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A minha familia adquirida e
a minha familia construida,

a minha maior confianca do que sou e do que serei.

“Sucesso é conseguir o que se quer e

felicidade é gostar do que se conseguiu”, Dale Carnegie.
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A Saude da Confianca: Estudo exploratério sobre a percecdo da confianga nos

prestadores de cuidados de saude.

RESUMO

A confianca, quer nas relacdes pessoais quer nas relagbes profissionais, € um
ingrediente essencial para a determinacdo dos comportamentos. A literatura
academica apresenta inimeras definigdes para este conceito e salienta que este € um
fator que exige alguma dindmica e adaptacdo entre as partes envolvidas numa
interacdo. E um tema de abordagem sensivel, muitas vezes essencial & perduraco
dos relacionamentos interpessoais. Na salde, este conceito pode revelar-se vital para
compreender a interagé@o entre os utentes de cuidados e os prestadores de cuidados de
satde. Considerando a atualidade socioecondmica de Portugal e considerando a
importancia que a saude tem para o bem-estar dos individuos, este trabalho de
investigacdo procura avaliar a importancia da confianca dos individuos nos servi¢cos
prestados pelo Sistema Nacional de Saude e pelos Médicos de Familia. Trata-se de
um estudo exploratorio, suportado numa metodologia quantitativa através da
aplicacdo de um inquérito por questiondrio onde os resultados obtidos poderdo
contribuir para a sugestdo de medidas que estimulem, incrementem e aumentem a

“saude da confianga”.

Palavras-chave: Confianga, Satisfacdo, Médico Familia, Salde, Servico Nacional de
Saude.
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Trust’s Health: Exploratory study on the perception of trust in health care

providers.

ABSTRACT

Whether in personal relationships or in business relationships, trust is an essential
bond for stimulating behaviors. The literature holds numerous definitions for this
concept and holds that this is an issue that requires some dynamics and adaptation
among parts. It’s a sensitive question, often essential to relationships durability. In
health, the interaction between this concept, the patient and those who provide health
care may prove to be vital. Considering the actual socio-economic Portugal reality
and considering the importance that health has to the well-being of people, this
dissertation pursues to evaluate people trust in the services provided by the National
Health System and the Family Physicians. This study is sustained on a quantitative
methodology - questionnaire and the reached results will contribute to the creation of

measures to promote and increase “health trust”.

Keywords: Trust, Satisfaction, Family Physicians, Health, National Health Service.
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INTRODUCAO

Portugal nos ultimos anos sofreu inimeras e profundas mudangas que se traduziram
em significativas alteracGes econdmicas, sociais e culturais, conduzindo a uma

necessidade de adaptacao e reestruturacdo em muitos sentidos e para muitos.

A situacdo socioecