este nivel de cuidados
de salde com a criacdo do Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Saude

Primarios e da Unidade de Misséo para os CSP.

2.1.2. Reformados CSP

Criado em 2005, o Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios,
assume que a reforma tem como finalidade maxima, contribuir para a continua melhoria
da qualidade dos cuidados de saude, de forma a torna-los mais acessiveis, adequados,
efetivos e eficientes, respondendo as expectativas dos cidadaos e dos profissionais.
(MCSP, 2006).

A primeira alteragdo substancial no terreno surge com a constituicdo das USF, as
equipas multidisciplinares de constituicao voluntaria e auto-organizadas, que atuam em
centros de saude e respondem de forma autbnoma as necessidades de saude,
especialmente através dos cuidados médicos e de enfermagem personalizados.
(Biscaia & Heleno, 2017).

Em 2008, o “Relatério Mundial de Saude: Cuidados de Saude Primarios, Agora Mais
Que Nunca’, resultado da parceria da OMS com o Alto Comissariado da Saude, veio
confirmar a importancia dos CSP, o que reforgou as linhas orientadoras da reforma dos

CSP em Portugal, paralelas ao que se passava internacionalmente. (OMS, 2008).

Ainda em 2008, através do decreto-lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro e portaria n.°
276/2009, de 18 de marco, reorganizaram-se as dimensdes restantes dos CSP com a
criacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES). Para dar consisténcia e
sustentabilidade as mudancgas apostou-se na governagdo clinica conceito a ser

abordado mais a frente no trabalho.

Os ACES agregam um ou mais centros de salde e detém autonomia administrativa.
Extinguindo assim a estrutura intermédia, constituida pelas sub-regides de salde, e

criando simultaneamente as Unidades Funcionais (UF). (GTDCSP, 2012a).



Atualmente, sob a tutela do Ministério da Saude, o SNS contempla cinco Administracdes
Regionais de Saude (ARS), distribuidas pelo territorio nacional: Norte, Centro, Lisboa e
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. Cada uma tem como funcéo a supervisdo e controlo
dos hospitais da sua regido geogréfica, bem como a responsabilidade centralizada da
gestao direta dos CSP. (Barros e Simdes, 2007).

A dependéncia relativamente a ARS mantém-se, mas a agregac¢do dos Centros de
Saude em ACES procurou descentralizar a gestdo e permitir as tomadas de decisdo
mais préximas dos servicos e dos cuidados, e tornando a estrutura menos vertical e
burocratica. (GTDCSP, 2012a). Na pratica os ACES sao apenas servicos

desconcentrados das ARS, mas totalmente dependente delas.

Internamente o ACES tem como responsavel maxima a Dire¢cdo Executiva, que conta
com a gestao técnica do Conselho Clinico, da Unidade de Apoio a Gestdo (UAG), e do
Gabinete do Cidad&do. As fungbes do Diretor Executivo podem ser delegada pelo

Conselho Diretivo da ARS correspondente (Ministério da Saude, 2008).

A organizagéo de UF, que implicam o trabalho de equipas multidisciplinares nas varias
apresentam autonomia técnica e organizacional, com responsabiliza¢cdo e avaliagdo.
(DGS & ENSP/UNL, 2014).

Destas UF constam a USF, ja em implementadas, as Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados (UCSP), as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), as Unidades
de Saude Publica (USP) e as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).
(Ministério da Saude, 2008). De forma geral, cada ACES agrega varias USF, USCP e
UCC, e apenas uma USP e uma URAP (Figura 1).

Figura 1 - Estrutura do ACES
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(Fonte: Adaptado Organograma ARS LVT disponivel no portal do SNS, 2016)

A equipa multiprofissional de cada unidade funcional dentro da sua autonomia garante
a colaboracdo com as restantes UF do ACES. Todas estas unidades tém funcdes
especificas legalmente definidas e sdo geridas por um coordenador (Ministério da
Saude, 2008).

Estas equipas multiprofissionais podem dividir-se em dois grupos com carateristicas e
missdes especificas: as de estrutura permanente como é o caso das USF, UCSP, UCC
e USP; e a URAP que representa uma equipa flexivel e aberta que agrega competéncias

complementares de apoio as restantes unidades. (GTDCSP, 2012a).

As USF detém legislacdo prépria apesar de integradas nos ACES. S&o unidades de
prestacdo de cuidados de saude individuais e familiares, que conta com uma equipa
composta unicamente por médicos de medicina geral e familiar, enfermeiros e
secretarios clinicos. Estdo organizadas em trés modelos (A, B ou C) de
desenvolvimento, estes determinam o grau de autonomia organizacional, estatuto
juridico, modelo de financiamento, incentivos e modelo retributivo. (Ministério da Saude,
2008).

Com uma estrutura idéntica, as USCP prestam cuidados personalizados, garantindo
simultaneamente a acessibilidade, continuidade e globalidade dos mesmos. E composta
por profissionais de tipo idéntico, que nado estao integrados nas USF. (Ministério da
Saude, 2008).

As UCC tem como foco de atuagdo a educacao para a saude, a integracdo em redes de

apoio a familia, a implementacdo de unidades moveis de intervencéo, e a prestacao de
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cuidados de saude e apoio psicolégico e social de ambito domiciliario (ECCIl e ECSPCP)
e comunitario a pessoas ou familias em situacdo de risco, dependéncia fisica ou
funcional, ou doenga que necessite acompanhamento. Consoante a necessidade e
disponibilidade de recursos, a equipa da UCC é composta por médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala, entre
outros profissionais. (Ministério da Saude, 2008).

As USP funcionam como observatério de salde da area geo demogréfica do ACES em
gue se integram. Compete-lhes a elaboracédo de informacdo e planos em dominio da
saude publica, proceder a vigilancia epidemiolégica, gerir programas de intervencao no
ambito da prevencéo, promocao e prote¢do da saude da populacdo em geral ou de
grupos especificos. Colabora também no exercicio das fun¢des de autoridade de saude.
Integram a equipa, médicos de salde publica, enfermeiros de salde publica ou de
saude comunitéria e técnicos de salde ambiental. Podem ainda contemplar outros
profissionais considerados necessarios nesta area, em regime permanente ou de

colaboracao temporaria. (Ministério da Saude, 2008).

Por ultimo, e o foco do presente trabalho as URAP, que prestam servi¢os de consultoria
e assistenciais a todas as unidades acima referidas, e organizam ainda ligagbes
funcionais aos servicos hospitalares. A sua equipa € composta por médicos de varias
especialidades com a exce¢do de medicina geral e familiar e saude publica, assistentes
sociais, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros técnicos de saiude néo
afetos totalmente as restantes unidades. (Ministério da Saude, 2008).

A criagdo dos ACES e das suas UF, decorrentes da atual reforma, tém como grande
objetivo conceder poder e responsabilidade, a quem no terreno acompanha as reais
necessidades, para que possam dar respostas mais céleres e adequadas. O mesmo é
possivel atraves da transicao progressiva do comando burocratico vertical para relacdes
de contratualidade, orientadas para os resultados de saude e para uma politica de

avaliacdo. (Ministério da Saude, 2010).

Outro conceito abordado ao longo deste estudo de investigacdo foi a Contratualizagéo,
uma vez que segundo o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude
Primérios (2012), as unidades funcionais devem guiar-se por objetivos contratualizados
de processo, de resultados e de eficiéncia e ter o seu desempenho monitorizado e
avaliado. O que em 2012 foi considerado atingido apenas por 1/3 da totalidade das

unidades funcionais dos ACES.

A contratualizacdo é centrada nas diferentes necessidades em saude da populacgéo, e

tem por base a contratacao de cuidados de salde através do contrato programa ao nivel



da contratualizac@o externa, e também, através das cartas de compromisso com as

unidades funcionais ao nivel da contratualizacdo interna. (ACSS, 2012).

A contratualizacdo externa consiste no processo negocial entre o ACES e a ARS sobre
a atividade anual a desenvolver e qual a contrapartida por meta alcancada, que culmina
na assinatura do contrato programa. (ACSS, 2012).

A contratualizacédo Interna define as atividades que serdo desenvolvidas pelas varias
unidades funcionais dentro de determinado ACES, tendo como objetivo maximo a
resposta as necessidades em salde da populacdo que servem, bem como as
prioridades assistenciais definidas pela Direcdo Executiva e Conselho Clinico do ACES,
envolvendo os profissionais de salde. Partilham por isso os indicadores que constam
no Contrato Programa do ACES, para além dos indicadores especificos de cada
unidade funcional. (ACSS, 2012).

O processo de negociacdo de ambas € dindmico e continuo. A primeira fase consiste
na contratualizagdo interna das varias UF existentes no ACES, na segunda fase, o
resultado da contratualizacdo externa entre o ACES e a ARS podera determinar
reajustes necessarios aos objetivos e atividades definidos na primeira fase. (ACSS,
2012). Sendo uma UF integrante do ACES, pressupfe-se que 0 processo de

contratualizacao deva ser implementado ao nivel das URAP.

Como referido anteriormente, outro dos pilares da reforma dos CSP contempla o
desenvolvimento de uma Governacéo Clinica e de Saude (GCS), centrada nas pessoas,
orientada para os ganhos em salde, e baseada em processos assistenciais bem
definidos e avaliaveis. Esta vertente surge descrita como um sistema de pilotagem
técnico-cientifica que abrange todos os profissionais sob orientacdo dos conselhos

clinicos dos ACES e pelos conselhos técnicos das suas unidades. (GTDCSP, 2012a).

A Governagao Clinica e de Saude pode ser definida como “um sistema de
conhecimentos, de atitudes e de praticas de pilotagem clinica individual, de equipas e
de servicos para obter resultados em termos de efetividade com equidade para as
pessoas, familias e comunidades, com o envolvimento de todos, através da melhoria
continua da qualidade dos processos assistenciais e de intervencdo em saude.”.
(CECSP/Ministério da Saude, 2011b).

Isto implica a necessidade de identificar os resultados e 0s seus niveis (qualitativos ou
guantitativos) a alcancar, definir a forma e os meios para o fazer, executar, monitorizar,
controlar e realizar uma avaliagédo final dos objetivos atingidos. (CECSP/Ministério da
Saulde, 2011b).



Nos CSP cabe a todos os coordenadores das UF e todos os profissionais com
autonomia técnica no seu desempenho, a operacionalizacdo da GCS.
(CECSP/Ministério da Saude, 2011b). Por este motivo é expectavel que as URAP
também o tenham implementado, e foi por isso, um conceito também abordado neste

estudo.

Considerados um dos grandes alicerces da atual evolucdo dos CSP, os profissionais
assumem, um papel fundamental como agentes ativos, onde 0s recursos sao por vezes

escassos comparativamente a outros niveis de cuidados. (Biscaia et al., 2008).

Em Portugal, existem seis carreiras especificas que constituem os grupos profissionais
integrantes do SNS, sdo elas: administradores hospitalares, técnicos superiores de
saude, médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e terapéutica (TDT), pessoal dos

servigos gerais, e regime geral da administracdo publica. (Biscaia et al., 2008).

Da grande variedade de valéncias profissionais que integram os CSP, continuam a ser
os médicos e os enfermeiros, quer pela sua predominéncia, quer pela sua longa histéria
de atuacgéo a este nivel de cuidados, que tém uma maior estruturagdo e preconizagao

da sua intervencao. (Biscaia et al., 2008).

Decorrente da multiplicagdo de cursos universitarios na area da sadde, existe uma
sobreposicdo de competéncias entre varias profissdes. Licenciaturas e especializacdes
em ramos comuns, aliadas a evolucdo nao regulada das diferentes valéncias podera
justificar esta situacdo. (Biscaia et al., 2008). O que no caso das URAP se revela
preocupante, visto ser uma unidade composta pelas restantes valéncias profissionais

mencionadas.

Atualmente existem em Portugal continental 55 ACES, todos tém diretores executivos,
conselhos clinicos e de saude, UAG e gabinetes do cidadéo, sendo que os ultimos tém
desenvolvimentos e dindmicas variaveis. No entanto, nem em todos os ACES existem
conselhos da comunidade em funcionamento e participacdo ativa do presidente no
conselho executivo, tal como a lei determina. Um dos pontos fracos da reforma centra-
se na manutencdo da dependéncia das ARS, ndo tendo sido por isso alcancada a
autonomia de gestdo dos ACES. (GTDCSP, 2012b).

Apesar da melhoria significativa ao nivel da qualidade dos cuidados de salde, persistem
ainda as desigualdades no acesso ao mesmo, motivadas essencialmente pela
heterogeneidade na distribuicdo dos recursos e nos niveis de desempenho das
unidades funcionais. Também os recursos humanos sdo um problema quer pelo seu

namero insuficiente em alguns ACES tendo em conta as necessidades da sua
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populacdo especifica, quer de valéncias profissionais, o que compromete o
aproveitamento e aplicacdo de competéncias técnicas. (GTDCSP, 2012b).

Outro grande problema identificado prende-se com os sistemas de informacgéo, que néo
apresentam ainda uma arquitetura de aplicagbes e moddulos compativeis com a
diversidade das praticas profissionais, dificultando os registos clinicos, a medi¢do e
avaliacdo dos desempenhos, os ganhos em saulde e a correta avaliagdo das unidades
funcionais e dos ACES. N&ao permitem também a comunicacéo entre unidades dentro

do proprio ACES, ou com os servicos externos. (USF AN, 2016).

Estao disponiveis no site da ACSS dados referentes ao més de novembro de 2016,
relativos as unidades funcionais dos ACES atualmente em atividade: 460 USF (232 USF
A e 228 USF B), 407 UCSP e 248 UCC. Nos ultimos anos verifica-se que a substituicéo
das UCSP para USF mantem-se um processo lento, da mesma forma encontra-se a
abertura de novas USF e a passagem de USF de modelo A para modelo B. A
contratualizacdo com as UCSP e as USP é ja existente ainda que necessite de

aprimoramento, 0 mesmo nao se verifica com as UCC e as URAP. (OPSS, 2014).

Os CSP tém sido repetidamente considerados e mencionados, tanto pelos decisores
politicos como por responséaveis académicos, como a base do SNS e do préprio sistema
de saude. A reforma &, em primeiro lugar, a criagdo de contextos favoraveis a mudanca
de comportamentos que se traduz em mudancas organizacionais, centrados em
valores: transparéncia; prestacdo de contas; foco nos resultados em saude; orientacdo
pelo processo de cuidados; e eixos estratégicos: centralidade nas pessoas; cultura de
governacdo clinica e de salde; modernizacdo e qualificacdo organizacional e
gestionaria dos ACES; sistema de informacao ao servigo de todos. (Ministério da Saude,
2016a).

Apesar da evolugdo inquestionavel dos CSP em Portugal, considera-se necessario
analisar se a arquitetura delineada inicialmente para a reforma permanece adequada.
Para isso, sdo de extrema importancia os estudos sobre a relacdo entre os
desenvolvimentos planeados, os resultados esperados e o0 que vai sendo alcancado
relativamente ao acesso, a efetividade, a qualidade e a eficiéncia dos CSP, sob o ponto
de vista dos utentes, e também dos servigos. (DGS & ENSP/UNL, 2014).

Neste momento, a reforma vive um periodo de relangamento com o objetivo de expandir
e melhorar a capacidade da rede de CSP, iniciando um novo ciclo de melhoria da
qualidade e da efetividade da primeira linha de resposta do SNS. (Biscaia & Heleno,
2017).
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2.2. Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP)

Feita uma contextualizacdo da reforma dos CSP e da criagdo das URAP, importa
aprofundar o conhecimento sobre esta UF.

2.2.1. Definicéo e Principios

Uma das UF dos ACES, a URAP presta servi¢cos de consultadoria e assistenciais as
restantes unidades e organiza ligactes funcionais aos servigos hospitalares. Tal como
as restantes unidades funcionais, a URAP detém autonomia organizativa, funcional e
técnica, tendo em conta 0s objetivos e as metas assumidas pela direcdo do ACES.
(MCSP, 2008).

Rege-se pelos principios de cooperagcdo com as outras unidades; acessibilidade dos
cidaddos; autonomia técnica; rentabilizacdo de recursos instalados; e articulagdo com
outras instituicdes fora dos ACES, nomeadamente os hospitais de referéncia. (MCSP,
2008).

Com a dupla missédo de prestar servicos complementares as atividades das restantes
unidades funcionais do ACES, e contribuir para a promog¢éo da saude e prevengdo da
doenca na populacdo da sua area geografica de forma a obter ganhos em salde
sustentaveis ao longo do ciclo de vida, a equipa da URAP é a mais aberta e flexivel de
todas as unidades, e a de gestéo e coordenacdo mais complexa. (GTDCSP, 2012c).

Ao articular com as outras unidades funcionais, a URAP contribui para uma resposta
mais atempada e completa, de continuidade e proximidade da intervencéo no ACES, o
que se traduz na diminuicdo de custos, encaminhamentos hospitalares, do consumo de
medicacdo e de meios complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT),
contribuindo para a sustentabilidade do SNS e melhores resultados em saude.
(GTDCSP, 2012c).

A partilha de objetivos, que se tornam comuns, torna a acdo da URAP e 0 sucesso da
sua intervencao, um resultado positivo das outras unidades com repercussfes ao nivel
da populacdo, uma vez que o trabalho das equipas de todas as unidades funcionais

determina os resultados alcancados pelo ACES. (CECSP/Ministério da Saude, 2011a).

Na sua carteira de servicos, destacam-se trés tipos de abordagens: atividades
desenvolvidas pelos seus profissionais no ambito de projetos realizados por outras
unidades, como os cuidados continuados integrados; Atividades de resposta a
necessidades e solicitagbes expressas, através da referenciacdo a partir dos
profissionais de outras unidades; projetos proprios, inovadores, com origem nas

necessidades da populacdo, bem como atividades transversais a todo o ACES, como
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as de desenvolvimento profissional e humano das suas equipas e profissionais.
(CECSP/Ministério da Saude, 2011a).

2.2.2. Constituicdo e Organizacdao

A URAP é composta por varios profissionais de valéncias diversas: psicologos;
assistentes sociais; nutricionistas; fisioterapeutas; técnicos de saude oral; os técnicos
das areas de meios complementares de diagnostico, que estejam, ou venham a ser,

integrados no ACES e possivelmente médicos de especialidade. (MCSP, 2008).

A juncdo dos profissionais teve por base a necessidade de colocacdo destes
profissionais que nao tinham lugar noutras UF do ACES, e permite uma gestao das suas
competéncias dentro dos ACES, garantindo uma maior cobertura geogréfica e
acessibilidade e facilitando a aplicacdo de medidas de qualidade. Desta forma todos os
profissionais podem contribuir para o planeamento de solugbes, de acordo com as
necessidades da populacdo e do ACES. (GTDCSP, 2012c).

De acordo com o artigo 15° do decreto-lei 28/2008 de 22 de Fevereiro, a dire¢cdo do
ACES determina como coordenador da URAP, o profissional com conhecimentos
adequados ao exercicio da funcdo e com pelo menos cinco anos de experiéncia na
respetiva area profissional. Compete ao coordenador: programar as atividades da
unidade, elaborando o plano anual de acéo; assegurar o funcionamento eficiente da
unidade e o cumprimento dos objetivos programados, promovendo e incentivando a
participacdo dos profissionais na gestdo da unidade e a intercooperacdo com as
diferentes unidades; assegurar a qualidade dos servi¢cos prestados e a sua melhoria
continua, controlando e avaliando sistematicamente o desempenho da unidade;
promover, ouvindo os profissionais da unidade, a consolidacdo das boas praticas na
prescricdo e a observancia das mesmas; elaborar o regulamento interno da unidade;
elaborar o relatério anual de atividades; e representar a unidade perante o diretor
executivo do ACES. (Ministério da Saude, 2008).

O coordenador da URAP assegura ainda a qualidade e a eficiéncia dos servigos
prestados pelos seus profissionais, suportada pela monitorizagdo das atividades
realizada pelas outras unidades funcionais, onde consta informac&o sobre o grau de
satisfacdo e adequabilidade da atividade desenvolvida pelos profissionais da URAP,
configurando relevancia a harmonizacdo das atividades na complementaridade
funcional entre as unidades e eficiéncia nas respostas promotoras de ganhos em saude
em cada ACES. (GTDCSP, 2012c).
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As instalagfes tal como os equipamentos e recursos materiais devem ser adequados
as funcbes de toda a equipa da URAP, respondendo as necessidades de cada area e
competéncias profissionais existentes em cada ACES. De forma a garantir a maxima
acessibilidade, os recursos fisicos devem estar distribuidos pela area geografica do
ACES. (MCSP, 2008).

Como referido anteriormente, a implementacdo de novas unidades funcionais deve
estar associada a um processo de contratualizacdo com o ACES, e a URAP néo é
excecdo. Fundamental para a atribuicdo de responsabilidade e exigéncia, a
contratualizacdo, tem como objetivo principal alcancar melhores resultados em saude
com eficiéncia. Assim, de acordo com as orientagbes do conselho clinico, a URAP
contratualiza com o diretor executivo todas as atividades realizadas pelos seus
profissionais e promove a articulagdo com as outras unidades funcionais, traduzida no
manual de articulagéo. (GTDCSP, 2012c).

Também a monitorizagéo e avaliagdo ndo devem ser descuradas e devem incidir sobre
as areas da disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade técnico-cientifica,
efetividade, eficiéncia e satisfacdo. Quando necessario, de forma a nivelar a matriz
nacional, podem ser contempladas especificidades e caracteristicas de caracter
regional. (MCSP, 2008).

2.2.3. Implementacéo e situacao atual

Todos os processos de mudanca ou de implementacdo de medidas inovadoras sdo
influenciados por diversos fatores, tais como a resisténcia por parte dos profissionais, e
a propria capacidade de concretizar as ideias, na realidade diaria das organizagdes, e
€ por este motivo que o desenvolvimento organizacional requer sempre um tempo de
maturacdo. (GTDCSP, 2012c).

Num contexto de mudanca a importancia da adocdo de medidas facilitadoras da
intervencdo eficaz e do funcionamento pleno das unidades funcionais, contribui

diretamente para a consolidac&o da reforma dos CSP. (GTDCSP, 2012c).

No entanto, no que se refere ao modelo de organizacdo de uma URAP, serd pertinente
caraterizar essas diferentes realidades em termos organizativos, de gestdo e de
eficacia.

Segundo o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos CSP (2012), a realidade de

implementac&o das URAP a nivel nacional é variavel. Contudo, a maior parte dos ACES
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tém URAP constituida com coordenador (ARS Norte =7; ARS Centro=14; ARSLVT=15;
ARS Alentejo=0; ARS Algarve=3).

Em 2012, o Decreto-Lei 253/2012, de 27 de novembro, procede a quarta alteragéo ao
Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, relativo a criagdo, estruturacdo e
funcionamento dos ACES do SNS, no que respeita ao critério geo demogréfico da sua
implantacdo, a designagdo dos diretores executivos e a composi¢do dos conselhos

clinicos e de saude, o que resultou na fusdo de alguns ACES.

Embora nao esteja disponivel o balanco direto das URAP existentes atualmente, apés
pesquisa realizada no portal do SNS e nos sites das cinco ARS, foi possivel aferir que
todos os ACES tém URAP constituida, embora nem todas apresentem informacao direta
disponivel sobre a sua coordenagéo e organizagdo (ARS Norte=16; ARS Centro=6; ARS
LVT=15; ARS Alentejo=1; ARS Algarve=3).

Como referido anteriormente, o projeto de colaborag&o entre o Ministério da Saude e a
Escola Nacional de Saude Publica, para a monitorizagdo do desenvolvimento
organizacional dos CSP, aplicou um questionario aos coordenadores das URAP a nivel

nacional.

Deste projeto foi possivel aferir que o carater inovador das URAP, a sua grande
multidisciplinariedade e as resisténcias originadas por alguma incompreensao da nova
arquitetura organizacional dos CSP, conferem as URAP um dos maiores desafios da
transformacédo organizacional dos CSP. (ENSP & ACSS, 2011).

Outros aspetos verificados no projeto prendem-se com a excessiva variagcdo e
heterogeneidade de recursos e de categorias profissionais organizadas nas URAP, bem
como uma grande disparidade quanto aos modelos de cooperacdo, de
complementaridade e de articulagdo com as restantes unidades funcionais dos ACES.
(ENSP & ACSS, 2011).

De forma geral, continua a existir uma certa barreira a integragdo de outros profissionais
ao nivel dos CSP, o que ndo s6 € negativo para a adequacao de cuidados, custos e
obtencdo de resultados em saude, como parece ser um dos principais fatores
limitadores para as URAP, que tém potencialidades muito além do designado “banco de
profissionais” disponiveis para as restantes unidades funcionais dos ACES. (OPSS,
2012).

A evidente falta de documentacdo orientadora produzida para as URAP, também
justifica a disparidade identificada, no entanto, é possivel encontrar no site da ARS Norte
modelos para a realizacdo da Carta de Compromisso, Regulamento Interno, Manual de

Articulacao, e Plano de Acao.
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Também foi produzido um Relatério de Atividades para o biénio 2013-2014, pelo Grupo
de Trabalho da URAP da ARS Norte, onde foi realizada uma analise SWOT. Desta
andlise foi possivel destacar como pontos fortes a propria constituicdo do grupo de
trabalho que contribuiu para a formalizagdo da URAP em todos os ACES da regiéo e a
nivel nacional, uma vez que os documentos organizativos foram disseminados a este

nivel.

Como pontos fracos salientam-se a auséncia de regulamentacéo especifica para esta
unidade funcional, que associada a auséncia de indicadores que possam ser
monitorizados, e a sistemas de informacédo ainda em desenvolvimento e em diferentes
fases de maturagdo consoante a especialidade, ndo permitem uma leitura e

guantificacdo de dados eficaz.

Em 2012, o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos CSP, elaboraram um
documento com sugestfes para a harmonizagédo da organizagédo e funcionamento da

URAP, onde foram destacadas as seguintes necessidades de desenvolvimento:

» Um sistema de informagao aberto e comunicavel, que se traduza numa mais-valia na
prestacdo de cuidados em saude centrados no cidaddo, através da possibilidade de
partilha entre os diversos profissionais da URAP;

+ Constituicdo de canais de comunicacao e divulgacgéo, interna e externa, dos servicgos,

de forma promover a acessibilidade;

» Compromisso e contratualizacdo das atividades desenvolvidas pela URAP, de forma

a motivar e envolver os profissionais nas equipas;

» Apostar na avaliagao das atividades com objetivos e indicadores simples e claros, que

permitam uma monotorizagao continua;

* Reforgo do numero de profissionais das novas profissdes da saude nos CSP, tendo

em atencgdo a sua distribuicdo equitativa a nivel nacional,

* Definicao das prioridades por parte dos ACES, para que a URAP consiga focalizar as

suas intervencdes evitando o desperdicio de recursos. (GTDCSP, 2012c).

Como referido anteriormente, a URAP nédo apresenta o processo de contratualizagéo
implementado, em grande parte devido a inexisténcia de definicdo de indicadores de
custo-efetividade para as URAP inviabiliza a respetiva monitorizagdo de resultados e de
atuacdo. (GTDCSP, 2012c).

A Coordenacédo Nacional para os CSP da Reforma do SNS (2016b), no seu plano
estratégico e operacional, tem como medida a modernizacdo e qualificacdo

organizacional e gestionaria dos ACES. Neste ponto, sobre as URAP especificamente,
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€ considerada necesséria a revisao da legislacdo das URAP, tornando-a mais simples

e coerente.

Segundo o mesmo documento, sera necessario identificar os saberes e competéncias
proprias que se encontram em falta nos ACES, e que sejam fundamentais para a
integracdo em rede na resposta as atuais necessidades em saude da populacdo que
servem, de forma efetiva e eficiente. (Ministério da Saude, 2016b).

De forma a promover a cobertura universal da populacdo por cuidados de saude
prestados pelos profissionais da URAP, sera necessario rever os racios em funcao das
necessidades em saude e da dispersdo geografica- fisioterapia, psicologia, nutricao,

servigo social, higiene oral, entre outros. (Ministério da Saude, 2016b).

Também consideram prioritdrio o desenvolvimento de um sistema de informagéo
facilitador e integrador dos registos de todos os profissionais que integram o ACES, e a

producdo de documentos orientadores. (Ministério da Saude, 2016b).

E evidente a falta de literatura produzida sobre as URAP desde a sua criacdo e
implementacdo. O que significa que pode ndo ser esta a realidade atual ao nivel da

organizacao e gestao das URAP.

A monitorizacdo da reforma dos CSP n&o tem ainda incidido sobre estas unidades,
estando maioritariamente focada nas USF e mais recentemente nas UCC. Este fator
justifica a realizacdo de estudos que possam contribuir de alguma forma para a

producao de informacéo sobre as mesmas.
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Materiais e Métodos

3.1. Pergunta de Investigacéo e Objetivos

A problematica subjacente a realizacdo do presente trabalho de investigagdo prende-se
com a constatacdo de que as URAP mantém, desde a sua criagdo, um padrao incipiente
de implementacéo, organizacéo e gestéo.

A evidéncia consultada sobre a tematica (ENSP & ACSS, 2011; OPSS, 2012; GTDCSP,
2012c; Ministério da Saude, 2016b) permite levantar a hipétese de que, a realidade de
constituicdo e modelo de atuacdo da URAP a nivel nacional é bastante heterogéneo e
dispar, face as diferencas expectaveis e necessidades da populacéo.

Desta forma, a presente investigacéo parte da seguinte questdo: “Qual a situagéo atual

do desenvolvimento organizativo e operacional das URAP?”

Este estudo tem como objetivo geral recolher, analisar e discutir dados relativos ao

estado e a realidade das URAP quanto a organizacdo, gestdo e impacto da sua

intervencao.
Como objetivos especificos, foram definidos os seguintes:

o Caraterizar 12 URAP (3 ARS Norte; 3 ARS Centro; 3 ARS LVT; 1 ARS Alentejo
e 2 ARS Algarve) quanto a sua organizagao estrutural e operacional,

e Auscultar a percecao das realidades das URAP por regido de saude;

o Aferir a existéncia de diferencas entre os modelos de gestdo e grau de

articulacao (interna e externa) das varias URAP.
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3.2. Desenho Metodoldgico
ApOs a realizagdo de entrevistas exploratorias a dois experts, um na area dos CSP e o
segundo mais especificamente da URAP, optou-se por uma abordagem qualitativa,

cada vez mais utilizada na investigacéo na area dos servicos e politicas de saude.

Os cuidados de saude sdo prestados num amplo espectro de contextos, profissionais,
e organizacdes, em constante mudanca, o que surge associado a necessidade de medir
a sua qualidade, medigéo essa que é beneficiada claramente pela crescente utilizagdo
dos métodos de pesquisa qualitativa.

O método pode ser definido como o plano geral, o procedimento sistematico, quando
aplicado a investigacao representa a estratégia utilizada para abordar o problema que
se pretende estudar. O método de pesquisa intensiva através do estudo de caso, é
comumente utilizado quando se pretende analisar um fendbmeno em profundidade,
conhecer e descrever representagdes e perce¢des sobre conceitos ou contextos e prima
pela andlise de determinada situacdo, fendbmeno ou grupo no seu contexto real.
(Coutinho, C., 2014).

Quando se pretende responder a questbes “como” e “por que” determinado fendmeno
acontece, muitos investigadores recorrem ao método do estudo de caso, sobretudo
quando ha pouco controlo sobre os eventos estudados atuais que s6 poderdo ser

analisados dentro de algum contexto de vida real. (Meirinhos & Osério, 2010).

Uma vez que a finalidade do estudo de caso € uma ampla compreensao, nao existem
restricbes que limitem o investigador quanto ao nimero de facetas a explorar. Quanto
maior a multiplicidade de aspetos a abordar, maior o grau de informacédo obtido e
consequentemente melhor a compreensao do caso, dando atencao as especificidades
de cada um. (Meirinhos & Osério, 2010).

Também se apresenta como um método valido para o investigador que tenta iniciar-se
na compreensao de um fenbmeno, como método exploratério num campo onde nao
haja investigacao prévia capaz de fornecer orientacao inicial. Permite levantar hipéteses

gue podem mais tarde ser validadas por outros métodos. (Coutinho, C., 2014).

Mas tal como todos os métodos, apresenta algumas desvantagens nomeadamente, a
falta de rigor que lhe pode estar associada uma vez que depende muito da intervencéo
e interpretacdo do investigador. Este fator pode levar a um falso sentimento de certeza
e a conclusdes precipitadas. Por outro lado, um estudo de caso, mesmo que de um
pequeno numero de casos, ndo permite a generalizacdo dos resultados e o volume

produzido pode ser facilmente confundido com representatividade. (Coutinho, C., 2014).
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Ainda assim, sdo varios 0s autores que sustentam a validagdo da generalizacao dos
métodos qualitativos através de algumas estratégias. Em destaque a generalizacédo
conceptual ou analitica, permite que os métodos qualitativos generalizem sobre as

caracteristicas conceptuais sem generalizar em termos numéricos. (Serapioni, 2009).

Outra estratégia baseia a validade externa de uma investigacao qualitativa, nos recursos
do sentido comum que refletem as chaves predominantes entre a populagéo em estudo.
Esta estratégia pode ser conseguida através da andlise da linguagem, por exemplo
durante a realizacdo de entrevistas, identificar as semelhancas no discurso permite

presumir a generalizacdo dos resultados encontrados. (Serapioni, 2009).

Uma vez selecionado o método, foi necessario definir qual a técnica de investigacéo a
utilizar. Uma abordagem qualitativa pode utilizar diversas técnicas tais como:
observacdo participante; observacdo ndo participante; abordagem etnogréfica ou

historias de vida.

Optou-se pela técnica de observagdo ndo participante através da realizagdo de
entrevistas semiestruturadas. Na observagéo ndo participante, o investigador mantém
uma posicao externa relativamente ao grupo em analise, apesar de fazer a observacao
de forma direta. As entrevistas semiestruturadas permitem a sua formalizacdo através
de um guido com perguntas pré-determinadas de acordo com uma ordem e l6gica. As
perguntas que compdem o guido podem ser de cariz aberto ou fechado o que possibilita
um grau de padronizagao, facilitando posteriormente o tratamento dos dados recolhidos

com as mesmas. (Resende, R., 2016)

De acordo com os objetivos estabelecidos para o presente estudo, as entrevistas sao
particularmente adequadas para obter opinides que podem revelar problemas criticos
escondidos; impressfes gerais sobre a situacdo atual o que se manifesta Gtil para
compreender a cultura de uma organizacao; identificar objetivos, procedimentos ou

processos informais. (Resende, R., 2016).

Para além disso, as entrevistas permitem também uma grande flexibilidade, na medida
em que o contacto direto permite que o investigador, no decorrer da entrevista, va
alterando e explicando melhor as perguntas de acordo com 0s objetivos que pretende
atingir e, por sua vez, que o entrevistado va respondendo de uma forma mais clara as

mesmas.

No entanto como desvantagem apontada, tem a impossibilidade de fazer
generalizacdes se ndo se utilizar esta técnica juntamente com outras. Embora permitam
obter informacdes em profundidade, ndo permitem obter informacdes em extensdao,

dado ser dificil efetuar e analisar um elevado nimero de entrevistas. Desta forma, as
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entrevistas sdo aconselhaveis, sobretudo, aos estudos intensivos de pequena
dimensé&o. (Oliveira, J., 2000).

Por este motivo foram tidas em conta as estratégias mencionadas na literatura para
garantir a possibilidade de generalizacdo dos dados obtidos com esta investigacéo, e a
propria dimensédo da amostra selecionada.

O tratamento dos dados recolhidos com as entrevistas € uma das tarefas mais dificeis
na investigacdo qualitativa. Por este motivo foi necessaria a transcri¢ao integral de todas
as entrevistas realizadas e recorrer a técnica de analise de contelido das mesmas, com
a categorizacao e codificagdo de dados para possibilitar a passagem aos processos de

descri¢do e interpretacao.

Segundo Bardin (2011) a analise de contetudo pode ser definida como um instrumento
gue contempla um conjunto de ferramentas para proceder a analise das comunicacdes
segundo objetivos de descrigdo da mensagem, procedimentos sistematicos, indicadores

qualitativos ou ndo que permitem a inferéncia de conhecimentos.

De forma a tratar todo o material para realizar a analise de contetdo foi necessario
codifica-lo. A codificacdo é a transformacao dos dados contemplados no texto resultante
da transcricdo das entrevistas, que por agregacdo, enumeragao ou recorte permitem a

elaboracéo de unidades de analise.

A codificacéo foi organizada tendo em conta a unidade de registo (palavra) e a unidade
de contexto (a frase, ou paragrafo) que visa a categorizacdo e contagem da sua

frequéncia.

Também foi tida em conta a regra de enumeracao, ou seja como foram contadas todas
as unidades. Na andlise de contetudo foram estabelecidas as seguintes regras de

enumeracao:

e Frequéncia: determina que a importancia de uma determinada unidade de
andlise com 0 mesmo peso, aumenta consoante a frequéncia com que surge.

e Frequéncia ponderada: atribuicdo de grau de importancia (peso) a cada unidade
de analise.

e A coocorréncia: analise de concordancia que permite contabilizar a presenca de
varias unidades de registo, numa unidade de contexto, possibilitando a sua

associacao.
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3.3. Amostra do estudo
Tendo em conta 0s objetivos estabelecidos para o estudo e a metodologia a utilizar,
selecionou-se uma amostra intencional de 12 (doze) coordenadores da URAP em
Portugal continental. Tendo em conta as regides de saude a amostra divide-se em 3
(trés) coordenadores da regido Norte, 3 (trés) da regido Centro, 3 (trés) da regido de
Lisboa e Vale do Tejo, 1 (um) da regido do Alentejo, e 2 (dois) da regido do Algarve.

O critério da selecdo teve em consideracdo por um lado o contexto populacional e
habitacional da cobertura dos diversos ACES por regido de saude, de forma a auscultar
os diversos contextos dentro de uma mesma regido do pais. Por outro, 0s critérios
intencionais baseados no reconhecimento dos coordenadores entre 0s pares,
considerados como profissionais interessados nas questdes de organizacdo e gestao

da unidade.

Tabela 1 - N° de URAP e Populagéo Coberta por Regido de Saude

Regido de Saude Populacdo Coberta N° Total de URAP por ACES
Norte 3.584.575 16

Centro 2.243.934 6

LVT 2.821.349 15

Alentejo 718.087 1

Algarve 441.469 3

(Fonte: INE, junho de 2017)

No caso da regido do Alentejo existe apenas uma URAP constituida e por esse motivo
€ a Unica em analise. Ja no caso da regido do Algarve, onde existem atualmente 3 (trés)
URAP constituidas com coordenador optou-se pela amostra de 2 (duas) de forma a

seguir o mesmo critério das restantes regides.

3.4. Recolhade Dados e Instrumentos
Inicialmente foram solicitadas as autorizacdes as Comissdes de Etica para a Saude das
5 (cinco) ARS: Norte, Centro, LVT, Alentejo e Algarve. Este processo demonstrou-se
bastante demorado uma vez que as diferentes Comissdes de Etica para a Saude tém
modelos de submisséo de pedidos de autorizacao para realizar estudos de investigacao

diferentes, e tempos de apreciacao diferentes.
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Apds aprovacao por parte de todas as Comissdes de Etica para a Saude (Anexo A, B,
C, D e E) foram enviados os pedidos de autorizacéo aos 12 (doze) Diretores Executivos
dos ACES das unidades selecionadas para amostra do estudo (Apéndice A), e
posteriormente aos coordenadores das URAP diretamente.

As entrevistas foram agendadas diretamente com os coordenadores, realizadas
pessoalmente nas diferentes unidades de saude, e com recurso a gravacgao de voz. Os
termos de consentimento informado (Apéndice B) e o pedido de autorizacdo para

gravacdo (Apéndice C), foram assinados presencialmente no dia da entrevista.

Durante o periodo entre Setembro de 2016 e Junho de 2017, foram sendo realizadas
as entrevistas, a medida que as autorizagfes por parte dos diretores executivos foram
surgindo, e o0s respetivos coordenadores manifestaram disponibilidade para o

agendamento das mesmas.

Como instrumento de recolha de dados, foi realizado um guido de entrevista (Apéndice
D) com uma estrutura em diamante, na qual vao sendo alternadas perguntas, de
resposta fechada e de resposta aberta, de forma a manter o interesse do entrevistado

e apresentar algum equilibrio da informacao a obter. (Oliveira, J., 2000).

As perguntas de resposta aberta proporcionam uma grande riqueza de detalhes e
facilitam a resposta ao entrevistado, no entanto podem obter demasiados detalhes
irrelevantes. Por sua vez as perguntas de resposta fechada facilitam a comparacéo
entre entrevistas e a obtencéo de dados relevantes, mas também podem levar a perda

de ideias importantes.

O guido esta dividido em 8 (oito) tematicas com um total de 20 (vinte) perguntas,
baseadas na literatura consultada sobre as URAP e o questionario realizado pelo projeto
de colaboragéo entre o Ministério da Saude e a Escola Nacional de Saude Publica, para

a monitorizacdo do desenvolvimento organizacional dos CSP em 2011:

e A — Caracterizagcdo da URAP: 5 perguntas;

e B — Resposta as necessidades da populagdo: 2 perguntas;
e C - Contratualizagdo: 1 pergunta;

e D - Articulacado: 5 perguntas;

e E — Governacao Clinica e de Saude: 1 pergunta;

¢ F — Sistemas de Informac&o e Comunicacdo: 3 perguntas;
e G —Indicadores de Avaliagao: 2 perguntas;

e H - Desenvolvimentos Futuros: 1 pergunta.
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3.5. Tratamento dos dados

AplGs a realizagdo de todas as entrevistas, procedeu-se a transcricao integral das
mesmas com base no registo fidedigno das declara¢cfes dos coordenadores, realizado
a medida que se ouvia o registo audio.

Procurou-se respeitar as caracteristicas proprias do registo oral, dentro dos limites
possiveis, durante a passagem das entrevistas para a escrita. Ainda assim, foram
retificados certos aspetos proprios da oralidade como as repeticbes de palavras,

hesitacdes, incorrecdes de género e/ou nimero e foram omissas redundancias.

Ao longo da realizag&o das entrevistas, algumas perguntas tiveram de ser reformuladas,
ou foi necesséria alguma explicacdo adicional, que ficou evidenciado ao longo do texto
e destacado a negrito e italico. Algumas entrevistas foram alvo de interrupgdes externas
no local que ndo foram transcritas, mas que estdo mencionadas no texto marcadas a

negrito.

De forma a explicar determinadas situa¢des recorreu-se ao seguinte simbolo e sinais

de pontuagéo:

v' Marca convencionada quando uma questéo foi dada de forma espontanea numa
pergunta anterior;

... Pausa ou compasso de espera durante o discurso.

De forma a facilitar o processo de analise dos dados, e garantir o anonimato de cada
coordenador, cada entrevista foi numerada de 1 a 12 por data de realizacdo e

posteriormente organizada por regido de saude.

Por este motivo a transcricdo integral das entrevistas nao se encontra disponivel em
anexo do presente trabalho, uma vez que permite a identificagdo dos intervenientes e

as unidades onde exercem fungoes.

Ainda relativamente aos coordenadores foi realizada uma andlise descritiva do perfil dos
entrevistados, na perspetiva de duas variaveis: tempo na fungéo enquanto coordenador

e formacéao profissional.

Finda esta tarefa, iniciou-se a andlise de contelldo das entrevistas com recurso ao
software MAXQDA 12, que permite a analise de dados qualitativos e métodos mistos de
investigacao.

Procedeu-se a codificacdo de cada resposta, onde o software se manifestou como uma
grande mais-valia uma vez que facilita todo o processo, e permite uma analise global

com recurso a meios visuais desde tabelas a gréficos, diminuindo em certa parte o fator

erro humano que podera ocorrer neste tipo de analise.
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As categorias de analise foram definidas consoante a temética e niUmero da pergunta,
dessa forma a primeira pergunta da temética A, denomina-se por categoria A1l e assim
sucessivamente. De forma a facilitar a analise as perguntas foram atribuidas expressdes
simplificadas que permitissem identificar a informacdo que cada uma pretende obter.
(Tabela 2).

Previamente a realizagdo da analise de contetdo foi construida uma matriz de
codificacdo para cada categoria, baseada nos apontamentos efetuados aguando da
entrevista e ao longo da transcricdo das mesmas. Os cddigos definidos para cada
categoria dependem do objetivo definido para cada pergunta e da sua formulagcédo que

determinam se a resposta é fechada ou aberta. (Tabela 3).

Ap0s aplicagéo dos procedimentos descritos foi possivel efetivar a analise de conteudo
das 12 entrevistas aos coordenadores das URAP em estudo, cujos resultados se

encontram descritos no préximo capitulo.
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Tabela 2 - Categorias de Andlise

Al Nivel geral organizacéo E1l Governacéo Clinica e de Saude
A2 Areas Profissionais F1 Sistemas de informag&o existentes
A A3 Recursos Humanos F2 Comunicacgéo areas disciplinares
A4 Recursos Materiais F3 Registos clinicos
A5 Aspetos positivos/negativos Gl Praticas de avaliacéo
B1 Resposta as necessidades G2 Indicadores de desempenho
B
B2 Vertentes de atuagdo em destaque H1 Desenvolvimentos futuros
C C1 Contratualizagcao
D1 Articulacdo com as UF
D2 Manual/Protocolo articulagao
D D3 Atuacéo dispositivos locais
D4 Interligacdo servicos externos
D5 Principais dificuldades

(Fonte: Autor)

26



Tabela 3 - Matriz de Codificacao

Categorias Caédigos Subcédigos Categorias  Codigos Subcédigos  Categorias  Cdédigos Subcodigos  Categorias Cadigos Subcédigos
Mau Sim Sim Sim Restri¢cdes
D2 F1
Al Razoavel B1 Razoavelmente Néo Néo
Bom Nao Bom Reunides
Vertente D3 F2
A2 Areas profissionais identificadas assistencial Razoavel Email/Telefone
Sim Prqmogéo da Mau Pessoalmente
salde
Suficientes - B2
. Prevencédo da . . .
A3 D4 F3
Nao doenca Sim Individualizada
Valéncias em Listagem Equilibrado Nao Global
falta
sim sim Dificuldades ~ Adrupadas sim
semelhanca
C D5 G1
A4 Razoavelmente Podiam ser Nao S/Dificuldades N&o
melhores
Nao Motivos Apoio unidades  Formas Sim Tem Quais
D1 E G2
Positivos Agrupados Referenciagéo Formas Nao N&o tem
semelhanca
A5
Negativos Agrupados H Agrupados semelhanca
semelhanca

(Fonte: Autor)
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4. Resultados

4.1. Andlise Descritiva: perfil dos entrevistados

Antes de serem iniciadas as entrevistas, foram obtidos os seguintes dados relativos aos

coordenadores: a sua formacéo profissional e tempo na funcdo de coordenador.

Da amostra total, a area profissional de servi¢co social foi a mais representada através
de 4 dos 12 coordenadores, seguida pela psicologia com 3 coordenadores, e logo
depois a fisioterapia com 2 coordenadores. Foram ainda identificadas as areas da

nutri¢cdo, técnico de radiologia e terapia ocupacional, com 1 coordenador cada.

Gréfico 1 - Formacéo Profissional Coordenadores URAP

Coordenadores URAP

NUTRIGAO

RADIOLOGIA

SERVIGO SOCIAL

TERAPIA OCUPACIONAL

FISIOTERAPIA
PSICOLOGIA | \

Formacao Profissional

0 1 2 3 4 5

Coordenadores URAP

(Fonte: Autor)

Relativamente ao tempo na funcdo de coordenagdo da URAP foi identificado um
intervalo entre de 1 ano a 7 anos. O periodo de 3 anos na fun¢ao foi 0 mais identificado
pelos 12 coordenadores. Nesta variavel é possivel analisar que em média, os
coordenadores ha mais tempo a desempenhar funcdes séo da regido Norte. Enquanto
os coordenadores da regido Centro e LVT se encontram ha menos tempo na funcéo
com uma média de 2 anos. Na regido do Alentejo e Algarve a média de tempo na funcao

de coordenacéo é de 3 anos.
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Gréfico 2 - Tempo na Fungéo Coordenadores da URAP

TEMPO NA FUNCAO

Norte Centro LVT Alentejo Algarve

N2 COORDENADORES

1 ANO 2 ANOS3 ANOS4 ANOS5 ANOS6 ANOS7 ANOS

(Fonte: Autor)

4.2. Andlise de contelido

Como referido anteriormente foi realizada uma andlise de contetdo das 12 entrevistas,
tendo como base a matriz de codificagdo construida, e regras de enumeracgdo
estabelecidas para cada pergunta.

Os resultados vao ser revelados por tematica com as varias perguntas que a constituem

em andlise. Todas as grelhas de andlise por pergunta encontram-se no Apéndice E.

4.2.1. A - Caraterizacdo das URAP

e Al - Nivel geral de organizacéo:

A primeira pergunta pretende averiguar como é que os coordenadores classificam o
nivel geral de organizacdo da URAP relativamente a existéncia dos documentos como

o regulamento interno, plano de acéo etc.

O cadigo “Mau” foi atribuido para a ndo existéncia da documentacao referida; o codigo
“‘Razoavel” para todas as respostas que referem ter pelo menos uma desta
documentagdo produzida mas com alguma contingéncia; e o codigo “Bom” todas

aguelas que assumem esta documentagdo como produzida e em implementagé&o.

O codigo “Razoavel” apresenta diferentes pesos de relevancia numerados entre 2
(existéncia de pelo menos 1 documento) e 1 (contingéncias identificadas), o que permite
a realizacdo da analise por relevancia da informacgéo codificada. As contingéncias
identificadas através do peso 1 sdo as seguintes: ainda est4d para

aprovacado/homologacédo pela direcdo executiva (E2; E4 e E9); o regulamento interno
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nao foi revisitado ou atualizado (E1); falta de concordancia dentro da unidade (E2); e

dificuldades na elaboracdo dos documentos (E4).

Aplicando a analise de apenas uma frequéncia de codigo selecionado por entrevista,
agrupada por regido de salude obtemos o seguinte quadro:

Quadro 1 - Nivel Geral de Organizacdao da URAP

Sistema de Codigos | Algarve = Alent... LVT  Centro = Norte = SOMA
hd Al
Mau
Razoavel . o .
Bom ® T . ®
¥ soMa

(Fonte: MAXQDA 12)

Neste quadro podemos analisar que nenhum entrevistado apresentou critérios a incluir
no coédigo “Mau”, o que significa que nenhuma das URAP em estudo, ndo tem a

documentacéo (regulamento interno, plano de acao, plano de atividades) produzida.

Podemos verificar que 8 dos 12 coordenadores das URAP em estudo considera que o
nivel geral de organizagéo é “Bom” o que significa que tem a documentagéo elaborada

e em implementagéo.

Relativamente a regido de saude, as regides do Centro e do Algarve consideram que o
seu nivel geral de organizacao € “Bom” enquanto a regiao do Alentejo classificou como
“Razoavel’. Na regido Norte, 2 dos 3 coordenadores consideram que o nivel de
organizagao € “Bom”, ao passo que na regiao LVT 2 dos 3 coordenadores classificam

como “Razoavel”.
e A2 - Areas profissionais:

Na segunda pergunta, solicitou-se a identificacdo das valéncias profissionais presentes
em cada unidade. Foram criados os cédigos por valéncia mencionada, e avaliada a sua

frequéncia por unidade.
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Psicologia

Servigo Social
Fisioterapia

) Nutricao

Téc. Radiologia
Cardiopneumologia
_Higiene Oral
Medicina Dentaria
Ortoptica

TO

Pediatria

Anélises Clinicas
Terapia da Fala
Psicopedagogia
Salde Ambiental
Tec. Eletromiografia
Secretarios Clinicos

Gréfico 3 - Valéncias Profissionais URAP

W

—_

0 2
Valéncias Profissionais URAP

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

A2

N

4

11

gy
oo

10 12

As valéncias profissionais mais representadas nas URAP em estudo séo a area da

Psicologia mencionada em 11 das 12 entrevistas, logo seguida pela area do Servico

Social e da Fisioterapia referida por 10 dos 12 coordenadores.

Menos representadas, com apenas 1 cada encontram-se a area da Psicopedagogia,

dos Técnicos de Salude Ambiental e de Eletromiografia, e dos Secretarios Clinicos.

Quadro 2 - Valéncias Profissionais URAP por Regido de Saude

Sistema de Cddigos

v OgA2

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

&% Nutrigdo

g Secretarios Clinicos
@™ Psicopedagogo

™ Téc. Salde Ambiental
% Téc. Andlises Clinicas
&% Ortdptica

& Higiene Oral

™ Tec. Eletromiografia
g Terapia da Fala

™ Psicologia

% servigo Social

g Terapia Ocupacional
g Fisioterapia

g Téc. Radiologia

&% Cardiopneumologia
&% Medicina Dentéria
g Pediatria

Algarve

Alent...

LVT

- Qee@®

Centro

Norte
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Por regido de salde a regido do Algarve € a que mostra maior variedade de valéncias
profissionais com o total de 11, ao passo que a regiao do Alentejo é a que refere menos
variedade com apenas 7.

Em termos de homogeneidade, com 6 valéncias profissionais presentes nas 3 unidades
em estudo, encontra-se a regido Centro. Enquanto a regido do Algarve apresenta-se
como a regido com maior heterogeneidade, apesar de maior variedade, apenas 1 area
(Pediatria) foi identificada nas 2 unidades em estudo.

Ainda decorrente desta pergunta foi possivel identificar outro codigo referente a
mobilidade ou cedéncia de profissionais, entre ACES ou com entidades externas, o que
indica que nem todos os profissionais enumerados pelos coordenadores pertencem ou
exercem funcdes nas URAP (E1; E2 e E11). Por outro lado duas unidades “ganharam”

profissionais através da mobilidade ou cedéncia dos mesmos (E4 e E9).

Estes dados séo representativos da grande variedade de areas profissionais que podem
estar inseridas na URAP, o que nao significa necessariamente que 0S recursos

humanos sejam os suficientes.
e A3 -Recursos Humanos:

O intuito da terceira pergunta foi perceber se os coordenadores das URAP em estudo
consideram gque 0s recursos humanos sao os suficientes tanto em termos de quantidade

como de valéncia.
Quadro 3 — Recursos Humanos na URAP
Sistema de Cddigos 6 7 9 12 2 1 11 8 3 10 5 4
v g A3
hd Recursos Humanos

N&o ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
Sim

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Como é possivel verificar através do grafico a resposta foi unanime e todos os

coordenadores consideram que 0s recursos humanos existentes ndo sao suficientes.

Quanto as valéncias em falta, foram listadas e contabilizadas todas as areas

profissionais identificadas pelos coordenadores.
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Quadro 4 - Valéncias em Falta URAP

Sistema de Codigos Algarve = Alent... LVT  Centro  Norte = SOMA
v g A3 0
w 0% valéncias emfalta 0
M Hig. Oral . 1
(M Fisioterapia . 1
(M Medicina Dentaria ® 2
W Médicos de especialidade . 1
M Téc. Cardiopneunclogia . 1
M Podologistas . 1
O Nutrigdo ] 3
(M Terapia da Fala (] (] (] 9
(M Terapia Ocupacional . . . 5
W Téc. RX , 1
3 soma 1 1 8 7 8 25

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

A area da Terapia da Fala foi a mais vezes identificada pelos coordenadores, no entanto
na regido do Algarve e Alentejo ndo surge porque € uma valéncia existente nas duas
regides. A Terapia Ocupacional foi considerada por 5 dos 12 coordenadores das URAP
em estudo, como uma valéncia em falta, especialmente na regido Centro, onde foi
identificada pelas 3 unidades em estudo. A area da Nutricdo foi mencionada somente
pela regido de LVT.

e A4 —Recursos Materiais:

A guarta pergunta refere-se aos recursos materiais e equipamentos, e se 0S mesmos
se encontram adequados as necessidades das URAP. As respostas foram distribuidas
por 3 categorias: “Sim” todas as respostas que consideram que sao adequados;
“Razoavelmente” todas as respostas que consideram que poderiam ser melhores; e

“Nao” todas as respostas que consideram que ndo se encontram adequados as

necessidades e 0s seus motivos.

Quadro 5 - Recursos Materiais URAP

Sistema de Cddigos Algarve = Alent... LvT Centro = Norte = SOMA
v 05 A4 0
&8 Sim . . . 3
(™ Razoavelmente 0
&% Poderiam ser melhores . . 2
v g Nao 0
&% N&o abrange todas as areas ] 3
@™ Falta de viatura/motorista * * 2
™ Espaco sem condigBes o . 3
& Materiais e equipamentos Inoperacionais @ 2
&% Insuficientes . ® 3
¥ soma 2 1 4 8 3 18
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(Fonte: extraido MAXQDA 12)

No quadro podemos identificar que a maioria dos coordenadores das URAP em estudo
sente que 0S recursos materiais e equipamentos ndo se encontram adequados as

necessidades existentes.

A regido Centro é que mais problemas identificou nesta matéria, nomeadamente todos
0s coordenadores referiram que 0s recursos materiais e equipamentos ndo estao
adequados as necessidades de todas as areas profissionais presentes na URAP,

estando s6 em algumas.

Outros dos fatores mais identificados tém que ver com as condigdes dos espagos para
o desempenho das suas funcbes e a insuficiéncia dos recursos materiais e

equipamentos.

Foram ainda mencionadas dificuldades relativas a falta de viatura ou motorista para
realizar as visitas domicilidrias. Ou ainda que existem materiais e equipamentos
inoperacionais e a espera de serem reparados, 0 que impossibilita a atuagdo dos

profissionais dessa area:

E1l1 “(...)ha muitos problemas com os equipamentos de radiologia, e se os equipamentos

n&o estéo a funcionar os técnicos também néo tém o que fazer.”

Apenas dois coordenadores consideraram que poderiam ser melhores da regido do
Algarve e Norte, e trés coordenadores julgam que sdo adequados as necessidades, da

regiao do Alentejo, LVT e Norte.
e A5 - Aspetos positivos/negativos:

A Ultima pergunta desta temética, pretendeu que todos os coordenadores identificassem

0S aspetos positivos e negativos que caraterizam as suas unidades.

Todas as respostas foram codificadas e agrupadas por semelhanca, tendo sido obtido

0 seguinte quadro:
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Quadro 6 - Aspetos Positivos e Negativos que caraterizam as URAP

Sistema de Cddigos Algarve Alent..  LVT  Centro  Norte = SOMA

v @5 A5 0
w I3 Negativos 0

™ Tempo para a coordenacéo . 1

O Falta de autonomia/autoridade . 1

O Materiais e equipamentos . . 2

07 Falta de RH . . @ 4

0% Resisténcias a mudanca . . 2

0™ Integracéo nas UF . 1

7 Dispersdo . . . . 4

% Falta de instalagdes proprias . 2

g Auséncia consciéncia de grupo . . 2

™ Falta de regulamentacgo . . 3

v 33 Positivos 0

g Espirito de equipa . . 3

5 Reconhecimento . () () 5

&% Nivel de organizagdo . 1

™ Profissionalismo e empenho . . . . 4

™ Equipa Multidisciplinar . . . 4

z SOMA 4 4 10 11 10 39

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Dos pontos negativos destacam-se a falta de recursos humanos e a disperséo do ACES
e consequente dispersdo da equipa da URAP mencionadas por 4 dos 12
coordenadores. A falta de regulamentacdo das URAP também foi um aspeto destacado
por 3 coordenadores.

Quanto aos aspetos positivos, destacado por 5 dos 12 coordenadores, foi o
reconhecimento da importancia e mais-valia da existéncia da URAP e dos seus
profissionais na atuacdo das restantes unidades funcionais, evidente pela crescente

solicitagcéo e referenciacao.

O profissionalismo e empenho dos profissionais e o facto de a URAP ser constituida por

uma equipa multidisciplinar também foram aspetos salientados por 4 coordenadores.

Assim podemos concluir que a maioria dos coordenadores considera que a unidade tem
um bom nivel geral de organizacao, que os recursos humanos nao sao suficientes e os

recursos materiais e equipamentos ndo sdo adequados as necessidades da URAP.

s

Em termos de areas profissionais existentes, a variedade €& sinébnimo de
heterogeneidade, uma vez que cada URAP dentro de uma mesma regido de saude tem

areas profissionais diferentes.
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4.2.2. B —Resposta a necessidade da populacéo
e B1 - Resposta as necessidades
A primeira pergunta desta tematica teve como objetivo aferir se a URAP consegue dar
resposta as necessidades da populacdo que cada unidade serve.

Quadro 7 - Resposta as necessidades de saude da populacdo das URAP

Sistema de Cddigos Algarve = Alent... LVT  Centro  Norte = SOMA
v M B1 0
£ NEo . . o 5
(3 Razoavelmente . o 3
0 sim . . 4
¥ soMA 2 1 3 3 3 12

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Apesar de mais divididas, a maioria das respostas foram negativas e 5 dos 12
coordenadores consideram que ndo tém respondido as necessidades da populacgéo.
Codificadas como “Razoavelmente”, foram consideradas as respostas ambivalentes ou

gue referem algum constrangimento ou limitagéo na resposta as necessidades.

“Em termos de qualidade sim, e modéstia a parte em termos de qualidade sim.
E7 Em termos de quantidade ndo, porque temos dificuldades pela falta de

profissionais e 0 espaco muitas vezes ndo nos permite.”

“Em alturas sim noutras alturas as necessidades de salde, ou as respostas

necessarias ficam um bocadinho condicionadas, porque para além de termos o

El2 grupo constituido, temos sempre (como em qualquer outra area) situagdes
imprevistas de baixas, as licengas de maternidade (...)”
“Por um lado acho que sim, que respondemos as necessidades quer das
E1 populacdes quer das unidades. Por outro eu acho que nao (risos), eu acho que

estamos longe de atingir essas necessidades.”

e B2 -Vertentes de atuacdo em destaque
Como descrito na literatura a URAP apresenta trés vertentes de atuacao: assistencial,
promocao da saude e prevencao da doenca. Nesta pergunta pretendeu-se analisar se

alguma das vertentes tem destaque na atuacdo das URAP em estudo.
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Quadro 8 - Vertentes de atuagdo em destaque nas URAP

Sisterna de Cddigos Algarve = Alent... LVT Centro  Norte = SOMA

~ (B2 0
W Equilibrado . . ® . 5
(M Vertente assistencial ' ® L o 8
W Prevencdo da doenga 0
M Promog&o da salde 0

¥ soma

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

N
-
N
w
w
=
w

A maioria dos coordenadores considera que a vertente assistencial € a que tem mais
destaque de atuacao, especialmente na regido Norte. Na regido de LVT um coordenador
considerou que se encontra equilibrado entre as trés vertentes, no entanto sabe que os
colegas julgam que a vertente assistencial é a que tem mais destaque de atuacéo, e por
esse motivo a mesma unidade foi identificada nos dois codigos.

4.2.3. C-Contratualizacéo

Esta tematica apresenta apenas uma pergunta cujo objetivo era conferir se as URAP
em estudo tém algum processo de contratualizagéo estabelecido.

Quadro 9 - Processo de Contratualizagdo estabelecido nas URAP

Sistema de Cddigos Algarve = Alent... LVT Centro = Norte = SOMA
v @lcC 0
O N&o . @ o 7
O sim ° @ 5
5 somA 2 1 3 3 3 12

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

A maioria das URAP em estudo ndo tem um processo de contratualizagéo estabelecido,

sendo a principal razdo identificada a dificuldade de monitorizar o trabalho realizado e
criar indicadores especificos para a URAP.

A regido do Algarve e do Centro tém todas as unidades em estudo com processo de
contratualizacdo estabelecido, apesar de uma unidade da regido Centro considerar que

tenha sido uma “experiéncia piloto”.
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4.2.4. D - Articulacéao

e D1 - Articulacdo com as Unidades Funcionais

Na primeira pergunta sobre a tematica sobre a articulacdo, componente essencial da
atuacdo da URAP, pretendeu-se saber de forma geral como a mesma é feita com as
restantes unidades funcionais do ACES.

As respostas foram divididas em dois codigos principais: “Apoio Unidades” e
“Referenciagdo”, no entanto nem todos os coordenadores mencionaram nas suas

respostas de que forma é realizado o apoio as unidades.

Quadro 10 - Articulagdo das URAP com as UF do ACES

Sistema de Cédigos Algarve = Alent... LVT Centro Norte SOMA
b D1
hd Apoio Unidades
Deslocagéo as UF . .
Polos . .
hd Referenciagdo
Através do profissional o
Plataformas informaticas . [ ®
Formulario préprio o [ ] [
Email/telefone . . . ®

5 soma

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Na regido do Algarve, Alentejo e Centro néo foi feita qualquer referéncia a como é feito
0 apoio as UF. Na regido de LVT duas unidades deslocam-se as UF e uma dependente
da area profissional, funciona em polo ou deslocam-se as UF. Na regido Norte apenas
uma unidade mencionou que dependente da area profissional, funciona em polo ou
deslocam-se as UF.

Relativamente a referenciacdo a maioria é feita através de um formulario préprio, mas

também é realizada preferencialmente por email ou através das plataformas

informaticas disponiveis.
e D2 - Manual de articulacéo

A segunda pergunta pretende aferir se existe algum manual ou protocolo de articulagéo
ao nivel da URAP. Alguns coordenadores foram dando a resposta de forma espontanea

em questdes anteriores.
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Quadro 11 - Manual de Articulagédo das URAP

Sistema de Cédigos Algarve = Alent... LVT Centro  Norte = SOMA
hd D2
N&o . L *
Sim . . . o °®
5 soMa

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

A maioria dos coordenadores respondeu afirmativamente, sendo que a regiao do Centro
nenhuma URAP em estudo se encontra sem manual ou protocolos de articulacao.
Importa referir que duas unidades tém a articulagdo formalizada no manual de
articulacdo do proprio ACES, uma unidade esta em processo de criacdo por area
profissional, e outra tem apenas formalizada a articulacdo com 3 UF das que d& apoio.

e D3 - Atuacdo dispositivos locais

Nesta questao o objetivo foi avaliar a percecdo dos coordenadores sobre a atuagéo dos
dispositivos de apoio local, nomeadamente a UAG.

Quadro 12 - Atuacao dos Dispositivos de Apoio Local

Sistema de Cddigos Algarve = Alent... LVT Centro  Norte = SOMA
hd D3
Bom . @ ® ®
Razoavel . . .
Mau .
5 soma

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

A maioria dos coordenadores considerou que a atuacdo tem sido boa, sendo que na
regido de LVT todas as unidades em estudo classificaram como boa. Trés
coordenadores classificaram como “Razoavel” no sentido em que sentem que pode ser
melhor, ou que por vezes demoram um pouco a dar resposta. Apenas uma unidade da

regido do Algarve considera que a atuagao tem sido ma.
e D4 - Interligacdo servicos externos

Outra das funcbes da URAP descritas na literatura é a articulacdo com 0s servicos
externos, a quarta pergunta pretendeu perceber se esta vertente se encontra presente

nas URAP em estudo.
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Quadro 13 - Interligagdo das URAP com o0s servigcos externos

Sistema de Cddigos Algarve = Alent... LVT Centro | Norte = SOMA
w (D4 0
M Nao . . . 3
M sim o . ® o o 9
5 soMA 2 1 3 3 3 12

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Nove dos doze coordenadores responderam que sim, a URAP intervém diretamente na
interligagdo com o0s servicos externos, principalmente na area do servico social
(entrevistas 1; 5 e 10).

Das trés unidades que responderam que néo articulam com os servigcos externos, duas
mencionaram que a primeira linha de contacto a esse nivel é feita pelo conselho clinico

ou diretor executivo.
e D5 - Principais dificuldades

Para finalizar a tematica foi pedido aos coordenadores que identificassem as principais

dificuldades sentidas ao nivel da articulagéo.

Quadro 14 - Principais dificuldades ao nivel da Articulagcéo

Sistema de Codigos Algarve = Alent... LVT Centro  Norte SOMA
v @WD5 0
» (W Dificuldades I\ 1
W Disperséao ] 1
W Sistemas de informacéo . 1
M Formalizag&o ® ! 3
M Incompreensé&o . ® L 4
W sem dificuldades . 1 o 5
3 SOMA 3 1 3 4 4 15

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Das dificuldades identificadas, a incompreenséo foi a mais mencionada, muitas vezes
relacionada com a falta de compreensdo ou desconhecimento sobre a funcdo dos
profissionais da URAP, ou dos critérios de referenciagédo. A formalizacdo da articulacéo
também foi mencionada como um fator importante para as dificuldades encontradas a

este nivel.

Algumas unidades referiram ainda n&o sentir dificuldades de articulagdo com as
restantes UF. Na regido do Norte os trés coordenadores consideram que ndo existem
dificuldades, mas um mencionou que os colegas sentem alguma incompreensao por

parte dos profissionais das outras UF. Na regido do Algarve o coordenador que também
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considerou nao existir dificuldades a este nivel, mencionou que com uma plataforma

informética a funcionar em pleno, a articulagdo iria melhorar bastante.

4.2.5. E-Governacéao Clinica e de Saude

Esta temética tem apenas uma questdo que tem como objetivo aferir se o conceito de
Governacao Clinica e de Saude se encontra implementado ao nivel da URAP ou do
ACES.

Quadro 15 - Implementacao do conceito de GCS

Sistema de Cddigos  Algarve = Alent... LVT  Centro = Norte = SOMA
v (ME 0
M Sim . . o o o 10
W Nao . . 2
3 soMA 2 1 3 3 3 12

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Apenas dois coordenadores responderam negativamente a esta pergunta sendo um da

regido do Algarve e outro da regido de LVT.

Todas as unidades em estudo da regido Centro e Norte tém o conceito de GCS
implementado e na regido do Alentejo também. No entanto 7 dos 12 coordenadores
identificaram apenas a implementacao ao nivel do ACES.

4.2.6. F - Sistemas de Informagdo e Comunicacéo

e F1 - Sistemas de Informacéo existentes

A primeira pergunta desta tematica tem como obijetivo aferir se existe nas URAP em

estudo alguma plataforma informética integrada ou em utilizagéo.

Quadro 16 - Sistemas de Informacéo existentes nas URAP

Sistema de Cédigos Algarve = Alent... LVT Centro = Norte = SOMA
v Ol FL 0
W N&o 0
v (M Sim [ . o @ o 2
(W Restricdes @ . (] . o 10
5 somA 4 2 6 4 6 22

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Todas as URAP em estudo tém uma ou mais plataformas informaticas em utiliza¢&o:

SClinico, SINUS, GestCare e bases de dados criadas para a unidade.
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No entanto todos mencionaram existir varias restricbes quanto a integracdo dos
mesmos. Nomeadamente: nem todas as areas tém acesso ao sistema em pleno (E2;
E4; E5; E6; E7; E10 e E12); tém apenas acesso ao médulo agendamento o que permite
apenas registar a funcdo assistencial (E1; E3; E4; E5; E9 e E10); e ndo existe
interligacdo entre os sistemas (E1 e E6).

e F2-Comunicacéao areas profissionais

A pergunta seguinte pretendeu perceber como é feita a comunicagéo entre as areas
profissionais integrantes nas diferentes URAP.

Quadro 17 - Comunicacgéo entre areas profissionais das URAP

Sistema de Cddigos Algarve = Alent... LVT | Centro Norte &= SOMA
v lF2 0
@ Pessoalmente o . . 4
M Email/Telefone @ . . ® ® 9
M Reunies . . o @ @ 11
3 soma 5 3 4 6 6 2

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Como podemos verificar o meio de comunicagdo mais frequente sdo as reunifes de
equipa geral, que tém uma periodicidade muito variada, que pode ir desde quando ha
necessidade, até um periodo de tempo estabelecido anual ou mensal. Estas reunides
podem ser gerais mais espagadas no tempo, ou por grupos profissionais consoante as

necessidades que véo surgindo.

O email e telefone séo a segunda forma mais utilizada para a comunicacédo da equipa
da URAP, e alguns coordenadores identificaram a comunicacdo pessoal especialmente

quando os profissionais se cruzam na mesma UF.
e F3 - Registos clinicos

A Ultima pergunta tem que ver com a forma como séo efetuados os registos clinicos
pelas diferentes valéncias, tendo em conta a multidisciplinariedade da URAP, de forma

individual ou globalizada.

Quadro 18 - Registos Clinicos das URAP

Sistema de Cddigos Algarve = Alent... LVT  Centro  Norte = SOMA
v GlF3 0
£ Individualizada ® . ® ® ® 10
M Global . . l 3
3 soma 2 2 3 3 3 13

(Fonte: extraido MAXQDA 12)
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Pelo quadro podemos identificar que a maioria das unidades em estudo realiza os
registos clinicos de forma individualizada. No entanto a regido Centro e Norte tem uma
unidade cada que esta a conseguir trabalhar de forma global com o processo do utente,
a regido do Alentejo s6 funciona de forma global ao nivel do GestCare.

Através do SClinico e da modalidade notas, os profissionais conseguem dar informacéo
de retorno sobre as referenciagbes e colocar como confidenciais as informagoes
necessarias. Os profissionais que nao tém acesso ao SClinico ndo conseguem ter
acesso as informacdes sobre determinado utente, nem registar o seu trabalho e partilhar

com os restantes profissionais.

4.2.7. G-Indicadores de Avaliacdo

e Gl - Praticas de avaliagao

A primeira pergunta sobre a temética teve como objetivo verificar se existe nas URAP

em estudo, uma cultura de préticas de avaliagao.

Quadro 19 - Cultura de préticas de Avaliagdo nas URAP

Sistema de Cédigos Algarve = Alent... LVT  Centro = Norte = SOMA
hd Gl
Sim . ® e o
N&o l l L L
¥ soma

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Oito dos 12 coordenadores respondeu afirmativamente a esta pergunta, fazem uma
avaliagdo dos profissionais através do SIADAP ou do modelo para os TDT’s, e uma
avaliacdo maioritariamente quantitativa das consultas realizadas e atividades
desenvolvidas anualmente. Estes dados encontram-se diretamente relacionados com a

existéncia ou ndo de contratualizacdo e da integracdo dos sistemas de informacéo.

Das quatro respostas negativas destaca-se uma da regido do Algarve que menciona ter
implementada a contratualizacdo interna, mas no entanto a avaliacdo ndo se encontra

a ser efetuada.
e G2 -Indicadores de desempenho

Nesta pergunta foi solicitada a identificacdo dos indicadores atualmente em vigor para

a medicdo do desempenho.
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Quadro 20 - Indicadores de Avaliagdo em vigor nas URAP

Sistema de Cédigos Algarve = Alent..  LVT  Centro  Norte = SOMA
v MG 0
O N3o tem ; ! l 3
v @l Tem 0
M Profissionais . L 2
M Partilhados com UF I\ 1
(M Referenciagdo . . L 3
W Formagao 1 } 2
W Fungao assistencial . . . . 1 7
M satisfagdo o l 3
¥ soma 2 1 6 7 5 21

(Fonte: extraido MAXQDA 12)

Apenas trés dos doze coordenadores entrevistados referiram ndo ter nenhum indicador
implementado. Ao passo dos que tém a grande maioria é de cariz quantitativo

nomeadamente a funcdo assistencial ou sobre a resposta a referenciacao.

Y

Também foram mencionados indicadores de qualidade relativos a satisfacdo dos

utentes, dos profissionais da URAP ou avaliagédo das reclamacdes sobre a URAP.

4.2.8. H-Desenvolvimentos Futuros

Na ultima pergunta do guido foi pedido aos coordenadores que mencionassem todos 0s
desenvolvimentos futuros que considerem necessarios para as URAP, sendo as

respostas codificadas e agrupadas por semelhanca.

Quadro 21 - Desenvolvimentos futuros necessérios para as URAP

Sistema de Codigos Algarve = Alent... LVT  Centro = Norte = SOMA
v MH 0
oW Ges . 1
M Recursos Materiais . . L 3
O Formagéo . 1
M Recursos Humanos . . @ 5
M Contratualizagao . 1 2
G Incentivos . 1
(M Reconhecimento . ) L 4
M Regulamentagéo . . ® ! ® 7
(M Sistermas Informag&o ) . . L ® 7
2 SOMA 6 4 9 7 5 31

(Fonte: extraido MAXQDA 12)
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Os desenvolvimentos necessarios, mais vezes mencionados foram a necessidade de
regulamentagao das URAP e o desenvolvimento dos sistemas de informacao, presentes
em todas as regides de saude.

Relativamente ao reconhecimento sobre a funcdo da URAP e a atuacdo dos seus
profissionais nas restantes UF, foi o desenvolvimento necesséario mais mencionado na
area de LVT. Também a necessidade de aumentar 0s recursos humanos mostrou-se

bastante importante sobretudo na regido Centro.
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5. Discussao

5.1. Discussao dos Resultados

Ap6s a andlise dos resultados obtidos, foi possivel evidenciar os aspetos mais

relevantes encontrados nas varias tematicas abordadas.

Ao nivel da caraterizacdo das URAP podemos concluir que a maioria dos
coordenadores considera que a unidade tem um bom nivel geral de organizacdo, tem
regulamento interno, plano de atividades e plano de ag&o produzido e implementado. A
excec¢do de duas unidades da regido de LVT, uma do Norte e a do Alentejo que

classificaram como razoavel.

As areas profissionais mais presentes séo a Psicologia, o Servigo Social e a Fisioterapia,
a par das formag0es profissionais dos coordenadores entrevistados. A variedade surgiu
aliada a heterogeneidade uma vez que cada URAP dentro de uma mesma regido de
saude tem areas profissionais diferentes. A regidao de salde com mais variedade de
valéncias foi a regido do Algarve, enquanto a regidao do Centro apresentou a maior
homogeneidade de areas profissionais.

Relativamente aos recursos, todos dos entrevistados consideraram que 0S recursos
humanos ndo séo suficientes, e a maioria admite que 0s recursos materiais e

equipamentos ndo sdo adequados as necessidades da URAP.

Sobre os recursos humanos foi ainda possivel verificar que a mobilidade de profissionais
desfalcou algumas unidades enquanto outras, especialmente na regido do Alentejo,
encontraram solucdo em protocolos de parceria com entidades externas para cedéncia

de horas de profissionais.

Os pontos positivos em destaque que caraterizam as URAP em estudo sdo o
reconhecimento da mais-valia da sua presenca ao nivel dos CSP por parte das restantes
UF, bem como o empenho e profissionalismo das equipas multidisciplinares que

integram as URAP.

J& como aspetos negativos evidenciam-se 0s recursos humanos insuficientes que se
encontram muito dispersos por todo o ACES e ndo conseguem dar resposta a todas as
solicitagbes. Também a falta de regulamentagdo da unidade que carece de linhas
orientadoras foi considerada como dos principais fatores negativos atualmente,

especialmente pela regido Norte.

Quanto a sua atuacao, ao nivel da resposta as necessidades da populacdo embora mais

divididas a maioria das respostas foi negativa sobretudo pela falta de recursos humanos.
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Ja a funcéo assistencial é a que acaba por ter mais destaque na atuacao especialmente
para a regido Norte, no entanto nem a promocédo da saude nem a prevencao da doenca
foi selecionada, na medida em que os coordenadores das URAP sente que se encontra
equilibrado entre as trés vertentes de atuagéo.

Relativamente & Contratualizagdo, a maioria ndo tem o processo estabelecido por
dificuldades de monitorizacdo do desempenho e definicdo de indicadores adaptados a
URAP. Todas as unidades em estudo das regifes do Algarve e Centro tém o processo
de Contratualizagdo implementado.

Sobre a articulagdo com as restantes UF do ACES, foi possivel aferir que existem dois
modelos de funcionamento que podem coexistir, consoante as areas profissionais,
dentro da mesma URAP. No modelo de funcionamento por polo, os profissionais
encontram-se em permanéncia numa determinada unidade, e os utentes deslocam-se
a unidade. No modelo de deslocacgéo as UF os profissionais distribuem-se por semana
e numero de horas pelas véarias unidades do ACES de forma a facilitar a acessibilidade

dos utentes.

Quanto a referenciagdo pelos outros profissionais é realizada maioritariamente através
de um formulario préprio para o efeito, mas também por email ou pelas plataformas

informaticas disponiveis.

A maioria das URAP em estudo tem protocolos ou manual de articulagéo estabelecidos,
embora possam estar integradas no manual do ACES, néo estar totalmente concluidos
por todas as areas profissionais existentes na unidade, ou para todas as UF a que dao
apoio. A atuacdo dos dispositivos de apoio local, nhomeadamente a UAG, foi
percecionada pela maioria dos coordenadores da URAP como boa, especialmente pela
regiao de LVT.

by

Relativamente a interligagdo com servigos externos a maioria dos coordenadores
identificou que a URAP participa diretamente a este nivel de articulagdo nas varias

regides de saude.

Apesar de na regido Norte os coordenadores entrevistados ndo sentirem dificuldades
ao nivel da articulagdo, outros identificaram a falta de compreensdo ou o
desconhecimento face & fungdo da URAP e os critérios de referenciacdo, por parte das

restantes UF.

Sobre o conceito de Governagdo Clinica e de Saude, a maioria refere estar

implementado ao nivel do ACES.
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Na tematica dos sistemas de informac¢&do e comunicacéo, todos os coordenadores das
URAP em estudo identificaram uma ou mais plataformas informéticas em utilizagdo. No
entanto existem muitas restricdes como a falta de acesso por algumas das areas
integrantes da URAP; os que tém acesso, é somente ao médulo agendamento; e ndo

existe interligagao entre os sistemas.

A comunicagédo entre os varios profissionais é feita através de reunides de equipa que
podem ser gerais ou por grupo de profissionais e tém diversas periodicidades. Apenas
uma unidade da regido do Algarve ndo se reune. A outra forma de comunicagao

preferencial referida pelos coordenadores é o email ou telefone.

Quanto aos registos clinicos a maioria das URAP encontra-se a fazé-lo de forma
individualizada. Neste aspeto € importante realcar que o fator condicionante tem que
ver com a falta de acesso ao SClinico por parte de alguns profissionais de determinadas
areas disciplinares. Isto significa que ndo conseguem ter acesso nem partilhar

informagé&o sobre determinado utente que acompanham.

Por outro lado daqueles que tém acesso, mesmo que apenas ao médulo agendamento,
recorrem a possibilidade de inserir notas no sistema, que utilizam como local de registo.
Essas notas podem ser visualizadas por outros profissionais ou serem confidenciais
gquando necessario. Uma unidade da regido Centro e outra da regido Norte encontraram

desta forma, uma alternativa para colmatar a fragilidade dos sistemas.

Sobre a avaliacdo a maioria dos coordenadores das URAP afirma que existe uma
cultura de préaticas de avaliacdo do desempenho dos profissionais, e uma avaliagao
gquantitativa das consultas e atividades desenvolvidas ao longo do ano. Na regido Norte

todas as unidades em estudo encontram-se a praticar a avaliacdo do desempenho.

Podemos associar estes resultados a auséncia de processo de contratualizagédo e a
fragilidade da integragéo dos sistemas de informacédo, que dificultam o acesso aos
dados sobre a producédo da URAP, de forma a espelhar toda a sua atuacdo que vai para

além da funcéo assistencial.

Quanto aos indicadores em vigor a grande maioria é referente a funcéo assistencial ou
sobre o tempo de resposta as referenciagdes. Também foram identificados indicadores
de satisfacdo dos utentes, dos profissionais da URAP e de avaliacdo de reclamacgdes

da unidade.

Relativamente aos desenvolvimentos futuros para as URAP, os coordenadores
entrevistados de todas as regifes, consideram que é necessario regulamentacao para

a unidade, e o desenvolvimento dos sistemas de informagéo e comunicacao.
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A regido do Centro realca mais a necessidade de dotar as URAP de recursos humanos
de forma a conseguir responder as crescentes solicitagcdes. A regido de LVT salienta
que é necessario o reconhecimento da URAP enquanto unidade funcional, por parte dos
orgédos decisores e pelos restantes profissionais.

Os resultados obtidos neste estudo vdo de encontro com os que foram descritos na
literatura disponivel, permanece a grande disparidade de valéncias profissionais
organizadas na URAP e dos modelos de articulagdo com as restantes UF do ACES, que

chegam a ser multiplos dentro da mesma unidade.

A resisténcia e sentimento de pertenca sobre os profissionais da URAP é algo que
persiste, mas que de certa forma foi atenuado pela crescente solicitacéo e referenciagéo

verificada por parte das restantes UF.

A auséncia de regulamentagdo associada aos sistemas de informacdo em
desenvolvimento e em fases diferentes de implementagdo consoante as &areas
profissionais, ndo permitem uma monitorizagéo eficaz da producédo da URAP. Estes

fatores mantém-se evidenciados pela amostra em estudo.

A existéncia de regulamentacdo ndo so facilitaria a uniformizacdo da organizagéo
nuclear da URAP, como serviria de linha orientadora para os coordenadores, que por
vezes lideram em modo de “agdo-reagdo”, e ndo com metas delineadas e objetivos
estruturados para a unidade. Prova disso é o facto de mesmo dentro das dificuldades
comuns, alguns coordenadores conseguirem encontrar medidas e alternativas para as

colmatar na gestao diaria.

Neste ponto importa salientar que todos os coordenadores da URAP entrevistados tém
também a funcdo da sua categoria profissional, e periodos de permanéncia na

coordenacéo diferentes.

Assim, podemos assumir que o facto da amostra da regiao do Norte estar ha mais tempo
a exercer a funcdo de coordenacdo, tem influéncia no grau de articulacdo com as
restantes UF, uma vez que consideram nao sentir dificuldades a este nivel. Também
em termos da implementacédo da cultura de praticas de avaliacdo, nesta regido ja se

encontra enraizada, mesmo nao tendo o processo de contratualizacdo estabelecido.

Quando fazemos uma andlise por regido de saude, € expetavel que se encontrem
diferencas decorrentes dos proprios contextos geogréficos e populacionais. Ainda assim
a disparidade de constituicdo e organizacdo das URAP, leva a prépria percecdo dos
coordenadores, de que ndo estao a conseguir responder as necessidades de saude da

populagéo.
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Muitas vezes a rentabilizacao dos recursos, almejada com a criacdo das URAP, ndo se
verifica devido & disperséo das vérias UF integrantes de um ACES, e os diferentes
modelos de articulacdo e referenciacdo existentes. Estes fatores associados ao nao
reconhecimento da URAP enquanto unidade leva a solicitagbes indevidas, ou a
deslocacdes desnecessarias dos profissionais. Associando ainda aos recursos
humanos em numero insuficiente, € possivel perceber que a cobertura nacional dos

cuidados de saude prestados pelos profissionais da URAP nao foi ainda alcancada.

Se por um lado a falta de implementacéo do processo de contratualizacdo impossibilita
a monitorizagéo e avaliagdo do desempenho. Por outro a inexisténcia de indicadores de
custo-efetividade para as URAP inviabiliza o processo de contratualizagdo. Tal como
verificado na amostra em estudo, as URAP com o processo de contratualizagdo
implementado consideram-no como “uma experiéncia piloto” ou ndo se encontram a

efetuar a avaliagao.

Quanto aos desenvolvimentos futuros necesséarios para as URAP identificados pela
amostra de coordenadores em estudo, vdo de encontro aos ja referenciados pela
literatura, nomeadamente sobre a regulamentag&o da unidade; o desenvolvimento dos
sistemas de informagdo tornando-os abertos e comunicaveis; e o reforgco dos

profissionais de salde que integram a URAP.

5.2. Pergunta de investigacdo e objetivos do estudo

O presente estudo teve como objetivo geral recolher, analisar e discutir dados relativos
ao estado e a realidade das URAP quanto a organizacao, gestao e impacto da sua

intervencao.
Foram definidos trés objetivos especificos:

o Caraterizar 12 URAP (3 ARS Norte; 3 ARS Centro; 3 ARS LVT; 1 ARS Alentejo
e 2 ARS Algarve) quanto a sua organizagao estrutural e operacional,

e Auscultar a percecao das realidades das URAP por regido de saude;

o Aferir a existéncia de diferencas entre os modelos de gestdo e grau de

articulagéo (interna e externa) das varias URAP.

Os objetivos especificos do estudo foram atingidos para a amostra selecionada e

permitiram responder a pergunta de investigacéo estabelecida.

Apesar da literatura produzida e existente sobre a tematica da URAP ser reduzida e

maioritariamente referente ao ano 2012, os resultados obtidos neste estudo,
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assemelham-se aos principais fatores previamente descritos, sobre a organizacdo e

implementagéao das URAP.

Embora ndo se possa estabelecer comparacdes diretas, é possivel aferir que ndo houve
grande evolugdo das unidades em estudo, desde a Ultima auscultacdo acerca das

URAP, e que o seu funcionamento se encontra ainda incipiente.

5.3. Reflexao critica do estudo

O cariz qualitativo do presente estudo permitiu auscultar em profundidade os
profissionais das URAP em estudo no terreno, e perceber como se tém organizado e
integrado no ACES. Para além da extensa informacéo produzida, a particularidade de

cada caso foi passivel de contemplacéo.

De forma a colmatar as principais desvantagens apontadas a este método de
investigacao, tais como a impossibilidade de generalizar os resultados, e a possivel falta

de rigor associada a interpretacéo do investigador, foram utilizadas varias estratégias.

A técnica selecionada através das entrevistas semiestruturadas, com recurso a um
guido com uma organizagao légica, contribuiram para a padronizagéo das respostas de

forma a diminuir o risco de interferéncia do investigador na interpretacdo das mesmas.

Aconselhaveis em estudos de pequena dimensdo devido a dificuldade inerente a
realizacdo e analise de um elevado numero de entrevistas, e tendo em conta o tempo
disponivel para a realizacdo do estudo, foi definida a amostra de 12 unidades
distribuidas pelas cinco regides de saude. Sobre a amostra, apesar de intencional foi
tido em conta o contexto sociogeografico das unidades em estudo, de forma a colmatar

a sua limitacdo em representatividade.

O processo burocratico que envolveu este estudo teve um papel fulcral na duracao do
mesmo. A longa espera, inicialmente pelos pareceres de todas as Comissdes de Etica
para a Saude das cinco ARS, a espera pelas autorizac6es dos diretores executivos dos
ACES selecionados e o posterior agendamento das entrevistas com os coordenadores,

justifica o tempo de duracéo da recolha dos dados.

As entrevistas foram realizadas no periodo entre setembro de 2016 e junho de 2017, e
por esse motivo, o periodo para a conclusédo do estudo teve de ser prolongado. O facto
de todas as entrevistas terem sido realizadas pessoalmente, facilitou a interacdo com
os coordenadores das URAP e o0 seu a vontade durante a condugéo das entrevistas.
Por outro lado simplificou a obtengcdo das autorizacdes necesséarias por parte dos

entrevistados.
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O tratamento dos dados recolhidos com as entrevistas € uma das tarefas mais dificeis
na investigacdo qualitativa. Por esse motivo foram também estabelecidas algumas

linhas orientadoras para proceder a transcri¢cdo das entrevistas realizadas.

A grande dificuldade deste processo esta relacionado com a sua morosidade e grau de
atencdo necessdria, para que a transcricdo integral da entrevista seja o mais fiel ao

discurso oral possivel.

Algumas perguntas ndo foram percecionadas com facilidade pelos coordenadores,
sendo necessério explicar de outra forma qual o objetivo por detrds das mesmas no

decorrer da entrevista.

A pergunta que mais duvidas suscitou foi referente a temética da articulagdo, sobre a
percecdo da atuacdo dos dispositivos de apoio local. Também a formulagdo da
pergunta: “Quais as competéncias disciplinares presentes na URAP?”, levou alguns
coordenadores a confundir com as competéncias de autonomia ou autoridade inerentes

a funcao.

A analise de contetdo tal como foi inicialmente estruturada, foi sofrendo algumas
alteracbes ao longo da andlise das entrevistas, nomeadamente ao nivel das

codificagbes segundo o objetivo da pergunta e da mensagem transmitida.

Para além da definicdo das unidades de registo e de contexto, por pergunta e por

tematica, foram tidas em consideragéo as regras de enumeracao.

A analise por frequéncia permitiu aferir qual a unidade de registo ou de contexto mais

vezes mencionada ou identificada, muito utilizada nas perguntas de resposta fechada.

A andlise por frequéncia ponderada permitiu retirar as particularidades de cada
resposta, valorizando os detalhes por detrds de uma resposta que a partida seria

simples e direta.

A andlise por coocorréncia permitiu contabilizar varias unidades de registo ou de
contexto, na mesma resposta, fazendo posteriormente a sua associacdo de forma a

interpretar respostas possivelmente ambivalentes.

O recurso ao software MAXQDA 12, foi uma mais-valia nesta etapa uma vez que foi
permitindo a obtencdo das matrizes dos segmentos codificados em quadros, o que

facilitou a analise dos mesmos de forma individual ou por regido de saude.

Apesar das dificuldades identificadas, o recurso a esta técnica de investigagdo, mostrou-
se adequado aos objetivos tracados para o estudo, uma vez que as entrevistas
permitem obter impressdes gerais sobre a situagéo atual, o que se manifesta util para

compreender a cultura de uma organizagao.
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Para além da identificacdo dos procedimentos, possibilitam a percecao e opinido sobre
0S mesmos, dentro do seu contexto, que por vezes quando limitada a uma visdo

guantitativa pode ser redutora.

A formagé&o externa foi sendo mencionada como uma ferramenta para dar a conhecer a
URAP enquanto unidade e os seus profissionais e respetivas funcées, mas também a
formacao dos coordenadores acerca da GCS foi considerada necessaria.

Como foi possivel aferir, a gestdo destas unidades é mais complexa e desafiante, e
encontra-se neste momento dependente das capacidades de lideranca e pro-atividade
dos coordenadores por um lado, e da colaboracdo e espirito de uma equipa que se
encontra dispersa.

Todos os coordenadores das URAP manifestaram agrado pelo interesse nesta tematica
e vontade de contribuir para a produgéo de conhecimento pratico sobre a intervencao

desta unidade ao nivel dos CSP.

Existe um sentimento geral partilhado de que as URAP foram pensadas na altura da
reforma dos CSP, mas desde entdo vao ficando para segundo plano em termos de

desenvolvimento e monitorizagéo.

53



6. Concluséao

No inicio deste trabalho foi evidenciado o papel dos CSP e os pressupostos da sua
reforma (Ministério da Saude, 2008), e mais especificamente da criagdo e
implementacdo das URAP. (CECSP, 2011).

Com a discussao dos resultados e a reflexdo sobre o estudo foi possivel concluir que
0s objetivos especificos delineados foram atingidos para a amostra selecionada, uma
vez que foi possivel recolher, analisar e discutir dados relativos ao estado e a realidade

das URAP quanto a organizagdo, gestao e impacto da sua intervencéo.

Como resposta a pergunta de investigagdo, os resultados encontrados permitem
concluir que o grau de implementagédo das URAP em estudo se mantém incipiente e

com uma organizacao variavel por regido de saude.

Segundo a percecdo da amostra em estudo, a auséncia de regulamentacao da unidade
justifica a disparidade encontrada tanto quanto as valéncias profissionais presentes
como quanto ao grau de articulagdo interna e externa da URAP, que chega a ser

diferente consoante a &rea profissional.

O facto de néo existir ainda um processo de contratualizacdo implementado ndo permite
a monitorizacdo e avaliagdo do desempenho da URAP. Mas também inexisténcia de

indicadores especificos para a URAP inviabiliza a contratualizagao.

Para os coordenadores em estudo, em grande parte isto deve-se ao facto dos sistemas
de informacdo e comunicagdo se encontrarem em desenvolvimento e em diferentes
estados de implementacdo consoante as &reas profissionais dentro de uma mesma

URAP, o que ndo permite uma monitorizacéo eficaz da producdo da unidade.

Enquanto a formalizag&o da legislacéo especifica para a URAP pode levar o0 seu tempo
até ser concretizada, a curto prazo a questdo dos sistemas de informagéo é passivel de
ser intervencionada. Isso facilitard a monitorizacdo da atuacdo da URAP enquanto

unidade, fornecendo informacd&o util para a definicdo de linhas orientadoras.

Relativamente aos recursos disponiveis, que foram considerados insuficientes ou ndo
adequados as necessidades da URAP, evidenciam que a sua rentabilizacdo e a
cobertura nacional dos cuidados de saude prestados pelos profissionais da URAP, ndo

foram alcancados.

A existéncia da URAP nos moldes em que foi idealizada faz sentido, mas sera

necessario ajustar a sua dimensédo ao ACES no qual se insere e a populacdo que serve,
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dotando-a de recursos humanos e materiais que respondam as necessidades de salde

identificadas.

A ideia de unidade surge muitas vezes associada a um espaco fisico, e no caso das
URAP falamos de uma unidade sem instalagfes proprias que tem de se repartir pelas
restantes UF integrantes do ACES. No entanto n&o deve deixar de ser encarada como
uma unidade particular, que apesar de partilhar os seus recursos, nao trabalha “para”

mas “com” as restantes unidades.

Nesta Otica faria sentido incluir os profissionais que integram a URAP no grupo de
trabalho para monitorizacdo da reforma dos CSP, uma vez que eles tém uma visdo

abrangente do funcionamento do ACES.

Mais especificamente sobre as URAP, a sua regulamentacdo e criacdo de modelos
uniformizadores de organizacao, articulagdo e monitorizagéo, seria importante retomar
os grupos de trabalho ao nivel das ARS, uma vez que cada regido de salde tem a sua

realidade.

A abordagem qualitativa da tematica ainda ndo havia sido realizada, pelo que contribui
para um conhecimento mais aprofundado que visou uma ampla compreensao da

amostra estudada.

Como mencionado anteriormente, cada vez mais utilizada na area dos cuidados e
politicas de saude, os estudos de cariz qualitativo permitem analisar informacao de um
amplo espectro de contextos, profissionais, e organizacbes que se encontram em

constante mudancga e evolugéo.

Este tipo de estudo permitiu o levantamento de hip6teses passiveis de serem exploradas
a uma dimensao de amostra superior em futuros estudos sobre a URAP, considerada o

maior desafio da transformacgéo organizacional dos CSP.

Com este trabalho foi possivel aprender a estruturar um projeto de investigacdo, desde
0 seu planeamento a sua concecao pratica, seguindo todas as suas etapas. A tematica
foi pessoalmente motivadora, pelo facto de néo ter sido ainda muito explorada em
estudos de investigacdo. Por esse motivo foi recompensador sentir que este estudo nédo
s6 contribuiu para 0 meu desenvolvimento académico como de certa forma contribui
para a producdo de informacgéo sobre as URAP e traz o foco tdo necessario a estas

unidades.
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Sobre o estudo «Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados — Desenvolvimento

Organizativo e Operacionaly»

A - RELATORIO

A.1. A Comissdo de Etica para a Satde (CES) da Administracdo Regional de Satide do Alentejo
(ARSA) deu inicio ao processo n2 07/2016/CES com base no pedido formulado a esta CES,pela
investigadora Mariana Ricardo, aluna do X curso de Mestrado em Gestdo da Saude da Escola
Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa, em 28 de Abril de 2016. O projecto
de investigagdo tem como titulo "Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados -
Desenvolvimento Organizativo e Operacional”, tendo como orientadores o Professor Dr. Vitor
Ramos e Dr.2 Patricia Barbosa. O objectivo geral do estudo é recolher, analisar e discutir dados
relativamente ao estado e a realidade das Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados
quanto a organizagdo, gestdo e impacto da sua intervencdo, de acordo com o modelo

organizacional adoptado pela Reforma dos Cuidados de Satide Primarios........ummseciuncinnienas

A.2. Fazem parte do processo de avaliagdo os seguintes documentos:

1) Protocolo do estudo — Resumo, Introdugdo, Apresentacdo do problema, Visdo Geral,
Pergunta (s) de investigagdo/HipGtese (s) de Investigacdo, Objectivos, Desenho de estudo e
métodos — Tipo de estudo, Populagdo e Amostra do estudo, Processo de recolha de
informagdo, Avaliagdo da exposicdo, Gestdo da Informagdo, Andlise estatistica

2) Cronograma

3) Guido da entrevista Semiestruturada

4) Modelo de consentimento informado

5) Parecer do Responsavel do Servigo

6) Declaragdo do Orientador do Estudo

7) Declaragdo do Investigador

8) Curriculum Vitae do Investigador

9) Curriculum Vitae dos Orientadores
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A.3. Resumo da Documentagao

Trata-se de um estudo de investigacdo qualitativo, descritivo e transversal, parte da
apresentacdo de um problema, ou seja, segundo o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos
CSP (2012), a realidade de implementacdo das URAP a nivel nacional é varigvel. No que se
refere ao modelo de organizacdo de uma URAP, serd pertinente caracterizar as diferentes

realidades em termos organizativos, de gestdo e de eficacia.

A investigadora formula a seguinte hipdtese para estudo e investigacdo: “Qual a situagdo atual
do desenvolvimento organizativo e operacional das Unidades de Recursos Assistenciais

Partilhados?”

OBJETIVO GERAL:
Recolher, analisar e discutir dados relativamente ao estado e a realidade das Unidades de

Recursos Assistenciais Partilhados quanto a organizagdo, gestdo e impacto da sua intervencgio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Caracterizar vérias Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados quanto a sua organizagdo
estrutural e operacional.
Auscultar a percecdo das realidades das Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados por

regido de satde.

Aferir a existéncia de diferengas entre os modelos de gestdo e o grau de articulagdo (interna e

externa) das varias Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados.

A metodologia tem por base entrevistas semiestruturadas com recurso a gravagdo de voz. A
amostra é por conveniéncia de doze coordenadores de URAP distribuidos pelas cinco regides
do pais. Da informagdo recolhida serd realizada uma analise de contelddo que permitira
categorizar a mesma por semelhanga. As entrevistas serdo realizadas pela investigadora
presencialmente com duragdo prevista de 60 minutos, com privacidade e sem registos de
dados pessoais dos participantes. O material ficard na posse da mestranda, pelo prazo previsto
na lei de 3 anos, sendo posteriormente destruida.

As condigGes de financiamento dizem respeito as deslocagGes da investigadora que ficam a

cargo da mesma dado que o estudo ndo dispde de financiamento.
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B — IDENTIFICACAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICACOES
ETICAS

B.1. A relevancia e pertinéncia do estudo estdo cabalmente justificadas com a fundamentagdo
tedrica apresentada, o enquadramento legal do tema, através do decreto-lei n.2 28/2008, de
22 de Fevereiro, e da portaria n.2 276/2009, de 18 de margo. A investigadora espera contribuir
para a monitorizagdo de implementagdo das URAP, através da auscultagdo da percegdo de
varios coordenadores, identificando os fatores limitadores que possam resultar numa
articulagdo interna e externa menos eficaz. A possibilidade de caracterizar o nivel
organizacional, de gestdo e o impacto de varias URAP, permitira aferir se as mesmas

respondem as verdadeiras necessidades de satde da populagdo que servem.

B.2. O protocolo de estudo apresenta resumo de pesquisa bibliogréfica, identificagdo do
problema, pergunta (s) de investigagdo/Hipdtese (s) de Investigacdo, objectivos, desenho de
estudo e métodos - tipo de estudo, populagdo e amostra do estudo. O processo de recolha de
informacdo sera feito através de entrevistas semiestruturadas, com a gestéo, analise e avaliagdo
da informagdo. Os dados recolhidos com recurso a gravagdo de voz nas entrevistas serdo
transcritos e posteriormente analisado o seu contetido. Desta forma, serd possivel determinar
categorias de analise por semelhanga. A metodologia descrita cumpre os requisitos cientificos
de estudos qualitativos. Esta previsto o pedido de autorizagdo aos Directores Executivos dos
ACES, assinatura de um modelo de Consentimento Informado, que determina a aceitagdo da

participagdo voluntdria no estudo, salvaguardando a confidencialidade e o anonimato da

mesma.

B.3. A participagdo no estudo ndo acarreta encargos financeiros para os participantes.
C - CONCLUSAO

Face ao exposto a CES delibera dar parecer favordvel a autorizagdo deste estudo.

Aprovado em reunido do dia 06 de Junho de 2016, por unanimidade.

A Presidente da Comissdo de Etica para a Satde da ARS Alentejo
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Anexo E — Autorizacdo da ARS Algarve, I.P.

[ 1

Exma. Senhora
Dra. Mariana Saraiva Ricardo

a Lg arve m.ricardo@ensp.unl.pt

Ministério da Salde

V/ Referéncia Sua Comunicagao Nossa Referéncia

CES

ASSUNTO: Pedido de Parecer sobre “ Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados - Desenvolvimento Organizativo e Operacional ”

Serve o presente para informar V. Exceléncia, de que ap6s analise do estudo por parte da

Comissao de Etica da ARS algarve, IP, a CES deliberou o seguinte;

“ A CES deliberou, por unanimidade, solicitar a requerente autorizagio do Director Executivo de

cada ACES, assint como do Senhor Presidente do CD da ARS Algarve, IP.”

imprimento

| @MQQWLE_\&W (e

Dr. Jodo Moura Reis
Presidente do Conselho Diretivo
da ARS Algarve, I.P

coliGpsal i iirsqidie i
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Apéndice A — Pedido de Autorizacéo aos Diretores Executivos dos ACES

Exmo.(a) Sr.(a) Diretor(a) Executivo(a),

No dmbito do X Curso de Mestrado em Gestao da Saude, da Escola Nacional de Saude Publica,
Universidade Nova de Lisboa, encontra-se na fase de realizacdo, o projeto de investigacdo
sobre Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados — desenvolvimento organizativo e
operacional. Estudos anteriormente realizados sugerem que devido ao seu cardcter inovador,
a sua grande diversidade disciplinar e aos obstaculos e resisténcias, a gestdo das Unidades de

Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) é desafiante e complexa.

Também a sua realidade de implementacado a nivel nacional é variavel, e por esse motivo, sera
pertinente, caracterizar essas diferencas em termos organizativos, de gestdo e de eficdcia.
Este estudo tem como finalidade recolher, analisar e discutir dados relativamente ao estado e

a realidade das URAP quanto a organizacao, gestdo e impacto da sua intervencao.

O estudo é de cariz qualitativo, descritivo e transversal, com base em entrevistas
semiestruturadas a 12 (doze) Coordenadores de URAP distribuidos pelas varias regides de
saude, sendo garantida a confidencialidade dos dados dos entrevistados e informacgao
recolhida. Neste sentido, venho por este meio solicitar a sua autorizacdo para a realizacdo da
entrevista ao Coordenador da URAP, a agendar posteriormente com o préprio, cujo produto
ficara apenas acessivel a mestranda e equipa de orientagdo, e utilizado apenas para os fins

deste projeto de investigacao.

Em anexo envio o guido da entrevista a realizar e o parecer da Comissdo de Etica.

Encontro-me desde j4, disponivel para qualquer esclarecimento adicional que considere

pertinente.

Agradecemos muito a colaboragao.

Mariana Ricardo, aluna Mestrado ENSP/UNL

Contacto: m.ricardo@ensp.unl.pt
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Apéndice B — Consentimento Informado dos Coordenadores das URAP
CONSENTIMENTO INFORMADO

Participacao no Projeto de Investigagao para Dissertagao de Mestrado

Por favor, leia com atengdo a seguinte informacao. Se achar que algo estd incorreto ou

gue nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacoes.

Titulo do estudo: Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados — Desenvolvimento

Organizativo e Operacional.

Enquadramento: No ambito do X curso de Mestrado em Gestdo da Saude da Escola

Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa, encontra-se na fase de
realizacdo o projeto de investigacdo da aluna Mariana Ricardo, sob orientacdo do Prof.
Dr. Vitor Ramos e coorientacdo da Dr.2 Patricia Barbosa.

Explicacdo do estudo: O presente estudo tem como finalidade recolher, analisar e

discutir dados relativamente ao estado e a realidade das URAP quanto a organizacao,
gestdo e impacto da sua intervencio. E de cariz qualitativo, descritivo e transversal, com
base em entrevistas semiestruturadas, a uma amostra de conveniéncia de doze
Coordenadores de URAP distribuidos pelas cinco regides de saude. Sobre a informacao
recolhida serd realizada uma analise de conteldo que permitird categorizar a mesma
por semelhanca. As entrevistas serdo realizadas presencialmente e tém duracdao maxima
prevista de 60 minutos. O material ficard na posse da mestranda, pelo prazo previsto na
Lei (3 anos) sendo posteriormente destruido.

CondicGes e financiamento: As despesas inerentes a desloca¢des para realizagdo das

entrevistas estdo inteiramente a cargo da mestranda, uma vez que o presente estudo
ndo dispde de um financiamento ou recursos especificos. A participacdo no estudo é
totalmente voluntdria, estando assegurada a auséncia de prejuizos, assistenciais ou
outros, caso ndo queira participar. O estudo foi previamente submetido a avaliacdo pela
Comissdo de Etica para a Satde das ARS Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo
e Algarve, tendo obtido parecer favoravel.

Confidencialidade e anonimato: Apenas a mestranda e os seus orientadores terdo

acesso a informagdo recolhida, de forma direta e qualquer outra utilizagao, seja em

relatérios de progresso, seja em publicagdes académicas sera feita respeitando o
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anonimato dos participantes. As entrevistas serdo realizadas em ambiente de
privacidade e nao sera necessdrio registar dados pessoais identificativos dos

participantes.

Agradecemos muito a colaboracao.
Mariana Ricardo, Escola Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa

Contactos: m.ricardo@ensp.unl.pt / 933 887 041

Assinatura:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de,
em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utiliza¢do dos dados que de
forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pela

investigadora.

1LY o ¢ 1=

ASSINATUIA: vttt et cee e e ste creees et et et e e e oae ot et e e e et e s Data: ...... /...

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice C — Pedido Autorizacdo da gravacao das entrevistas

_JQ\'&S IDJIDG
S 0,

NI S

FHANN
Escola Nacional de Satude Publica

Universidade Nova de Lisboa

AUTORIZACAO PARA GRAVACAO

Eu , portador do BI/ CC n?

7

com o enderego eletrdnico , autorizo a gravagao da conversa tida

com a Mariana Saraiva Ricardo, mestranda do X Curso de Gestdo da Saude, estando ciente que
se destina apenas para efeitos da realizacdo da dissertacdo sendo que:

Apenas a mestranda e os seus orientadores terdo acesso as minhas informacdes de forma direta
e qualquer outra utilizacdo destas informacdes, seja em relatérios de progresso, seja em
publicagGes académicas sé podera ser feita respeitando o meu anonimato.

Fui ainda informado que o material ficard na posse da mestranda, pelo prazo previsto na Lei (3
anos) sendo posteriormente destruido.

(X) gravacao de voz

() gravacdo de imagem e voz

Estou ciente de que minha autorizacdo é voluntaria, ndo remunerada e que minha recusa podera

ocorrer a qualquer momento, sem qualquer prejuizo para mim.

Por ser verdade, assino de livre vontade.

Data: / /

Em caso de duvida contactar: m.ricardo@ensp.unl.pt

Ixx



Apéndice D — Guido da Entrevista Semiestruturada

GUIAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Protocolo da Entrevista:
e Apresentacao individual e objetivos do estudo;
e Solicitar a autorizacdo para gravacgao e transcricdo da entrevista,;

e Duragéo prevista: 45 a 60 min.

Descricéo do Entrevistado:
URAP do ACES de

Tempo na funcéo

Formacéo Profissional

Tematicas a abordar durante a entrevista:
A) Caraterizacdo da URAP
e Como classifica o nivel geral de organizagdo da URAP? (Existéncia de
Regulamento Interno, Plano de Atividades, etc.)
¢ Quais as competéncias disciplinares presentes ha URAP?
e Considera que os Recursos Humanos sédo os suficientes, tanto em
termos de quantidade como de valéncia?
¢ Relativamente aos recursos materiais e equipamentos, encontram-se
adequados as necessidades da URAP?
¢ Quais 0s aspetos positivos e negativos que caraterizam atualmente a
URAP?
B) Resposta as necessidades da populagéo
e Tendo em conta a génese da fungdo da URAP nos CSP e a populacdo
gue serve, tém conseguido responder as necessidades de saude?
¢ Qual das vertentes tem destaque na atuacdo da URAP: a promocdao da
saude, a prevencédo ou a prestacdo de cuidados na doenca?
C) Contratualizacéo
¢ A URAP tem estabelecido o processo de contratualizacdo externa e/ou
interna?
D) Articulagcéo
e De forma geral, como é feita a articulacdo das URAP com as restantes

Unidades Funcionais?
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e Existe algum manual/protocolo de articulacdo?
e Como perceciona a atuagao dos dispositivos de apoio local?
e A URAP intervém diretamente na interligacdo com 0s servi¢os externos?
e Quais as principais dificuldades identificadas?
E) Governacéo Clinica e de Saude
¢ Encontra-se implementado o conceito de Governacéo Clinica e de Saude
ao nivel da URAP e/ou do ACES?
F) Sistemas de Informacédo e Comunicacgéo
¢ Na unidade tem algum sistema de informacdo e/ou plataforma
informatica, integrado ou em utilizagcao?
e Como é feita a comunicacao entre cada area disciplinar?
e Tendo em conta a multidisciplinariedade da URAP e a existéncia de um
processo do doente, como séo registadas/retratadas todas as valéncias?
De forma global ou individualizada?
G) Indicadores de Avaliagéo
e Existe na URAP uma cultura de praticas de avaliagdo?
e Quais os indicadores atualmente em vigor para monitorizagdo do
desempenho?
H) Desenvolvimentos Futuros
¢ Na sua opinido, que desenvolvimentos futuros sdo necessarios para as
URAP?
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Apéndice E — Grelhas de Analise Entrevistas Extraidas do MAXQDA 12
MAXQDA 12 - Al

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Alentejo

LVT

LVT

Nome do
documento
E7

E6

El

E2

Cédigo
A1\Bom

A1\Bom

A1\Razoavel

A1\Razoavel

A1\Razoavel

Inicio Fim Resultado Segmento

11
11

11

11
11

11

do peso
0

E assim dentro da URAP propriamente dita e do que esta aqui, pronto hd um
regulamento interno, ha um plano de atividades

E assim a URAP tem um regulamento interno e um plano de atividades que é
efetuado todos os anos. Este ano o plano de atividades vai ser por 3 anos, mas
para tras tem sido anualmente.

ha um regulamento interno realizado por mim, iniciado pela colega anterior.

Entretanto esta em discussdo pelos elementos da URAP, estamos um pouco
na expetativa também das mudancgas que ouvimos falar em relagao a URAP,
mas ndo tem avang¢ado ainda para a consolidagdo do mesmo e a autorizagdo
do diretor executivo por esse motivo.

Em relagdo ao plano de atividades nds temos feito, tem sido feito, porque a
URAP sdo grupos profissionais e categorias profissionais, e temos feito plano
de atividades por grupo.

Ha um regulamento interno

mas que ainda nao foi revisitado e redigido novamente, ou, ou atualizado
O plano de atividades é feito, mas nuclearmente em cada nucleo profissional
S6 que ndo foi... foi entregue a diregdo executiva, mas nunca houve feedback.

Havia alguns colegas que ndo concordavam e ndo assinaram...

Atualmente, o regulamento interno existe, mas ninguém olha para ele e ndo
ha plano de atividades, pronto, assim definido para a unidade.

Area
120

182

75

251

178

25
72

75
75

57
136

Cobertura
%
0,76

2,03

0,45

1,49

1,06

0,05
0,13

0,14
0,14

0,10
0,25
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LVT

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E12

E11

E8

E3

E10

ES

E4

A1\Bom

A1\Bom

A1\Bom

A1\Bom

A1\Bom

A1\Bom

A1\Bom

A1\Razodavel

A1\Razoavel

A1\Razoavel

5

5

5

Portanto nés temos o regulamento interno ja validado pelo conselho clinico e
da saude e pela diregdo executiva e temos também um plano de atividades
elaborado. O plano de atividades normalmente é elaborado por triénio e
revisto anualmente.

Em termos de nivel de organizagdo ja esta organizada como unidade funcional
desde que iniciei as fungdes de coordenagdo. Foi elaborado um regulamento
interno, anualmente é feito um plano de atividades e também um relatério de
atividades relativo ao ano anterior.

Sim ao nivel de organizagdo penso que é razoavel, temos regulamento
interno, plano de atividades, plano de acdo (temos relatério de atividades
alias) plano de agdo, pronto e neste momento estamos a terminar essas... do
ano passado.

Existe plano de atividades ja ha 4 anos, portanto que existe plano de
atividades da URAP. E o regulamento interno existe ha 2 anos e meio, 3. Todos
os documentos sao aprovados em conselho geral

Eu julgo que teremos aqui um nivel médio a bom, porque ndés temos esta
documentagao elaborada. Portanto nés temos o regulamento interno

no final de cada ano para apresentar no inicio do seguinte, nés elaboramos
um plano de atividades

Mas organizamos logo um regulamento interno, organizamos logo um plano
de atividades na altura, assindamos carta de compromisso tal e qual como as
outras unidades, que ja na altura contratualizavam.

de facto temos o regulamento interno que ja foi entretanto reformulado

esta para aprovacdo, aqui coloca-se a tal questdo de ser uma unidade que
normalmente fica para 22 plano.

Plano de atividades também fomos fazendo sempre todos os anos, sempre
com muitas dificuldades, porqué? Era sempre falada a questdo da criagdo de
indicadores para podermos avaliar depois todo o trabalho que é realizado
pelos profissionais da URAP.

239

262

229

193

134

97

197

70

104

246

1,17

1,26

1,64

0,67

0,68

0,49

0,73

0,24
0,35

0,83
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MAXQDA 12 - A2

Grupo do Nome do
documento documento

Algarve E6
Algarve E7
E9

Alentejo
E9
LVT E12

Cadigo
A2\Pediatria
A2\Cardiopneumologia
A2\Medicina Dentaria
A2\Téc. Radiologia
A2\Fisioterapia
A2\Terapia Ocupacional
A2\Servigo Social
A2\Psicologia
A2\Terapia da Fala
A2\Tec. Eletromiografia
A2\Higiene Oral
A2\Pediatria
A2\Psicologia
A2\Servico Social
A2\Nutri¢do
A2\Fisioterapia
A2\Ortéptica
A2\Mobilidade/Cedénci
a
A2\Cardiopneumologia
A2\Terapia da Fala

A2\Mobilidade/Cedénci
a

A2\Psicologia
A2\Servico Social
A2\Fisioterapia
A2\Terapia Ocupacional

1 de pedriatria

1 de cardio

outro de medicina dentaria

depois de radiologia sdao 14

Fisioterapeutas ora 1...2...3,4,5,6,7...8,9

3TO’s

técnicos de servigo social temos... penso que sao 8
psicélogos temos neste momento... 6 psicélogos
temos 2 terapeutas da fala

temos 1 técnica de eletromiografia

e temos higienistas orais temos... 4.

temos 1 pediatra na URAP também

Temos psicologia

temos servigo social

nutricao

fisioterapia

temos um colega de ortdptica

de ortdptica agora temos outra colega por cedéncia de interesse publico

cardiopneumologia
temos também uma colega de terapia da fala

Importante aqui de referir que nem todos os profissionais que constituem a URAP pertencem a ARS. NOs temos
protocolos com a comunidade, com algumas entidades da comunidade que por protocolo nos cedem algumas horas

de alguns profissionais

entretanto entrou agora um novo elemento dos psicdlogos, sdo 11 psicdlogos

9 assistentes sociais
3 fisioterapeutas
3 terapeutas ocupacionais

Segmento



LVT

LVT

Centro

Centro

E2

El

Ell

E8

A2\Téc. Anadlises Clinicas
A2\Psicologia
A2\Fisioterapia
A2\Mobilidade/Cedénci
a

A2\Terapia Ocupacional
A2\Cardiopneumologia
A2\Téc. Radiologia
A2\Medicina Dentaria
A2\Psicologia
A2\Servico Social
A2\Mobilidade/Cedénci
a

A2\Fisioterapia

A2\Téc. Analises Clinicas
A2\Téc. Saude
Ambiental
A2\Fisioterapia
A2\Mobilidade/Cedénci
a

A2\Higiene Oral
A2\Medicina Dentaria
A2\Nutri¢do
A2\Psicologia
A2\Ortéptica

A2\Téc. Radiologia

A2\Mobilidade/Cedénci
a

A2\Servico Social
A2\Fisioterapia
A2\Higiene Oral
A2\Nutri¢do

1 técnico de analises clinicas

3 psicdlogas

ja somos muitos fisioterapeutas, agora temos 6

depois temos pessoal que foi pedindo mobilidade, e foram saindo ndo porque tivéssemos a mais, mas por causa de
questdes familiares

4 terapeutas ocupacionais

5 cardios

3 de radio

E agora com esta histéria do projeto piloto de salide oral ganhdamos 1 dentista
temos 7 psicélogos

7 assistentes sociais

estou a contar com mobilidades com tudo

2 fisioterapeutas
1 técnica de analises clinicas

ha 1 técnica de saude ambiental, a Unica que esta fora da unidade de salude publica e que esta afeta a URAP
4 fisioterapeutas
e mais 1 fisioterapeuta que esta com mobilidade noutro ACES

temos 6 higienistas orais
temos 1 médico dentista
temos 3 nutricionistas
atualmente 3 psicoélogos
temos uma ortoptista

temos 3 técnicos de radiologia

técnicos de radiologia e mais um 42 que esta com uma mobilidade antes de eu assumir a URAP, portanto eu nem
sequer a conheco, sei que esta por mobilidade noutro ACES

temos 9 técnicos de servico social.
Fisioterapeutas sao 4

higienista oral sdo 2

nutricdo neste momento é 1
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Centro

Norte

Norte

Norte

E3

E10

ES

A2\Psicologia
A2\Téc. Radiologia
A2\Ortéptica
A2\Servico Social
A2\Fisioterapia
A2\Servico Social

A2\Nutri¢do
A2\Téc. Radiologia

A2\Medicina Dentaria

A2\Higiene Oral
A2\Psicologia
A2\Servigo Social
A2\Psicologia
A2\Psicopedagogo
A2\Nutri¢do
A2\Cardiopneumologia
A2\Fisioterapia
A2\Téc. Radiologia
A2\Psicologia
A2\Servico Social
A2\Nutri¢do
A2\Fisioterapia
A2\Secretarios Clinicos
A2\Servico Social
A2\Nutri¢do
A2\Psicologia
A2\Mobilidade/Cedénci
a
A2\Cardiopneumologia
A2\Pediatria

psicologia sdo 3
radiologia sdo 2
ortoptica 1

servigo social 5

6 fisioterapeutas

7 assistentes sociais
Nutricionistas

3

Radiologistas?

8

Medicina Dentaria?
2.

Higiene Oral 1
psicologia 3

5 assistentes sociais

até a data temos no ACES 5 psicélogos

um psicopedagogo

temos também 3 nutricionistas

1 cardiopneumologista

4 fisioterapeutas

2 radiologistas

Psicélogos neste momento temos 3

assistentes sociais atualmente estamos 3
nutricionistas 2

fisioterapia esta 1

Temos 3 secretdrios clinicos que ddo apoio administrativo a URAP
5 técnicas de servigo social

Temos nutricdo também, temos 1 nutricionista

la dizer uma psicéloga mas neste momento temos 2

veio por mobilidade agora no inicio do ano uma psicdloga também

E temos 1 cardiopneumologista que esta também integrado na URAP
1 Pediatra que ja existia aqui no centro de saude
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MAXQDA 12 - A3

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Algarve
Algarve

Alentejo

Alentejo

Alentejo

Alentejo

LVT

Nome do
documento
E6

E7

E7
E7

E9

E9

E9

E9

E12

Cédigo

A3\Recursos
Humanos
A3\Recursos
Humanos
A3\Valéncias em falta
A3\Recursos
Humanos
A3\Recursos
Humanos

A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos

A3\Recursos
Humanos

A3\Recursos
Humanos

Inicio Fim
13 13
13 13
15 15
15 15
9 9

9 9

9 9

9 9
13 13

Resultado Segmento

do peso
0

Nao.
N3do, nem em quantidade, nem em valéncia.

Eventualmente justificar-se-ia um técnico de RX
temos ai zonas que ndo temos TO nem Fisio.

Pronto, felizmente temos estas parcerias que nos vdo permitindo
colocar alguns profissionais nalguns sitios que temos necessidade.
Efetivamente continuamos a ter necessidade de recursos humanos,
nas areas todas.

E temos dreas ou valéncias que ndo temos, ndo temos terapia
ocupacional que também seria de todo importante.

Isto ndo ligando se calhar tanto aos valores que ha das taxas 1
psicélogo para 20.000 utentes, porque acho que também ja ndo estdo
atualizados, e porque também ndo é “chapa 5” para todos, para todas
as regides e para todos os contextos.

Portanto acho que beneficiariamos e de verdade acho que a nossa
ARS e o ACES estdo sensibilizados para a necessidade dos recursos,
que ha ao nivel da URAP, e no ultimo ano temos tido a possibilidade
inclusive de fazer avencas, e que tém sido feitas muitas na drea da
URAP.

Em termos de quantidade eu acho que nds queremos sempre mais,
até porque se ha a constituicdo de USF e havendo um aumento de
constituicdo de USF e sendo a URAP um recurso partilhado, depois
nao vamos conseguir dar resposta. Pelo menos de uma forma igual
em todas as unidades ndo é?

Area

40

47
42

211

108

236

272

281

Cobertura
%

0,04

0,25

0,30
0,26

1,26

0,64

1,40

1,62

1,38
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LVT

LvT

LVT

LVT

LvT

LVT

LvT

LvT

LVT

LVT

E12

E12

E2

E2

E2

E2

E2

E2

El

El

A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos

A3\Recursos
Humanos
A3\Recursos
Humanos

A3\Recursos

Humanos

A3\Valéncias em falta

A3\Valéncias em falta

A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos
A3\Valéncias em falta

13

13

13

13

13

19

19

19

15

15

13

13

13

13

13

19

19

19

15

15

termos uma terapeuta da fala, por exemplo ndo temos. Uma
nutricionista para fazer a parte da prevencgao, portanto colaborar
também nos projetos e nds ndo temos, portanto eu aumentaria aqui.

E depois fazia também uma avaliagdo do racio daquilo que esta... que
é suposto em termos de racio nés contarmos com e que efetivamente
temos.

N3o. S3o muito poucos, sdo escassos para a populagao que temos de
abranger.
eu vou fazendo assim, queria havendo um banco de horas para apoiar
as outras unidades, e as pessoas ja ndo conseguem esticar-se mais.

Para ndo estarmos a avaliar os custos e se € mesmo necessario,
porque muitas vezes nao é necessario. Portanto, ndo é necessario, ou
seja, a ver as situagdes que vai atender se calhar nao se justifica
permanentemente aquele apoio

Temos caréncia de nutricionistas. Faz... é muito importante, com
tanta intervenc¢do que ndés fazemos ao nivel da diabetes, das DPOCs,
da obesidade, portanto, da drea. Ndo temos uma nutricionista,
portanto isto é impensavel.

também faz sentido a terapia da fala, ndo sé a nivel das criancas
como dos idosos, e as outras situagdes. Ha muita focagem “ah
intervengdo precoce” porque apoiamos a intervengao precoce, mas a
terapia da fala é muito esquecida nos centros de saude, por exemplo.

Mas a nivel dos grupos técnicos ha muitas outras areas que eu acho
que sdo, que fazem muita falta, por exemplo os podologistas, fazem
imensa falta.

Nao.

Em termos de valéncia faltam-nos nutricionistas, grandemente,
terapeutas ocupacionais, obviamente, e terapeutas da fala. Sdo
aqueles que sdo mais centrados com primazia dos nutricionistas ou
dietistas, essa area profissional é neste momento muito requerida.

188

139

75

133

228

219

261

147

257

0,92

0,68

0,14

0,24

0,41

0,40

0,47

0,27

0,01

0,47
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Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E11

E11l

E8

E8

E3

E3

E3

E10

E10

E10

A3\Recursos
Humanos
A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos
A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos
A3\Recursos
Humanos
A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos

A3\Recursos
Humanos

A3\Recursos
Humanos

11

13

11

15

21

23

13

13

13

11

13

11

15

21

23

13

13

13

Em termos de quantidade, algumas areas sao manifestamente

escassas

Ainda ontem ouvi que os centros de saide iam comecar a fazer
analises e exames e para isso vao ter de meter mais técnicos de
outras areas, técnico de cardiopneumologia para fazer os ECGs.
Terapia da fala e terapia ocupacional que depois também a nivel das
ECCI e dos cuidados continuados seriam valéncias importantes, e

essas areas nao temos.

Claro que ndo. Muito pelo contrario.

H& por exemplo, os terapeutas ocupacionais por exemplo, ou

terapeuta da fala.

N3o. E o ACES concorda.
Portanto ndo ha de todo recursos suficientes.
Sim, devia existir terapia ocupacional, terapia da fala, isso pelo menos

deveria existir, por causa da quantidade de processos de reabilitagdo
que sdo necessarios, de AVC e que ndo damos resposta por causa

disso.

nao é facil conciliarmos os pedidos de colaboragdo que nos chegam
por parte das USF ou das UCSP e das UCC que tém grande atividade
na comunidade, muitas atividades de promogdo, que também pedem
a colaboracdo dos profissionais e que nao é possivel

Tem a ver com a dispersdo do nosso concelho, do nosso distrito, do
nosso ACES melhor dito. Com locais muito rurais, com poucas
acessibilidades, sem entidades convencionadas e como tal os médicos

de familia referenciam

Portanto ndo podemos dizer que temos os recursos suficientes.

66

342

36

77

23

45

212

246

217

61

0,32

1,64

0,26

0,55

0,08

0,16

0,73

1,25

1,10

0,31
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Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

E10

E5

ES

E4

E4

E4

E4

A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos

A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos
A3\Valéncias em falta

A3\Recursos
Humanos

A3\Recursos
Humanos

15

17

19

13

13

13

13

15

17

19

13

13

13

13

se tivéssemos aqui profissionais médicos de especialidades, julgo que
os utentes ficariam com uma melhor reposta. E outros terapeutas até,
terapia da fala por exemplo, ortopedia no caso do pessoal médico.

Ndo de todo. Isto é como tudo, depois das necessidades criadas as
solicitagGes vdo chegando, e de facto nds temos os pedidos de
referenciagdo que sdo maioritariamente internos portanto pelos
profissionais do ACES tém vindo a aumentar em algumas areas,
nomeadamente no servigo social, nutrigdo e fisioterapia, e realmente
nao conseguimos.

Na minha opinido a terapia da fala fazia muita falta, eventualmente
medicina dentaria, mas la estd, isso se calhar tende a extinguir-se.

Ndo sdo de todo os suficientes

Em termos de valéncias seriam necessarias, seria importante termos
muitas mais, nomeadamente a nivel da fisioterapia, mesmo terapia
da fala... a questdo da higiene oral que é uma grande lacuna a nivel
dos CSP, nds aqui ndo temos nem higienista oral nem dentista, pronto
ndo temos qualquer tipo de profissionais dessa area que seria
também uma vantagem muito grande em termos de resposta a nossa
populagdo

Se bem que se fossemos falar em rdcios de 1 técnico para 20.000
utentes se calhar ainda poderiamos ter mais um ou dois técnicos de
servico social, temos uma média de 168.000 utentes neste momento,
portanto ainda daria para mais. Agora se formos a ver a area da
nutricao por exemplo, temos 1 nutricionista para 168.000 utentes,
enfim... facilmente se vé que a resposta nunca pode ser aquela que
esperariamos e que gostariamos

Na area da psicologia coloca-se exatamente a mesma questdo, uma
psicéloga quando se preconiza 1 por 20.000 temos 1 para 168.000...
fica muito aquém daquilo que seria necessario e desejavel

204

337

136

30

402

422

186

1,03

1,26

0,51

0,10

1,36

1,43

0,63
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MAXQDA 12 - A4

Grupo do
documento
Algarve
Algarve
Alentejo
LVT

LVT

LVT

LVT
LVT

LvT

Centro

Centro

Centro

Nome do
documento
E6

E7

E9

E12

E2

E2

E12
E12

E12

E1ll

E1ll

Ell

Codigo

A4\N3o\Insuficientes
A4\Razoavelmente\Poderiam
ser melhores

A4\Sim

A4\Sim
A4\N3o\Insuficientes

A4\N3o\Insuficientes

A4\N3o\Insuficientes
A4\N3o\Falta de
viatura/motorista
A4\N3o\Insuficientes

A4\N3o\Materiais e
equipamentos
Inoperacionais

A4\N3o\N3o abrange todas
as areas

A4\N3o\Materiais e
equipamentos
Inoperacionais

Inicio

17
17

11

15

23

23

19
21

21

11

15

15

Fim

17
17

11

15

23

23

19
21

21

11

15

15

Resultado Segmento

do peso
0
0

Falta material e faltam equipamentos
V3o dando para fazer as coisas. Nao é o ideal, mas...

Sim, felizmente a esse nivel temos centros de satide novos
em quase todos os concelhos

Sim de uma forma geral sim

Nds fazemos muita intervencdo em grupo, trabalhamos
muito na prevencdo e na promogao da satide e ha muitas
atividades que nos faz falta algum equipamento.

As psicélogas queixam-se muito, por exemplo, da falta de...
daqueles testes de avaliagdo, pronto

faltam-nos testes, faltam-nos meios de avaliagdo

questdes da viatura para as visitas domicilidrias

Materiais muito especificos que estdo fora deste modelo
que existia do material para o médico, material para o
enfermeiro, material para o assistente técnico.

ha muitos problemas com os equipamentos de radiologia, e
se 0s equipamentos ndo estdo a funcionar os técnicos
também ndo tém o que fazer. Aqui em Aveiro o
equipamento estd inoperacional antes de eu ter tomado
posse como coordenadora.

Nalgumas areas sim porque ndo é preciso muita coisa, mas
para outras nao.

também em termos de contratos de manutengdo nao é
feito grande investimento, entdo é feito de reparacdo e as
reparacdes sao muito mais caras.

Area

36
51

85
26
153
94

48
49

158

233

73

141

Cobertura %

0,40
0,32

0,51

0,13

0,28

0,17

0,09
0,09
0,29

1,12

0,35

0,68
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Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

E11

Ell

E8

E8

E8

E8

E8

E3

E3

E10

A4\N3o\Espago sem
condigGes

A4\N3o\N3o abrange todas
as areas

A4\N3o\N3o abrange todas
as areas

A4\N3o\Espago sem
condigdes

A4\N3o\Espago sem
condigdes

A4\N3o\Espago sem
condigdes

A4\N3o\Materiais e
equipamentos
Inoperacionais
A4\N3o\N3o abrange todas
as areas

A4\N3o\Falta de
viatura/motorista

A4\Razoavelmente\Poderiam
ser melhores

15

15

15

15

15

15

15

25

25

17

15

15

15

15

15

15

15

25

25

17

Outra dificuldade que nds temos também é em termos de
espaco fisico, em muitos locais temos |a o profissional mas
nao tem espaco para poder trabalhar, nomeadamente no
caso da fisioterapia, ndo ha salas amplas o suficiente para
além de ndo haver material também ndo hd salas...
portanto acabamos por ter algumas areas que estdo sub
aproveitadas as suas fungdes, por esta limitagao quer em
termos de espacos fisicos quer em termos de materiais e
equipamentos.

N3do em todos... nalgumas situagdes sim, noutras situagoes
nao.

estava projetado um ginasio para o novo centro de saude, a
colega... acabamos por ficar com um gabinete pequenito
(pequeno para aquilo que ela precisa)

por exemplo no gabinete da higiene oral nao existe,
estamos hd um ano praticamente a espera que lhe ponham
uma bancada com lavatdrio, que é essencial ndo é?

muito antigo sem condigGes (mas pronto isso é geral, ndo
serd s6 da nossa area) mas € muito mau, ndo tem
aquecimento, ndo tem... ¢ mesmo muito mau.

Outra situacdo tem a ver com a radiologia, ndo ha RX,
portanto os colegas da radiologia ndo estdo a exercer
radiologia, estdo... estdo! Portanto ndo ha RX.

O local onde temos o nosso espago, onde estamos, temos o
material necessario, fizemos o pedido e foi-nos dado, os
outros locais ndo.

E depois o0 que se passa é que nds também ndo temos é
como nos deslocar para os outros locais, ai é que ha falta de
recursos de viaturas, de motoristas ndo ha.

Aqui nds temos sempre muita dificuldade em gerir os
domicilios no caso do servigo social, porque ndo temos
sempre viaturas disponiveis quando precisamos por
exemplo. Agora se falarmos de recursos materiais... e
basicamente é mais essa a dificuldade que nds sentimos

274

180

60

149

156

145

153

132

158

263

1,32

0,87

0,43

1,07

1,12

1,04

1,10

0,46

0,55

1,33
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Norte E5 A4\N3o\Espago sem 21 21 0 nao temos um espago com capacidade para acolher todos 91 0,34
condigGes os profissionais que integram a URAP.
Norte E4 A4\Sim 15 15 0 E assim, neste momento a esse nivel penso que ndo 138 0,47
teremos muita falha. Todos nés temos os nossos
equipamentos necessarios para o trabalho.
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MAXQDA 12 - A5

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Algarve

Algarve

Alentejo

Alentejo

Alentejo

Alentejo

LVT

Nome do
documento
E6

E6

E7

E7

E9
E9

E9

E9

E12

Cédigo

A5\Positivos\Equipa
Multidisciplinar

A5\Negativos\Dispersdo

A5\Positivos\Profissionalismo
e empenho

A5\Negativos\Materiais e
equipamentos

A5\Negativos\Falta de RH

A5\Negativos\Tempo para a
coordenagao

A5\Positivos\Profissionalismo
e empenho

A5\Positivos\Reconhecimento

A5\Positivos\Equipa
Multidisciplinar

Inicio

19

19

19

19

13
13

15

17

Fi

m

19

19

19

19

13
13

15

15

17

Resultado Segmento Area Cobertura %
do peso
0 Os aspetos positivos é abranger varias dreas e isso é 154 1,72

importante, porque ficamos com uma visdao mais alargada da
saude e dos cuidados a ter com os utentes.

Os aspetos negativos é a distancia entre as unidades, portanto 173 1,93
tanto para o profissional como para o coordenador, as
distancias por vezes bloqueiam um bocado aqui o contacto

Os aspetos positivos é a vontade dos técnicos em fazerem as 155 0,98
coisas e que com as dificuldades todas vao-se pondo os
projetos que estdo afetos a URAP a andar

Agora o aspeto negativo tem que ver com a falta de recursos, e 84 0,53
com a falta de meios.

Eu falaria em primeiro lugar na falta de recursos humanos. 58 0,35
Depois também acho que é um aspeto bastante importante, 147 0,88

que eu vou falando que também percebo e nao exijo, é mais
horas para a coordenagdo da URAP.

Temos profissionais excelentes, muito disponiveis, com muita 138 0,82
vontade de trabalhar, acho que em termos de profissionais eles
sdo excelentes

acho que somos reconhecidos ao nivel do ACES, acho que a 193 1,15
nossa dire¢ao tanto do ACES, como da ARS, valorizam as nossas

necessidades e aquilo que nés fazemos que eu acho que é o

mais importante.

Os aspetos positivos é o facto de nds conseguirmos trabalhar 241 1,18
numa equipa grande, e partilharmos também os servicos e

desenvolvermos projetos partilhados. Portanto um projeto de

prevencdo ou de promogdo da saude pode integrar varios

elementos
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LVT

LvT

LVT

LVT

LVT

LVT

E12

E12

E2

E2

E2

El

A5\Positivos\Reconhecimento

A5\Negativos\Falta de RH

A5\Positivos\Espirito de
equipa

A5\Negativos\Falta de
autonomia/autoridade

A5\Negativos\Falta de
regulamentagdo

AS5\Positivos\Reconhecimento

17

17

27

27

27

27

26

17

17

25

27

27

27

27

26

Um aspeto positivo também é o reconhecimento dos diversos
profissionais por parte das unidades que recorrem e pedem
muito este recurso

O negativo de facto, por exemplo em relagdo aos
fisioterapeutas, eu digo mais os fisioterapeutas porque
efetivamente 3 para a populagdo envelhecida que nés temos é
manifestamente pouco.

Ora, os aspetos positivos é que ja ha unidade de profissionais,
porque nao havia, pronto.

eu enquanto coordenadora acho que ndo me ddo autoridade,
nem veem autoridade.

Portanto, perceberem que existir um coordenador de uma
unidade ndo é o chefe, que as pessoas as vezes confundem, e
as pessoas perceberem que tém de partilhar aquilo que fazem
com os outros, ndo é sé com o coordenador

Ou seja, eu ando a ver se conquisto esta parte, ndo sei se estd a
ver, perceberem que o coordenador tem autonomia daquela
unidade, de enviar para as outras unidades o que é que quer
que seja relativamente aos profissionais desta unidade.

nao ha nenhuma regulamentagdo desta unidade como ha as
outras. Saiu geral, nas USFs tinham tudo muito, ja muito
avancado e especifico, nas UCSPs estdo de acordo com as USFs
num modelo mais soft, va la...pouco depois de sair estas coisas
do ACES, saiu logo regulagdo e indicadores e ndo sei qué para
as UCCs, para a URAP zero.

A URAP tem muito de positivo, o facto de existirem URAP’s
deu-nos alguma identidade,

134

185

89

77

216

237

323

84

0,66

0,91

0,16

0,14

0,39

0,43

0,58

0,15
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LVT

LvT

LvT

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

El

El

El

E11

Ell

E1ll

E1ll

E8

A5\Positivos\Espirito de
equipa

A5\Negativos\Dispersdo

A5\Negativos\Resisténcias a
mudanca

A5\Positivos\Reconhecimento

A5\Negativos\Materiais e
equipamentos
A5\Negativos\Falta de RH

A5\Negativos\Dispersdo

A5\Negativos\Falta de RH

26

26

17

17

17

17

17

26

26

26

17

17

17

17

17

A vantagem é que de facto eu agora estou muito mais em
contacto com os colegas do que dantes. Estou em contacto
com assistentes sociais, estou em contacto com as
fisioterapeutas, e estamos todos um bocadinho mais unidos, e
podemos partilhar experiéncias, formas de estar e criar um
modelo comum

A desvantagem é que estamos também ao mesmo tempo
muito espartilhados, isto ndo é partilhados, isto é
espartilhados, porque ao mesmo tempo nds acabamos por
estar nas unidades mas ndo somos das unidades,

ha unidades que estdo a fazer um luto do sentimento de
pertenga que tinham e que deixaram de ter, porque que
tinham uma psicéloga e uma assistente social a tempo inteiro.

O resto dos profissionais de salde ja nos reconhece como uma
mais-valia, como uma ajuda, uma especialidade em termos de
abordagem em algumas areas e isso acho que é muito bom.

material e equipamento

em termos de niumeros de profissionais de recursos humanos
que temos

costumamos dizer que em vez de sermos partilhados somos
espartilhados. Porque nés temos de andar sempre de um lado
para o outro a dar resposta a muita coisa e as vezes podia ser
feita uma atividade um bocadinho mais completa, direcionada,
pensada ao longo do tempo e ndo é porque ndo temos tempo
para isso.

Negativos talvez a falta de recursos humanos, claro

294

202

170

175

22

67

306

51

0,53

0,37

0,31

0,84

0,11

0,32

1,47

0,37
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Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E8

E3

E3

E3

E3

E3

E3

E10

E10

E10

A5\Positivos\Espirito de
equipa

A5\Positivos\Nivel de
organizagao
A5\Positivos\Reconhecimento

A5\Positivos\Profissionalismo
e empenho

A5\Negativos\Resisténcias a
mudanca

A5\Negativos\Auséncia
consciéncia de grupo

A5\Negativos\Resisténcias a
mudanga
A5\Positivos\Equipa
Multidisciplinar
A5\Negativos\Dispersdo

A5\Negativos\Falta de
instalacOes proprias

29

29

29

29

29

29

19

19

19

17

29

29

29

29

29

29

19

19

19

somos uma equipa relativamente jovem com um bom
relacionamento, também o anterior coordenador fez bem o
trabalho, tentou unir a equipa, fazer uma equipa, constituir
uma equipa. E somos uma equipa penso que boa.

estarmos organizados ja de uma forma razoavel

o facto de o ACES tanto a diregdo clinica como a diregdo
executiva nos reconhecerem o trabalho e a capacidade de
trabalhar

a maior parte dos profissionais investe e estd interessado e
quer fazer com que a unidade avance

algumas resisténcias a mudanca logo por parte dos
profissionais e que geralmente sdo os de topo sdao os mais
avengo a resisténcia

o facto de existir esta pluridisciplinaridade enorme cria
resisténcias porque ha areas que ndo aceitam que outras areas
possam dar opinido sobre elas.

Mas é muito resistente a mudangas, nomeadamente a nivel de
documentos, da contratualizagdo esta a haver muita resisténcia
devido a avaliacdo do trabalho ha muita resisténcia.

o facto de termos esta multidisciplinariedade, ja somos uma
equipa com algumas valéncias portanto acho que sim que isto
ja é bem positivo.

dispersdo a que estamos sujeitos, como somos uma unidade
transversal de apoio acaba as vezes por acontecer que ndo nos
sentimos parte integrante de sitio nenhum.

Eu julgo que isto possa ser uma desvantagem da URAP, o facto
de ndo termos um sitio fisico para estar como tém as outras
unidades, onde os profissionais daquela unidade estdo naquele
espaco, nds ndo temos esse espaco.

210

45

122

96

128

150

174

138

161

217

1,50

0,16

0,42

0,33

0,44

0,52

0,60

0,70

0,82

1,10
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Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

E10

E5

E5

E5

E4

E4

E4

E4

A5\Negativos\Integragdo nas

UF

A5\Positivos\Profissionalismo

e empenho

A5\Negativos\Falta de
instalagOes proprias

A5\Negativos\Falta de
regulamentacgdo

A5\Positivos\Equipa
Multidisciplinar

A5\Negativos\Falta de
regulamentagdo

A5\Negativos\Auséncia
consciéncia de grupo

A5\Negativos\Auséncia
consciéncia de grupo

19

25

25

25

17

19

19

19

19

25

25

25

17

19

19

19

O facto de sermos partilhados acabamos por ser espartilhados
por todo o lado e as vezes ha ali alguma dificuldade de
integracdo numa ou outra unidade mais resistente, que
entende que a sua unidade é apenas constituida por médicos,
por enfermeiros, e por assistentes técnicos.

saliento sempre realmente o profissionalismo e o empenho dos
colaboradores efetivamente para o tipo de solicitagées que
temos.

a questdo das instalagdes nds achamos que acaba até por
influenciar o préprio espirito da equipa. Porque nés vemo-nos
de 15 em 15 dias

orientagOes da tutela, que é a auséncia de contratualizagdo
com as URAP

o facto de serem profissionais de diferentes areas tem a sua
vantagem, porque acaba por ser uma mais-valia, uma riqueza
em termos de conhecimentos que é muito boa, quer para os
utentes, quer para préprias as unidades

Porque como ndo ha grande orientagdo, que desde inicio ndo
houve uma orientagao de cima

consciéncia de grupo que somos uma unidade e temos de
trabalhar como tal... eu acho que isso ainda n3do foi conseguido
e que acaba por desmotivar um pouco os profissionais

E o trabalho que se gostaria que fosse feito e que se falasse em
unidade acaba por ndo existir. Eu acho que ai é um ponto
negativo e cada vez se tem vindo a sentir mais.

275

126

134

71

216

87

168

169

1,39

0,47

0,50

0,26

0,73

0,29

0,57

0,57
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MAXQDA 12 - B1

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Alentejo

LvT

LVT

LvT

LvT

Nome do
documento
E7

E6

El

El

E2

E12

Cédigo

B1\Razoavelmente

B1\Ndo
B1\Sim

B1\Razoavelmente

B1\Razoavelmente

B1\N3o

B1\Razoavelmente

Inicio Fim
22 22
22 22
18 18
29 29
31 31
30 30
20 20

Resultado
do peso
2

Segmento

Em termos de qualidade sim, e modéstia a parte em termos de qualidade
sim. Em termos de quantidade ndo, porque temos dificuldades pela falta de
profissionais e o espago muitas vezes ndo nos permite

N3o, de todo. Ha sempre muita lista de espera.

Eu acho que no geral sim. Agora claro que temos sempre o handicap da falta
dos recursos (risos) mas no geral, e como digo conseguimos.

Por um lado acho que sim, que respondemos as necessidades quer das
populagdes quer das unidades. Por outro eu acho que nao (risos), eu acho
gue estamos longe de atingir essas necessidades.

Portanto as coisas tiveram uma evolugdo tdo grande, que eu neste momento
ndo sei se apesar da nossa tentativa de dar resposta a todas as necessidades
da populagdo, se nés de facto chegamos a necessidade da populagao.

recursos humanos escassos portanto ndo consegue fazer aquilo que deve,
vamos esticando. Eu costumo dizer que a URAP é o polvo ca do sitio, que se
vai esticando aqui e ali, mas ha sitios que ndo conseguimos mesmo a nao ser
muito pontualmente.

Em alturas sim noutras alturas as necessidades de salde, ou as respostas
necessarias ficam um bocadinho condicionadas, porque para além de
termos o grupo constituido, temos sempre (como em qualquer outra area)
situagOes imprevistas de baixas

Area

197

46
134

188

216

241

241

Cobertura %

1,24

0,51

0,80

0,34

0,39

0,44

1,18

XC



Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

Norte

E11

E8

E3
E3

E10
E10

E5

E4

B1\Sim

B1\Ndo

B1\Ndo
B1\Ndo

B1\Sim
B1\Sim

B1\Sim

B1\N3o

20

20

32
32

22
22

34

24

20

20

32
32

22
22

34

24

Sim, penso que sim. De uma maneira geral temos conseguido responder, em
termos de abrangéncia poderiamos abranger mais se fossemos mais
recursos humanos.

Pois ndo, ndo temos. Precisamente por causa da questdo dos recursos
humanos.

As necessidades da populacdo, muito limitado.

NOs tivemos, a URAP tem sempre um problema para dar resposta que é
sempre colocado a diregdo que é: querem que nos tenhamos uma area de
abrangéncia grande e a qualidade... portanto a quantidade aumenta mas a
qualidade tem de diminuir, ou querem limitar a area de abrangéncia e
manter a qualidade da intervencdo? O que nos foi dito até agora é que
querem o primeiro, querem que a populagdo toda tenha acesso as mesmas
coisas. E 0 que se passa € que a populagdo ndo tem acesso logo a partir do
momento que ndo ha recursos, portanto fica no papel mas nao fica na
pratica.

Eu penso que sim.

para conseguirmos responder nds vamos ajustando os nossos tempos, as
nossas agendas, e os dias que temos para aquele... de acordo com as
necessidades que vao surgindo

Respondemos, ndo estamos é a conseguir responder no tempo ideal que
gostariamos. Apesar dos nossos tempos de espera serem muito reduzidos,
relativamente por aos tempos de espera por exemplo praticados noutros
ACES.

com muitas limitagGes. Vai-se respondendo mas com consciéncia que ha
muito ainda para fazer e que hd ainda muitos constrangimentos e sobretudo
gue caem muito na insuficiéncia de recursos humanos, acaba por nao se
conseguir de facto responder as necessidades que surgem, e que s3ao
diagnosticadas no ACES.

153

76

45
566

17
164

214

303

0,74

0,54

0,16
1,96

0,09
0,83

0,80

1,03

XCi



MAXQDA 12 - B2

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Algarve
Alentejo
LVT

LVT

LvT

LvT

Centro

Nome do
documento
E7

El

El

E2

E12
E11

Cédigo

B2\Equilibrado
B2\Equilibrado
B2\Vertente assistencial
B2\Equilibrado
B2\Equilibrado

B2\Vertente assistencial

B2\Vertente assistencial

B2\Equilibrado
B2\Equilibrado

Inicio Fim
24 24
24 24
24 24
20 20
46 46
46 46
37 37
22 22
22 22

Resultado
do peso
1

Segmento Area

Porque como a URAP aqui neste caso, tem profissionais de areas tao 129
dispares, uns estdao mais envolvidos numa coisa, outros noutra.

ndo se pode falar que ha uma tenha mais destaque aqui. 54

Neste caso, é a prestagcao de cuidados na doenga. SO porque promogdao 84
e prevengao nao.

No geral fazemos tudo, até porque nds temos programas de saude 109
nestas areas todas ao qual estamos integrados.

Eu ndo consigo destacar aqui nada, muito embora ache que n3do seja 93
esta a percecdo dos colegas

Mas se calhar se formos olhar para os colegas, eles continuam a achar 145
que nds também pomos muito enfase nos cuidados e na prestagao dos
cuidados.

com o crescimento das ECCls, ndo é? Vai muito para aquele tipo de 415
cuidado que eu ndo sei como é que esta sinceramente (sinceramente

isto € a minha ignorancia, mas pronto é a minha maneira de ver as

coisas) como é que isso vai estar num centro de saude, que é cuidados

de saude primarios, mas cuidados terciarios, porque o tempo que o
profissional tem de disponibilizar para isso, € completamente diferente

do outro.

Nés fazemos um bocadinho destas coisas todas. 45

Depende muito da area profissional, depende muito do concelho, 277
porque ha um historial para trds mais habituados a ser a prestagdo de
cuidados na doenga, hd outros concelhos que trabalham mais a parte

da promocgéo da satude. Portanto isto deve andar equilibrado estas 3
vertentes.

Cobertura %

0,81

0,34
0,94
0,65

0,17

0,26

0,75

0,22
1,33

Xcii



Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E8
E3

E10

E5

E4

B2\Vertente assistencial

B2\Vertente assistencial

B2\Vertente assistencial

B2\Vertente assistencial

B2\Vertente assistencial

22
34

24

38

26

22
34

24

38

26

Se calhar é mais a prestag¢do de cuidados.

A nivel do relatdrio de atividades, pronto de 2015 estamos em 60% e
40%. 60% para o tratamento, tudo o que é tratamento de doenga e
40% para a prevengdo e promogdo da saude

posso-lhe dizer que sim, o que nos ocupa mais tempo é mesmo a
questao assistencial.

E assim nds temos muito movimento assistencial. Projetos préprios da
URAP estamos a comegar a desenvolvé-los mas nao de forma
transversal a todas as areas.

Aqui se calhar eu acho que, por tudo o que foi dito para tras, que
acabamos por cair mais na presta¢do de cuidados imediatos.

41
172

83

155

125

0,29
0,60

0,42

0,58

0,42

Xciii



MAXQDA 12 - C

Grupo do
documento
Algarve

Algarve
Alentejo
LVT

LVT

LvT

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Nome do
documento
E7

E6
E9
El

E2

E12
E11

E1ll

E8

E3
E10

Cédigo

C\Sim

C\Sim
C\N3o
C\N3o

C\N3o

C\N3o
C\Sim

C\Sim

C\Sim

C\Sim
C\N3o

Inicio Fim
27 27
27 27
23 23
51 51
40 40
25 25
25 25
25 25
25 25
37 37
27 27

Resultado Segmento

do peso
2

Iniciou 0 ano passado quase de forma... e acho que este ano tera de ser feito outra vez. E
dentro do que foi possivel foi feita a contratualizagdo interna.

Sim interna sim.
Nao, na verdade diretamente na URAP nao

Ndo, ndo. Com a contratualizagdo das UCC comegamos aqui a desenvolver um
bocadinho a necessidade ndo €, de a URAP contratualizar de facto com algumas
unidades.

N3do, como nds nem sequer temos indicadores, nem sistema de avaliagdo... de
informacgado... sistema informatico para todas as areas profissionais, ndo fazemos nada
disso.

N3o porque a ARS ndo tem isso implementado.

Fizemos o ano passado a primeira vez um processo de contratualizagdo interna do ACES.
Mas foi... eu considero que foi um bocado experiéncia piloto

Este ano ainda ndo temos novidades se vamos contratualizar ou ndo, sei que foi criado
um grupo de trabalho com a reforma dos CSP |a em baixo em Lisboa, em que foi
também uma profissional aqui da URAP convidada para fazer parte, tiveram esta
semana a primeira reunido para trabalharem em termos de defini¢do de indicadores
para as URAP.

Sim houve um... no ano passado em 2016 houve uma contratualizacdo com o ACES, sé.

Sim, 2 anos. Interna com o ACES.

N3o, ainda n3o. Isso tem vindo a ser trabalho, julgo que esta a haver um grande
interesse nesse sentido da contratualizagao.

Area

153

16
39
159

163

43
144

335

79

32
124

Cobertura
%
0,96

0,18
0,23
0,29

0,29

0,21
0,69

1,61

0,57

0,11
0,63

XCiv



Norte

Norte

E5

E4

C\N3o

C\N3o

43

29

43

29

NOs estabelecemos sempre um processo de compromisso interno com o ACES, na 288 1,07
medida em que o nosso plano de agdo é validado, homologado pelo conselho clinico e

da saude e pela senhora diretora executiva. Contudo sabemos que externamente ndo

podemos considerar isso como uma contratualizagdo

Foram feitas algumas tentativas de contratualizagdo interna. O diretor e o conselho 336 1,14
clinico ja, de alguma forma, nos langaram esse mote. Nos tentamos trabalhar em

conjunto algum tipo de contratualizagdo mas nado foi avante, ainda esta em analise

porque |a estd, vai bater se calhar noutra questdo a seguir, mas ndo temos como

monitorizar

XCv



MAXQDA 12 - D1

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Algarve

Algarve
Alentejo
LVT

LvT

LVT

LvT

LVT

Nome do
documento
E7

E7

E6

E6

El

El

El

E2

E2

Cédigo

D1\Referenciagdo\Email/telefone
D1\Referencia¢do\Formulario
proprio
D1\Referenciagdo\Formulario
proprio

D1\Referenciac¢do\Plataformas
informaticas

D1\Referencia¢do\Email/telefone

D1\Referenciagdo\Através do
profissional

D1\Apoio Unidades\Desloca¢do
as UF

D1\Apoio Unidades\Polos

D1\Referenciacdo\Através do
profissional

D1\Apoio Unidades\Desloca¢do
as UF

Inicio Fim
30 30
30 30
30 30
32 32
26 26
66 66
66 66
66 66
45 45
45 45

Resultado Segmento

do peso
0

0

Entdo como é que articulagdo é feita? Ou via telefone

A referenciagdo por exemplo no nosso caso das salas de movimento,
a referenciagdo é feita por um impresso préprio

a diregdo executiva envia uma circular interna com os
procedimentos a ter para prescrever... para fazer prescri¢cées para os
profissionais da URAP.

Através de prescri¢Ges através de uma plataforma, do SClinico
Pronto, aqui a articulagdo é feita muito pessoalmente via email.

Fazemos muito individualmente, portanto cada técnico faz a sua
maneira.
as assistentes sociais vdo as unidades

as psicélogas ficam no polo, as fisioterapeutas s6 estdo aqui...

dentro daquela unidade, até porque os profissionais trabalham
dentro das outras unidades, ndo é? O ponto, o elo de ligagdo tem de
ser aquele profissional. Portanto imagine que uma USF precisa de
determinado tipo de profissional, de desenvolver ndo sei qué... tem
de falar com aquele profissional, e o profissional tem de dar
conhecimento ao coordenador.

As Unicas que temos de debitar horas (falemos assim) e dizer que
esta um numero de horas, é as UCCs, porque eles tém la aquelas
caracteristicas.

Area

53
113

144

61

64

71

38

62

351

144

Cobertura
%

0,33

0,71

1,61

0,68

0,38

0,13

0,07

0,11

0,63

0,26

Xcvi



LVT

LvT

LvT

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

E12

E12

E12

E11

Ell

E11

E8

E8

D1\Apoio Unidades\Deslocacdo
as UF

D1\Referencia¢do\Email/telefone

D1\Apoio Unidades\Desloca¢do
as UF

D1\Referenciagdo\Formulario
proprio

D1\Referencia¢do\Formulario

proprio

D1\Referencia¢do\Email/telefone

D1\Referenciagdo\Plataformas

informaticas
D1\Referencia¢do\Email/telefone

28

28

30

28

28

28

28

28

28

30

30

ha modelos da URAP que funcionam de forma diferente consoante
os ACES, nos pela propria populagdo e a area geografica, o recurso
da URAP desloca-se a unidade, portanto ndo ha polos.

a fisioterapeuta e a terapeuta ocupacional, a referenciagdo é feita
através do email, portanto e ndo tém de estar na unidade. Vao la
para fazer a articulagdo em termos de discussdo de casos clinicos, a
nivel dos acompanhamentos, mas ndo estdo necessariamente na
unidade, porque la estd desenvolvem atividade no domicilio.

Agora em termos de permanéncia na unidade, ha sempre 1
psicélogo e 1 assistente social. Claro que nao é todos os dias da
semana, porque esse psicologo e esse assistente social vdo repartir o
seu tempo, as suas horas com outras unidades.

temos um protocolo de referenciagdo em que em cima estdo as
areas que tém consulta para a pessoa que referencia assinalar qual é
a area que pretende.

Relativamente a outras atividades doutras unidades funcionais que
precisem da nossa colaboragdo também estda criado um protocolo de
pedido de colaboragdo seja para as UCC, seja para a USP, ou para
qualguer outra USF ou UCSP

Quando ndo ha esse preenchimento também por email podem
mandar um pedido de colaboragdao em que depois se ndo vier com
conhecimento para esse profissional a resposta vai com
conhecimento desse profissional, e por email também sdo pedidas
colaboragdes.

Existem os contactos diretos pelos sistemas de informacdo

por email, por pronto... ndo existe assim nada estruturado.

181

321

236

149

222

250

57

57

0,89

1,57

1,16

0,72

1,07

1,20

0,41

0,41

Xcvii



Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

E3

E3

E10

E10

E5

E4

E4

E4

D1\Referenciagdo\Formuldrio
proprio

D1\Referenciacdo\Plataformas
informaticas
D1\Referenciacdo\Plataformas
informaticas

D1\Referencia¢do\Formulario
proprio

D1\Referencia¢do\Formulario
proprio

D1\Apoio Unidades\Deslocag¢do
as UF
D1\Referenciagdo\Plataformas
informaticas

D1\Apoio Unidades\Polos

40

40

30

30

46

40

40

30

30

46

32

32

32

Quando ndo ha sistema informatico, ha o modelo da URAP que foi
aprovado em conselho clinico, onde o médico de familia... a unidade
basica de saude referencia os utentes, porque os utentes nao estao
na URAP

e é feito ou por SClinico nas areas que ja tém Sclinico

preferencialmente a articulagdo com as unidades, as referenciagGes
gue nos fazem era via o sistema de apoio ao assistente social.

Os outros profissionais foi criado um modelo préprio e era através
desse modelo que a referenciagao era feita e cada profissional
depois dava informacdo de retorno ao profissional que lhe sinalizou
a situagao.

elaboramos uma ficha de referenciagdo comum a todas as areas, a
todos os conteudos funcionais existentes na URAP.

nos deslocamo-nos as unidades de satde familiares, temos os dias
previamente definidos, com o horario definido.

E as préprias unidades ja sabem que podem agendar-nos e agora via
SClinico também é mais...acaba por ser mais facil. Marcam para
aquele dia e nés deslocamo-nos a unidade

Em termos das outras areas, nomeadamente a psicologia, nutricdo e
de cardiopneumologia estdo a funcionar em dois polos

203

55

129

209

113

111

167

118

0,70

0,19

0,65

1,06

0,42

0,38

0,57

0,40

xXcviii



MAXQDA 12 - D2

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Alentejo

LvT

LvT

LvT
LvT

Centro

Nome do
documento
E7

E6

El

E2

E12
E12

E11

Cédigo

D2\Sim

D2\N3&o
D2\Sim

D2\N3o

D2\N3o

D2\Sim
D2\Sim

D2\Sim

Inicio Fim
32 32
34 34
28 28
66 66
47 47
30 30
30 30
5 5

Resultado Segmento

do peso
0

Existe, existe. Quando foi feito o regulamento interno, portanto ha um regulamento
interno da URAP e com a caraterizagdo de cada um dos profissionais das areas, e ha
manuais de articulagdo sim.

N3o, so existe mesmo as circulares.

Portanto ha um manual de articulagdo do ACES onde esta integrado também a parte da
URAP.

Acho que é extremamente importante termos um manual de articulacdo. O que é que
nos esta a demorar nisto? Pronto, para além do pouco tempo que temos para pensar
nestas coisas todas, confesso... acho que isto é o problema de estarmos assim, de
darmos resposta a muitas coisas e depois ndo temos tempo para pensar neste tipo de
coisas.

N3o, ndo ha. Mas nds estamos a construir. Pronto, comeg¢amos primeiro por grupo
profissional a fazer quais sdo os procedimentos como é que se referenciam

Sim, nés temos manual de articulagdo da psicologia

Ha também um manual e protocolo de articulagdo das fisioterapeutas também
constituido em 2015/2016 e as terapeutas ocupacionais também construiram o seu
manual. Os assistentes sociais estdo em fase de finalizagdo dos manuais, portanto ja
construiram mas tiverem que alterar algumas coisas e esta numa fase final.

Existe também um manual de articulagdo e ha ja circuitos definidos de como referenciar
para uma das areas da URAP, ou como pedir a colaboragdo de algum dos técnicos da
URAP para alguma atividade de outra unidade funcional.

Area

193

35

331

152

50
312

222

Cobertura
%
1,22

0,39
0,52

0,60

0,27

0,24
1,53

1,07

XCiX



Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E8

E3

E10

ES
E4

D2\Sim

D2\Sim

D2\Sim

D2\Sim
D2\Ndo

30

42

33

48
36

30

42

33

48
36

Acordo de parceria. Fizemos com algumas UCC pelo menos com 3. E com as outras
unidades ndo existe acordo nem protocolos, nem nada mais formal.

Manual ndo, existem protocolos. O manual esta ainda em elaboragdo.

Existe um geral no ACES, portanto existe um manual de articulagdo geral, onde esta
descrito todos os procedimentos de articulagdo quer com a URAP, quer com todas as
outras unidades do ACES.

Sim existe um manual de articulagéo.

N3o, formalmente ndo. Ja trabalhamos nisso, mas formalmente ndo esta, pronto o
manual ndo esta homologado digamos.

142

66

189

36
114

1,02

0,23

0,96

0,13
0,39



MAXQDA 12 - D3

Grupo do Nomedo  Cddigo Inicio Fim Resultado Segmento Area Cobertura
documento documento do peso %

Algarve E7 D3\Razodvel 36 36 0 Acho que sdo suficientes, sdo suficientes. 42 0,26
Algarve E6 D3\Mau 38 38 0 N3o, ndo esta bem articulado. Nés solicitamos apoio e ndo é dado. Portanto o 219 2,44

pagamento de taxas moderadoras, os utentes simplesmente vao fazer exames e ndo
pagam, porque ja pedi apoio a UAG e ndo consigo ter esse apoio.

Alentejo E9 D3\Bom 30 30 0 em relagdo a URAP excelente. Trabalhamos muito em parceria sobretudo com a 228 1,36
parte dos recursos humanos, que a URAP é mais a parte da gestao dos recursos.
Portanto ha uma ligagdo muito grande a UAG, sobretudo aos recursos humanos.

LVT El D3\Bom 72 72 0 temos muito apoio quer da UAG, quer da diregdo 46 0,08

LVT E2 D3\Bom 59 59 0 Ou eu tenho um bom relacionamento, ou eles me apoiam naquilo que eu vou 400 0,72
apresentando, ou entao ninguém consegue coordenar uma unidade, como esta,
especialmente como esta, porque ndo ha nada escrito ndo ha regulamento, ndo ha
nada. Portanto ou eu tenho muito bom relacionamento ndo é so6 conselho clinico e
diretor executivo, é com os recursos humanos, tenho muito boa relagdo com eles,
eles apoiam-me.

LVT E12 D3\Bom 34 34 0 a articulagdo com a UAG é excelente, sempre. 44 0,22

Centro E11 D3\Bom 32 32 0 Ha uma boa articulagdo, ha apoio, ha espago para ouvirem as nossas dificuldades, hd 259 1,25
interesse em resolverem as nossas dificuldades. Muitas vezes ndo é da maneira mais
rapida que todos queriamos mas muitas vezes também ndo passa por eles essa
responsabilidade.

Centro ES D3\Razoavel 36 36 0 Razoavel, acho que é razoavel. Podia ser melhor. 48 0,34
Centro E3 D3\Bom 44 44 0 Como ja lhe disse, funciona bem... ddo-nos lugar e reconhecem claramente o nosso 92 0,32
trabalho sim.

Ci



Norte

Norte

Norte

E10

E5

E4

D3\Bom

D3\Bom

D3\Razoavel

39

50

38

39

50

38

Sentimos apoio por parte da diregdo e do conselho clinico, temos tido muito apoio 121
por parte da unidade de apoio a gestao.

Porque de facto quer em termos de procedimentos internos, quer em termos de 339
relacionamento externo, quer com os 6rgdos diretivos como lhe disse, quer com as
restantes unidades funcionais do ACES, existe uma boa comunicagdo. Existe também

um bom poder de escuta, é como eu digo, aquilo que a URAP sugere, é de facto

ouvido, é tido em conta.

vao protelando um pouco. Mas em situagdes pontuais de urgéncia, facilmente 134
conseguimos chegar a esses 6rgaos e ter o apoio necessario.

0,61

1,26

0,45

Cii



MAXQDA 12 - D4

Grupo do Nome do Cédigo Inicio Fim Resultado Segmento Area Cobertura
documento documento do peso %

Algarve E7 D4\Sim 38 38 0 Até por forga dos projetos que estdo inseridos na URAP isso acontece. 69 0,43
Algarve E7 D4\Sim 38 38 0 ha parcerias pontuais com entidades como a camara, ha parcerias com as piscinas, 253 1,59

dias comemorativos em que interligamos com os bombeiros e somos solicitados para
uma atividade, ou uma agdao de movimento. Sempre que possivel, sempre que se
justifique sim.

Algarve E6 D4\Sim 40 40 0 Sim, externos intervém na parte de apoio as prisdes do CAT o IDT, e também a nivel 143 1,59
da radiologia das prescri¢des privadas que possam vir tendo.

Alentejo E9 D4\Sim 34 34 0 Sim, exatamente sempre que estejam relacionados com as areas funcionais da URAP. 80 0,48

LVT El D4\Sim 78 78 0 NO6s interligamos quer com a psiquiatria, quer com a pedopsiquiatria. Interligamos 188 0,34
com... depois em termos de servico social com as IPSS’s e com as entidades locais,
interligamos diretamente.

LvT E2 D4\Ndo 63 63 0 Nao. 4 0,01

LVT E2 D4\N3do 63 63 0 Portanto essa articulagdo... o servigo social esta ja a dar um passo, estd a andar mais 135 0,24
depressa, os outros estdao um bocadinho atrasados.

LVT E12 D4\Sim 40 40 0 Eu ndo posso dizer que seja uma coisa muito formal, mas nés temos por exemplo a 408 2,00
ligagdo dos recursos da psicologia por exemplo, nés ligamos para os hospitais, e
fazemos a articulagdo com os servigos de psiquiatria e pedopsiquiatria e psicologia
sempre que necessario. A mesma coisa relativamente ao servigo social, sempre que
necessitam de alguma coisa também articulam com os servigos sociais dos hospitais.

ciii



LVT

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E12

Ell

E8
E3

E10

E5

E4

D4\Sim

D4\Néo

D4\Sim

D4A\Sim

D4\Sim

D4A\Sim

D4\N3o

40

34

38
46

43

54

40

40

34

38
46

43

54

40

E relativamente as TDT’s também articulam com os lares, o apoio domiciliario,
portanto ha esta articulagao, talvez mais informal mas que funciona.

normalmente a primeira linha é o hospital com o conselho clinico, e depois é que
contactam com a URAP se houver necessidade.

Sim
Sim quando ha questGes que tém a ver com as areas profissionais da URAP
geralmente o conselho clinico chama-nos.

Sim, quer dizer se calhar esta ligagdo até é mais comum com os profissionais de
servico social. Portanto sdo estes profissionais que tém mais esta pratica de fazer
esta ligacdo com o exterior

Também, mais concretamente o servigo social. O servico social por natureza, pelo
proprio conteudo funcional tem muita necessidade de articular com as outras
instituicGes externas da comunidade. Desde IPSS, desde os municipios, o préprio
tribunal, o ministério publico, os servigos de justica, portanto fazemos essas
articulagdes de forma auténoma, pronto e as instituicdes também articulam
connosco.

toda essa articulagdo é feita através do diretor executivo e conselho clinico, portanto
sdo os 6érgaos de diregdo que fazem essa articulagdo, ndo nds diretamente.

146

124

112

191

399

161

0,71

0,60

0,02
0,39

0,97

1,49

0,55
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MAXQDA 12 - D5

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Algarve

Alentejo

LVT

LvT

LVT

Centro

Nome do Cédigo

documento

E7 D5\Sem dificuldades

E7 D5\Dificuldades\Sistemas de
informacdo

E6 D5\Dificuldades\Incompreensao

E9 D5\Sem dificuldades

El D5\Dificuldades\Sistemas de
informacdo

E2 D5\Dificuldades\Formalizagdo

E12 D5\Dificuldades\Formalizagdo

E11 D5\Dificuldades\Dispersdo

Inicio Fim
40 40
40 40
44 44
36 36
72 72
71 71
42 42
40 40

Resultado Segmento

do peso
0

0

Penso que ndo seja a maior dificuldade.

Penso que com o SClinico a funcionar eficazmente iria facilitar
um bocadinho as coisas

como lhe disse é que ha uma resisténcia muito grande dos
clinicos a prescrever de uma certa forma, ou a prescrever
corretamente, e com isso existe alguma dificuldade.

Eu acho que a articulagdo tem sido boa e até muito facilitada, o
que tem sido muito bom. Eu acho que é um trabalho realizado
localmente pelas unidades, eu acho que se trabalha muito
bem.

E isso é que as vezes é uma inoperancia, mas eu ndo sei se isso
€ uma inoperancia das URAP, se é contra as URAP e acho que é
uma inoperancia dos préprios sistemas, porque somos todos
poucos e ndo temos recursos

as pessoas perceberam porque é que estamos juntos, a
importancia de estarmos juntos, de pensarmos algumas coisas
em conjunto. Agora quero passar para essa parte de formalizar
as coisas.

Eu acho que estas coisas devem estar formalizadas, os
protocolos devem ser formalizados, devem ser validados, que é
para nds percebermos qual é o nosso campo e qual é o campo
do outro.

Muitas vezes é o facto de sermos espartilhados porque ha
alturas em que todas as unidades se lembram de pedir e nds
ndo temos capacidade de resposta e pode haver coisas que vao
ficando para tras

Area

39
86

166

186

210

185

184

194

Cobertura
%
0,25

0,54

1,85

1,11

0,38

0,33

0,90

0,93

cv



Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

Norte

E8 D5\Dificuldades\Incompreens&o

ES D5\Dificuldades\Formalizagdo
E3 D5\Dificuldades\Incompreensao
E3 D5\Dificuldades\Incompreensdo
E10 D5\Sem dificuldades

ES D5\Sem dificuldades

E4 D5\Sem dificuldades

E4 D5\Dificuldades\Incompreensdo

41

41

48

48

45

56
42

42

41

41

48

48

45

56
42

42

Ha aqui um bocado de incompreensdo relativamente ha nossa
unidade. Acham que nés estamos aqui, e qualquer coisa... quer
dizer nés também temos necessidade de contabilizar o nosso
trabalho e registar as nossas atividades esse tipo de situagGes.

agora precisamos é de alguma coisa formal que prove, ou que
dé para nés provarmos aquilo que nés fazemos, é porque
depois a ideia é que nés ndo fazemos nada.

Com as unidades funcionais tem muito a ver com
desconhecimento, algumas unidades desconhecem o que é
que nds andamos aqui a fazer principalmente a unidades mais
novas e as mais longe do centro de decisdo

Depois temos a questdo dos critérios de referenciacdo em si
que muitas vezes ndo sdo compreendidos. Os médicos
referenciam a mesma o que nado é para referenciar e andamos
assim.

Eu julgo que ndo temos tido assim grande dificuldade, que é
facil.

Eu ndo sinto propriamente dificuldades de articulagcdo

em termos das unidades aqui do ACES, a articulagdo tem sido
feita até sem grandes problemas.

estou a falar pela reagdo das colegas que vao de alguma forma
mostrando algum desagrado, alguns profissionais parece que
ainda ndo sabem bem qual é a fungdo dos profissionais da
URAP.

241

157

203

176

66

53
92

183

1,73

1,12

0,70

0,61

0,33

0,20
0,31

0,62

CVi



MAXQDA 12 - E

Grupo do Nome do Cédigo  Inicio Fim Resultado Segmento Area Cobertura %
documento documento do peso
Algarve E7 E\Sim 43 43 0 Do ACES é sim. 14 0,09
Algarve E6 E\N3o 47 47 0 N3o. 4 0,04
Alentejo E9 E\Sim 39 39 0 Sim. Portanto ha esse cuidado e cada vez mais vamos falando sobre governagdao 100 0,60

clinica e de saude sim.
LVT El E\Sim 83 83 0 Do ACES sim. Pronto, os conselhos clinicos tém muito essa fun¢do. Ao nivel da 175 0,32

URAP, nds ainda estamos na estrutura, nés ainda ndo conseguimos passar este
patamar da estrutura.

LVT E2 E\N3o 74 74 0 Agora se o ACES nao tiver por exemplo nos seus indicadores... ndo pensar na 384 0,69
URAP (que é o que tem sido até aqui) perceber qual é o potencial da URAP (que
eu acho que as pessoas também ndo perceberam um bocado) isto ndo funciona.
Mesmo havendo depois uma contratualizagdo, eu para contratualizar tem de
estar alguma coisa relacionada com os profissionais da URAP nos indicadores no

ACES.

LVT E12 E\Sim 45 45 0 E assim de certa medida sim, nés podemos dizer que sim. 55 0,27
LVT E12 E\Sim 45 45 0 A nivel do ACES também existe, a nivel da direcdo cada vez se caminha mais para 112 0,55
a governacdo clinica e da saude.

Centro E11 E\Sim 43 43 0 Sim do ACES sim. 16 0,08
Centro E8 E\Sim 44 44 0 Sim. 4 0,03
Centro E3 E\Sim 53 53 0 Do ACES sim claramente. Da unidade estamos a ter uma resisténcia interna 160 0,55

porque ha pessoas que tém medo da governagao clinica, porque é uma gestao
por objetivos

Norte E10 E\Sim 48 48 0 No ACES sim. 12 0,06
Norte ES E\Sim 61 61 0 Sim, em interligacdo com o ACES. 32 0,12

cvii



Norte

E4

E\Sim

47

47

Isso sempre foi desde um inicio, acho que foi uma mais-valia também para nds, 453 1,53
porque foi a forma de comegarmos a conhecer toda a dinamica de

funcionamento do ACES, nomeadamente das USF que sdo o motor de todo o

trabalho. E se calhar se ndo fosse esta preocupacgdo por parte, quer do diretor,

quer do conselho clinico, de nos chamar a participar a estar presentes, se calhar

muito nos iria passar ao lado e ndo iamos conseguir envolver-nos da mesma

forma.
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MAXQDA 12 - F1

Grupo do Nome do Codigo Inicio Fim Resultado Segmento Area Cobertura
documento  documento do peso %

Algarve E7 F1\Sim 46 46 2 em algumas areas ja. 20 0,13
Algarve E7 F1\Sim\Restricdes 46 46 1 Por exemplo em termos de eletrocardiografia aquilo é registado 217 1,37

informaticamente. Ha 2 assistentes sociais, porque fizeram questdo e la
Ihes arranjaram uma senha, mas as coisas estdo numa fase muito
embriondrias ainda.

Algarve E6 F1\Sim\RestricGes 50 50 2 E assim, nds temos sé que n3o estd a funcionar ainda convenientemente. 70 0,78
Algarve E6 F1\Sim 52 52 2 Plataforma existe software, existe... o SClinico 46 0,51
Algarve E6 F1\Sim\RestricGes 52 52 1 o SClinico por exemplo ainda ndo foi autorizado, ou ainda ndo foidadaa 205 2,29

permissdo para todos os técnicos terem acederem ao SClinico, neste
momento sé tém alguns profissionais da URAP, ndo tém todos ainda.

Algarve E6 F1\Sim\Restricdes 52 52 1 Depois os sistemas, ou as plataformas que existem sdo diferentes e ndo 190 2,12
ha interligacdo, temos de estar com varias plataformas abertas ao
mesmo tempo e isso dificulta um bocadinho o trabalho.

Alentejo E9 F1\Sim 42 42 0 Temos o SClinico, entretanto ainda anterior ao SClinico foi realizado pela 314 1,87
nossa informatica da ARS uma plataforma de registo para os profissionais
de servigo social. Entretanto estamos também na construgdo de uma
plataforma para as fisioterapeutas e pensamos acrescentar e alargar a
todos os outros profissionais.

Alentejo E9 F1\Sim\Restricdes 42 42 1 porque o SClinico é redutor no registo daquilo que todos nés fazemos, o 291 1,73
SClinico estd somente direcionado para a nossa fungdo assistencial, e
tudo o resto que fazemos ao nivel da comunidade nas escolas, nas
equipas de cuidados continuados, etc. acaba por ndo poder ser registado
no SClinico.
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Alentejo

LvT

LVT

LvT

LVT
LVT

LVT

LvT

LVT

Centro

E9

El

El

El

E2
E2

E12

E12

E12

E11

F1\Sim

F1\Sim\Restri¢des

F1\Sim

F1\Sim\Restri¢des

F1\Sim
F1\Sim\Restri¢des

F1\Sim

F1\Sim

F1\Sim\Restri¢des

F1\Sim

42

57

59

59

85
85

48

48

48

46

42

57

59

59

85
85

48

48

48

46

Temos agora também com os cuidados continuados integrados a
plataforma do GESCARE, da rede de cuidados continuados integrados,
onde nds profissionais da URAP também registamos e temos onde
registar.

que aquilo que noés perspetivavamos do SClinico é completamente fora
daquilo que temos. Nds temos o médulo agenda, que nos da muito
pouco. Da-nos pouquissima informagao.

afinal o SClinico é uma agenda. Que é muito aquilo que nds também
fazemos com o SINUS.

O SINUS s6 funciona em pleno, em cada servidor. Nds neste ACES temos
5 servidores, portanto andamos aqui a bater com a cabega nas paredes.

A ndo ser o SClinico.

O SClinico s6 para 3 grupos profissionais, mas um ainda ndo esta a 100%
que é a fisioterapia.

N6s na unidade, portanto uma vez que nds somos um recurso partilhado
nos utilizamos os sistemas de informagdo que as unidades tém. Portanto
a nivel da URAP temos o SClinico que tem o perfil dos psicélogos, o perfil
do assistente social e tem também o perfil da fisioterapia.

Temos o SINUS que sempre utilizdmos, sempre que ndo é sempre, mas
desde 2013 se a memoria ndo me falha, que utilizamos o SINUS para
fazer os registos dos utentes.

Agora de facto os sistemas de informagdo sdo faliveis e sdo redutores,
portanto ndo tém ainda as valéncias todas... por exemplo nés ndo temos
uma base de dados, ndo conseguimos utilizar o SClinico da mesma forma
gue o médico e o enfermeiro, portanto ainda ha aqui muito trabalho a
fazer.

Temos sé o SClinico que é abrangente, que é a nivel de todas as unidades
e de todos os profissionais de saude

198

168

86

138

21
93

274

162

285

109

1,18

0,31

0,16

0,25

0,04
0,17

1,34

0,79

1,40

0,52
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Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E11

E8

E3

E3

E3

E10

E10

F1\Sim

F1\Sim
F1\Sim

F1\Sim\Restri¢des

F1\Sim\Restri¢oes
F1\Sim

F1\Sim\Restri¢des

F1\Sim

46

47

56

56

58

51

51

64

46

47

56

56

58

51

51

64

0 GESCARE dos cuidados continuados se entra aqui ou ndo. E da rede
nacional dos cuidados continuados é quando ha um utente da ECCI que
tem o apoio da nutrigdo ou da fisioterapia ou psicdloga, para além de
registarmos no SClinico, também fazemos o registo enquanto profissional
dos cuidados continuados no GESCARE

Temos agora ha relativamente pouco tempo, ha 2 semanas ou 3, temos
uma pasta partilhada.

Temos o SClinico que como ja sabe de certeza nao foi feito para nds,
entdo aquilo é uma desgracga basicamente.

enquanto antes do SClinico marcavamos a hora que queriamos porque
eu tinha uma agenda do Google, que imprimia dava a assistente
administrativa e ela marcava as horas que |a estavam. Agora ndo, ndo
posso. E isso veio pOr areia na engrenagem em vez de ajudar.

Outra coisa é quando fazemos as classes ndo temos SClinico porque sé da
para agendar tratamentos ambulatdrios.

Neste momento até temos dois, portanto temos o SClinico e temos o
sistema de apoio ao assistente social que é o SAAS.

Neste momento o SClinico sé estd (estou a falar dos profissionais da
URAP) sé estd a funcionar em pleno para os nutricionistas, tém o modulo
agendamento e ja o mdédulo de consulta de nutricdo. No caso da
psicologia, do servico social, da fisioterapia, e da radiologia, e da
cardiopneumologia sé temos o mddulo agendamento, portanto ainda
ndo nos é possivel registar dados de cada area disciplinar, porque s6
temos disponivel no médulo administrativo.

Nés antes de vir o SClinico e como ndo tinhamos nada, sentimos
necessidade realmente de comegar a organizar a nossa informagao. E
comecgamos logo por criar as agendas SINUS

312

88

109

257

110

117

449

171

1,50

0,63

0,38

0,89

0,38

0,59

2,28

0,64
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Norte

Norte

Norte

Norte

ES

E5

E4

E4

F1\Sim

F1\Sim\Restri¢des

F1\Sim

F1\Sim\Restri¢des

64

64

50

50

64

64

50

50

Internamente definimos também, que tudo o que era solicitagao, teria de
ser registada e formalmente numa base de dados a qual tem acesso Unica
e exclusivamente o servico administrativo neste sentido, de receber as
referenciagdes, inseri-las e programa-las

Achamos que ele deveria ser um bocadinho mais explorado, a nutricao
tem além do médulo agendamento, ja tem o processo clinico
desenvolvido, os outros grupos profissionais tém apenas o médulo
agendamento.

A Unica plataforma informatica que temos agora é o SClinico, pronto.

Mas em termos de funcionamento, apenas conseguimos gerir (com a
excecdo da nutricdo como ja lhe disse ha pouco) apenas conseguimos
gerir a agenda e notas, temos | um campo de notas que podemos
colocar |4 alguma informagéo e sé. E assim, € muito muito insuficiente.

255

203

265

0,95

0,76

0,23

0,90
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MAXQDA 12 - F2

Grupo do
documento
Algarve

Algarve
Algarve
Algarve
Algarve
Alentejo
Alentejo

Alentejo

LvT

LVT

LvT

LVT

Centro

Nome do
documento
E7

E7
E7
E6
E6
E9
E9
E9

El

E2

E12

E12

Ell

Cdédigo

F2\Pessoalmente
F2\Email/Telefone
F2\Reunides
F2\Email/Telefone
F2\Pessoalmente
F2\Email/Telefone
F2\Pessoalmente

F2\ReuniGes

F2\Reunides

F2\Reunides

F2\Reunides

F2\Email/Telefone

F2\Email/Telefone

Inicio

48
48
48
54
54
44
44
46

90

91

50

50

48

Fim

48
48
48
54
54
44
44
46

90

91

50

50

48

Resultado Segmento

do peso

O O O o o o o o

Pessoalmente

por email, por telefone

Temos reunides periddicas também

Ah é por email

contacto fisico mesmo.

E feita por email

pessoalmente

Fazemos uma reunido anual de todos os profissionais, depois os grupos

reunem com a periodicidade trimestral mais ou menos, as areas
profissionais.

Reunides de URAP fizemos uma este ano, estou-me a preparar para
fazermos uma segunda

Ndo sou muito rigorosa mas ficou estipulado por exemplo sempre que se
precisa fala-se sobre as coisas, mas pronto trimestralmente.

temos 3 reuniGes anuais da URAP essas sdo sempre marcadas no final...
em dezembro marcamos logo as 3 reunides. E depois ha reunides pontuais
mediante as necessidades se precisamos de preencher algum documento
gue eu enquanto coordenadora acho que devo ter a opinido, e eu acho
sempre que devo envolver o grupo todo, portanto faco uma reunido extra.
E depois tenho sempre reunides pontuais com cada um dos
representantes dos grupos

Pronto e conseguimos comunicar através do email, para além do contacto
telefénico claro.

Por email, por telefone

Area

12
23
32
14
22
17
12
146

84

130

428

88

23

Cobertura
%

0,08

0,14

0,20

0,16

0,25

0,10

0,07

0,87

0,15

0,23

2,10

0,43

0,11
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Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

E11

Ell

E8
E8

E3
E3

E3

E10
E10

F2\Reunides

F2\Reunides

F2\Email/Telefone

F2\Reunides

F2\Email/Telefone

F2\Reunides

F2\Reunides

F2\Email/Telefone

F2\Pessoalmente

50

50

49
49

60
60

62

53
53

50

50

49
51

60
60

62

53
53

normalmente fazemos uma ou duas reunides anuais, uma é mais para o
final do ano para discutirmos o plano de atividades para o ano seguinte e
definirmos como é que vamos elaborar o relatério de atividades, essa
acontece todos os anos. A segunda reunido anual é quando ha
necessidade

os grupos profissionais tém essa liberdade de reunirem quando ha
necessidade desde que deem conhecimento para depois se justificarem
deslocagdes e tudo.

Por email, por telefone.

Fazem também reunides.

Tém alguma periodicidade?

Ndo, tem a ver com as necessidades que se vao sentido. Por exemplo
agora para estas situages do plano de agdo e relatério de atividades... é
mais para estas situagdes, se bem que era importante também reunirem
com alguma regularidade ndo é? Porque por aquilo que eu me apercebo,
dentro da mesma drea existem formas de trabalhar diferentes, formas
de... e se calhar era bom nesse sentido para uniformizar a forma de
atuagao.

telefone, email

E muitas vezes ha reunides por areas, que com o conselho de gestdo
técnica, onde se vai discutir algum problema identificado.

A reunido de conselho geral existem 4 por ano, as do conselho técnico é
consoante as necessidades. Antes existia uma por més, antes de eu ser
coordenador, mas aquilo ja estava a tornar... ja ndo havia... pronto quando
ha necessidades.

através de contactos telefénicos, e partilha de emails

pessoalmente quando estamos no mesmo centro de saude.

281

152

24
469

15
125

230

54
53

1,35

0,73

0,17
3,36

0,05
0,43

0,80

0,27
0,27
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Norte

Norte

Norte

Norte

E10

E5

E4

E4

F2\Reunides

F2\Reunides

F2\Email/Telefone

F2\ReuniGes

55

66

56

55

66

56

56

NOs temos reunides gerais da URAP duas vezes por ano e depois ao longo
do ano, mais ou menos de dois em dois meses, existem reunides de
grupos profissionais

No inicio, logo nos inicios quando a URAP foi formada, reuniamos
mensalmente, depois depressa percebemos que era pouco, e passamos a
reunir quinzenalmente.

Portanto funcionamos muito por email, o email é a nossa via de
comunicagdo mais frequente.

Temos algumas reunides, normalmente agora temos reuniao mensal,
sempre que necessario e em alturas que necessitamos de reunir mais
vezes para trabalhar a nivel dos planos de agao, do relatério de atividades,
pronto ai podemos fazer reunides menos espagados, por norma reunimos
uma vez por mes...

156

155

90

295

0,79

0,58

0,30

1,00
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MAXQDA 12 - F3

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Alentejo

Alentejo

LVT
LVT

LvT

Centro

Centro

Nome do
documento
E7

E6
E9

E9

El
E2

E12
E1ll

E8

Cédigo

F3\Individualizada
F3\Individualizada
F3\Individualizada

F3\Global

F3\Individualizada
F3\Individualizada

F3\Individualizada
F3\Individualizada

F3\Individualizada

Inicio

50
56
48

48

95
97

54
52

53

Fim

50
56
48

48

95
97

54
52

53

Resultado Segmento

do peso
0

0
0

cada um tem o seu modelo de registo.
N3o, sdo individualizadas.

Assim pelos nossos sistemas que temos de apoio, pelas plataformas que temos, é
individual.

No GESCARE na rede dos cuidados continuados é que nés temos a possibilidade de ver
os relatérios, a evolugdo tanto de enfermagem como dos outros profissionais da URAP.
E falando na unidade dos cuidados continuados integrados nas ECCI, existe um
processo individual do utente (na minha existe) que é manual e que todos escrevemos
sobre aquele utente.

Sim é, cada grupo faz por si.

De registar ndo s6 em termos informaticos como depois do processo do doente. Cada
um criou aquilo que acha... tentou-se é que os grupos fizessem o mesmo e isso
conseguimos... o mesmo tipo de folha, pronto para tentar uniformizar aqui algumas
coisas

Sim cada profissional tem a sua area de registo sim.

Individualizada, cada drea faz os seus registos e havendo necessidade também
articulamos os dois profissionais ou trés, aqueles que estdo envolvidos também
falamos entre nds. Mas cada area tem o seu processo clinico.

Quem tem SClinico ndo consegue aceder aos registos mas consegue ver registos mais...
as informagOes mais gerais. Consigo ver se teve na psicologia, se teve na fisioterapia,
pronto. Mas no aspeto de conseguirmos ver o processo completo com todas... ndo é
possivel.

Area

36
26
90

349

29
244

52
216

259
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Centro

Centro

Norte

Norte
Norte

Norte

E3

E3

E10

ES
E5

E4

F3\Global 64
F3\Global 66
F3\Global 57

F3\Individualizada 68
F3\Individualizada 68

F3\Individualizada 62

64

66

57

68
68

62

E realizada em SClinico, sendo que cada profissional tem acesso ao SClinico e é ai que 268
regista a avaliagdo, transmite a informacgdo ao profissional que referenciou o utente,

aquilo tem umas notas e uma mensagem onde nds enviamos a informacao de retorno

e é feita assim.

Se acharmos que é confidencial tem la uma parte que fica confidencial. Quando é coisa 230
que é para ter acesso a equipa toda retiramos o confidencial e toda a gente que entrar
no processo daquele utente no SClinico tem acesso a isso.

com a existéncia do SClinico e apesar de ndo termos... apesar de s6é termos o mdédulo 432
de agenda... é possivel fazer registo de notas. N3o é possivel entrar no processo da
psicologia, do servigo social, da fisioterapia... mas é possivel no médulo agendamento

fazer notas. Portanto os profissionais se fizeram I3 as suas notas o médico de familia

tem acesso a elas. Assim como nds temos acesso ao que os outros (enfermeiro e

médico) registam.

Em termos de registo clinico individualizada. 45

O SClinico tem apenas o médulo agendamento disponivel, mas depois tem varios 273
icones, nomeadamente um que é correspondente as notas e que pode conter

informacdo que se queira partilhar com o outro profissional. Mas o outro profissional é

o médico ou o enfermeiro de familia.

E assim é individualizada, tudo individualizado. E sem acesso aos profissionais 108
acompanharem o mesmo utente.
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MAXQDA 12 - G1

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Alentejo
LVT
LVT

LvT

Centro
Centro

Centro

Centro

Nome do
documento
E7

E1l
E2

E12

E11
E8
E3

E3

Cédigo

G1\Sim

G1\Ndo

G1\N3o
G1\Sim
G1\N3o

G1\Sim

G1\Sim
G1\N3o
G1\Sim

G1\Sim

Inicio

53

59

51
98
102

57

55
56
69

69

Fim

53

59

51
98
102

57

55
56
69

69

Resultado
do peso
0

Segmento

Ha, eu tenho através da estatistica que me enviam eu tenho mais ou menos uma
nogao, embora esta estatistica vale o que vale.

Ainda ndo. Quer dizer existe e porque nds fizemos a contratualizagdo interna. Mas
avaliagcdo em si que... ndo estd as ser efetuada.

N3o.

Sim

E tém de ser criados indicadores, ndo que ndo os saibamos criar, mas depois tém de
ser monitorizados, sendo nao posso fazer uma avaliagdo.

Sim, nés como |lhe disse temos o sistema de avaliagdo do SIADAP que acaba por
também... e a avaliagdo vossa das TDT’s, que acabo por anualmente através do
relatdrio de atividades, ha uma avaliagdo sobre as atividades que decorreram.

Sim.

Da URAP especificamente ndo.

Sim primeiro porque ja temos contratualizagdo. Portanto a avaliagdo dos profissionais

e a contratualizagdo teve muito... é a avaliagdo da unidade em si. S ha um indicador
que é por area profissional, e outro é por unidade em si, por um todo

E depois temos o SIADAP para os profissionais que tém SIADAP, que sdo todos menos

os técnicos de diagndstico e terapéutica que continuam a ser avaliados pelo 564 que
ndo faz sentido nenhum nos CSP

Area

124

128

138

229

28
239

196

Cobertura
%
0,78

1,43

0,02
0,01
0,25

1,12

0,02
0,20
0,83

0,68
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Norte E10 G1\Sim 60 60 0 E assim a Unica avaliagdo que neste momento que nds conseguimos fazer é uma 183 0,93
avaliagdo quantitativa, que é através das consultas realizadas, do nimero de atividades
em que participamos

Norte ES G1\Sim 71 71 0 Existe a avaliagdo do nosso desempenho enquanto unidade, foi aquilo que ja falei ha 394 1,47
bocadinho, aquilo que esta definido no plano de agdo. E depois existe a avaliagdo
individual de cada profissional que é o SIADAP a exce¢do da fisioterapia que ainda ndo
esta abrangida por esse sistema de avaliagdao da administragdo publica, tem um
sistema préprio como sabe, mas isso é na mesma operacionalizado

Norte E4 G1\Sim 65 65 0 E assim nds avaliamos, vamos avaliando dentro dos meios que temos, mas que 136 0,46
sabemos que ndo é a avaliagdo que pretendiamos que existisse.
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MAXQDA 12 — G2

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Alentejo

LvT

LVT
LVT
LVT

LVT

Nome do
documento
E7

E6

E1l

El
E2
E12

E12

Cédigo

G2\Tem\Fungdo
assistencial

G2\Tem\Func¢édo
assistencial

G2\Tem\Fungdo
assistencial
G2\Tem\Profissionais

G2\Tem\Referenciagdo
G2\N3o tem
G2\Tem\Satisfagdo

G2\Tem\Fungdo
assistencial

Inicio

57

61

53

100

100
104

59

Fi

m

57

61

53

100

100
104
59

59

Resultado
do peso
0

Segmento Area

N3do me lembro de cor, mas nds escolhemos uns 10 ou 12 indicadores que 254
tinham a ver com... agora ndao me lembro de cor, tinha a ver com o
compromisso para este ano por exemplo era aumentar x% nimero de

casos atendidos em relagdo ao ano anterior, por exemplo.

€ a nivel de nimero de consultas ou de nimero de exames efetuados ndo 133
estou a ver qual é outro indicador que possa ser aqui efetuado.

Neste momento a Unica coisa que se consegue ver em termos de 191
monitorizar aquilo que nds fazemos, na maioria das dreas todas, é
efetivamente a nossa fungao assistencial, o nimero de consultas.

Muitos dos nossos indicadores estdo relacionados com os nossos SIADAP 69

A referenciagdo da fungao assistencial tem muito peso. 54
N3do, ndo temos nada. 20
satisfacao dos utentes em relagdo a consulta da psicologia e este ano 269

vamos fazer em relagdo a fisioterapia, porque esta criada uma base de
dados caseira nossa, e que permite depois tirar esses dados. E vamos
também avaliar a satisfagdo relativamente ao servigo social.

Depois temos os indicadores assistenciais, portanto o nimero de consultas 187
realizadas, aquilo que ja falei um bocadinho anteriormente, a taxa de
capacidade instalada, a taxa de efetivacao.

Cobertura

%

1,60

1,48

1,14

0,13

0,10
0,04
1,32

0,92
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LVT

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

Norte

Norte

E12

E11l
E8

E3

E3

E3

E3
E3

E10

ES

ES

ES

E4

G2\Tem\Satisfagdo

G2\N3o tem
G2\Tem\Profissionais

G2\Tem\Func¢édo
assistencial
G2\Tem\Fungdo
assistencial
G2\Tem\Referenciagdo

G2\Tem\Formagao
G2\Tem\Partilhados

com UF
G2\Tem\Fungdo
assistencial
G2\Tem\Referenciagdo

G2\Tem\Formagao

G2\Tem\Satisfagdo

G2\N3o tem

59

57
58

71

71

71

71
71

62

73

73

73

67

59

57
58

71

71

71

71
71

62

73

73

73

67

Também avaliamos as reclamagdes, portanto é um indicador também da
qualidade também tem a ver com o nimero de reclamagdes que incidem
sobre a URAP, anualmente fazemos essa avaliagdo.

Atualmente ndo ha nada, estamos a espera de orientagGes

temos o SIADAP e a avaliagdo dos técnicos de diagnodstico e terapéutica.

Taxa de utilizagdo

cobertura assistencial isto é capacidade de efetivar o que estd agendado,
basicamente é medir as faltas que existem

capacidade de resposta a primeira avaliagdo apontamos para 30 dias, apds
a referenciacgdo tentar responder em 30 dias a primeira avaliagdo

a formagao inter unidades como lhe falei hd bocado

e o quinto que nos foi imposto é um indicador partilhado com a UCC que
é: 0 n2 de utentes em ECCI que sdo alvos de intervenc¢do de um
profissional da URAP nas 48 horas.

E o nimero de consultas, de atividades... é uma avaliagdo muito
quantitativa.

a resposta as avaliagées multidisciplinares aos utentes integrados em ECCI;
a resposta as solicitagdes vindas das UCC, também ja constituia objetivo
do nosso plano de agdo

depois também tinhamos objetivos relacionados com a formagdo externa,
ou seja para os profissionais do ACES

e depois tinhamos objetivos de qualidade em que mediamos o grau de
satisfacdo dos utentes e o grau de satisfagdo dos profissionais da URAP.

N3o.

182

55
71

18

115

137

50
167

75

171

107

139

0,89

0,26
0,51

0,06

0,40

0,47

0,17
0,58

0,38

0,64

0,40

0,52

0,01
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MAXQDA 12 -H

Grupo do
documento
Algarve

Algarve

Algarve

Algarve

Algarve

Algarve

Alentejo

Nome do
documento
E7

E7

E7

E7

E6

E6

Cédigo

H\Reconhecimento

H\Incentivos

H\Recursos
Materiais

H\Sistemas
Informacdo
H\Sistemas
Informacdo

H\Regulamentac¢do

H\Contratualizagdo

Inicio

60

60

60

60

64

56

Fi

m

60

60

60

60

64

64

56

Resultado Segmento

do peso
0

A URAP tem de ser encarada como unidade que efetivamente é, mas
muitas vezes nao encarada. Aquilo que eu sinto como coordenador ao fim
destes anos, é que é encarada como a unidade menor, pronto.

enquanto um coordenador de uma UCC, o enfermeiro coordenador de um
projeto qualquer tem incentivos mesmo monetdrios, financeiros. Na URAP
ndo ha qualquer tipo de incentivo, nem monetario, nem ha isengdo de
horério, ndo ha nada, ndo ha incentivo nenhum.

Mas pronto é isso, era dotar dos meios materiais e fisicos necessarios para
desenvolver os projetos.

E sistemas, nomeadamente a parte informatica e definirem muito bem as
coisas.

As plataformas deveriam ser as mesmas para todos os profissionais com
perfis diferentes. Haver sé uma plataforma e depois trata-la, e depois
consoante a profissdo adaptar a plataforma a profissao.

a tutela deveria apostar mais nesta parte, mas tem de vir de cima, porque
nos aqui a nivel local ndo conseguimos fazer nada que cortam-nos logo.
Todas essas ordens devem vir de cima, e sé estdo a apostar nas USF e
agora ja estdo a voltar-se para as UCC. As USP e as URAP estdo esquecidas.

Eu acho que seria muito importante a contratualizagdo interna. Acho que
seria importante e se calhar seria uma definicdo para todos nés em temos
de objetivos para o que é que nés temos de trabalhar efetivamente

Area

194

252

100

77

196

288

210

Cobertura
%
1,22

1,59

0,63

0,49

2,19

3,21

1,25
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Alentejo

Alentejo

Alentejo

LVT

LVT

LvT

LVT

LVT

E9

El

El

El

E2

E2

H\Sistemas
Informacgdo

H\Recursos
Humanos

H\Regulamentagdo

H\Reconhecimento

H\Recursos
Materiais

H\Regulamentac¢do

H\Regulamentagdo

H\Reconhecimento

56

56

56

103

105

111

107

107

56

56

56

103

105

111

107

107

Sem duvida nenhuma sistemas de informagdo adequados ou completos
tendo em conta tudo aquilo que ndés fazemos que é muito mais do que as
consultas.

Eu acho que seria fundamental a adequagdo em termos de taxa, de
numero de profissionais, tendo em conta as necessidades das unidades.

Se calhar uma definigdo mais clara daquilo que é o nosso papel, ou em
termos se calhar de pacto local

Que a URAP se constituisse de facto como uma unidade, com as suas...
com aquilo que Ihe é suisgeneris. Pronto, porque nds pagamos muito nesta
ambivaléncia “Somos ou ndo somos unidade?” “Sou de uma URAP, ou sou
daquela unidade?”

A questdo estd: se uma unidade para abrir precisa de uma série de
equipamento, entdo porque é que uma URAP para existir ndo precisa de
uma série de equipamento? Porque é que isto ndo foi definido antes?

€ assim... ou pensam por nds e estruturam isto (ndo sei se a nossa equipa
da ERA querera fazer esse papel) ou estruturam isto, ou entdo tém de nos
dar espago e momentos de reunido, de reflexdo de estarmos todos juntos.

Primeiro ponto devia sair alguma coisa regulamentada como saiu para as
outras unidades porque isso é um documento de trabalho ao fim ao cabo.
Eu tenho aquilo e é uma orientacdo, e por ali vou avangar. Tem também
outro impacto.

Depois também um bocadinho internamente dar a conhecer o que é que
as pessoas fazem, porque pensa-se que toda a gente sabe, mas ndo sabe.

145

133

101

225

202

216

226

137

0,86

0,79

0,60

0,41

0,37

0,39

0,41

0,25
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LVT E2 H\Reconhecimento 107 107 O Esta restruturagdo foi bem pensada, eu acho que foi bem vista, sé que ndo 230 0,42
foi bem, ou seja acho que a transmissdo... e as pessoas em vez de
pensarem isto é uma maneira mais facil para funcionar mas é para
funcionar todos em conjunto

LVT E2 H\Recursos 107 107 O Aumentar o nimero de profissionais para nds mostrarmos, ndo para nds 193 0,35
Humanos apoiarmos e podermos dar as populagdes. Aumentar a acessibilidade e
isso. Promover uma equidade que ndo ha a nivel nacional.

LVT E2 H\Contratualizagdo 111 111 O Portanto essa parte ai, para mim é muito importante porque em termosda 412 0,74
avaliagao do desempenho, das avaliagdes, enquanto eu nao tiver um
indicador, poder monitorizar as atividades, também nao |he posso dizer...
posso dizer aquelas coisas mais simples: nimero de eletrocardiogramas
porque pediram... nUmero de espirometrias, nimero de consultas de
psicologia... esses nimeros? Sim. Mas isso é sé isto, entdo e o resto?

LVT E2 H\Contratualizagdo 113 113 0 mas também o ACES normalmente faz a contratualizagdo pela ARS, se a 237 0,43
ARS ndo tiver |3 a visdo do que é que faz a URAP, ou ao nivel da URAP, para
também o ACES poder contratualizar aquilo nada feito. Portanto isto tem
muito de vir de cima.

LVT E2 H\Reconhecimento 113 113 0 Enguanto de cima ndo perceberem, espera |a estd aqui este grupo que se 125 0,23
calhar temos de olhar de maneira diferente nada feito.

LVT E12 H\Formagdo 62 62 0 nos precisadvamos de ter também formacgao, os coordenadores da URAP 126 0,62
devem ter formagdo na area da governagao clinica e da saude.

LVT E12 H\Sistemas 62 62 0 E importante desenvolver também o SClinico com os perfis em que o 277 1,36
Informacao profissional vai e consegue visualizar os diversos campos, porque se esta a
trabalhar com o utente em determinada area ndo sabe o que é que os
outros ja fizeram, porque nao tem esse campo disponivel para leitura
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Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Centro

Norte

Norte

Norte

E11 H\Sistemas
Informacgdo

E11 H\Recursos
Humanos

E8 H\Regulamentagdo

ES H\Recursos
Humanos

E3 H\GCS

E3 H\Recursos
Humanos

E3 H\Recursos
Materiais

E10 H\Reconhecimento

ES H\Sistemas
Informacao

E5 H\Regulamentacio

60

60

63

63

74

74

74

65

79

79

60

60

63

63

74

74

74

65

79

79

Para ja uma plataforma informatica adaptada as nossas atividades e as
nossas fungGes que ndo é s consulta e é o que existe atualmente.

Acho que também devia ser pensada uma aposta em termos de recursos
humanos para conseguirmos dar uma resposta com deve ser a populagao,
e as necessidades de saude da populagao

Principalmente orientagdo superior, alguém que nos diga o que é que nds
devemos fazer, como é que devemos trabalhar, porque existem muitas
duvidas sempre constantemente em relagdo ao nosso trabalho com as UCC
com as outras unidades, ha sempre muitas duvidas.

na contratagdo de profissionais porque assim nds ndo conseguimos dar
resposta efetiva a nada.

Para melhorar, a governagdo clinica ser implementada claramente

Recursos humanos esta excluido, porque sabemos que ndo vai haver
contratagdes, ndo vai.

Mas a gestdo dos recursos materiais tem de ser feita de outra maneira,
ndo somos nds é o ACES que tem de a fazer, a ARS que a tem de fazer
porque ndo ha recursos.

E eu penso que era importante trabalharmos realmente... comegarmos a
criar esta cultura de trabalho em equipa termos um processo Unico e
vermos o doente realmente como um ser bio-psico-social.

Desenvolver os sistemas de informagdo sem duvida.

Eu acho que se calhar efetivamente definir uma carteira de servigos e uma
coisa que eu acho que é fundamental para as URAP, que é a
regulamentagdo das mesmas.

135

175

258

93

63

87

162

190

49

158

0,65

0,84

1,85

0,67

0,22

0,30

0,56

0,96

0,18

0,59
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Norte E4 H\Regulamentagdo 70 70 0 Eu acho que como lhe disse hd pouco, acho que tem de haver uma 342 1,16
mudanca de atuagdo por parte de quem esta a orientar todas... e a
controlar, e a definir todas estas orienta¢des ao nivel dos CSP, virarem-se
um bocadinho para a URAP pensarem seriamente no que é esta unidade, e
o que é possivel fazer ouvindo os profissionais que estdo no terreno.

Norte E4 H\Sistemas 70 70 0 E entretanto avancar de facto com o sistema de informacgdo que possade 270 0,91
Informacdo alguma forma reconhecer de uma forma clara e fidedigna todo o trabalho
gue é feito. E mesmo para se poder depois, quando se fala em
contratualizacdo, é importante também depois comparar, monitorizar...
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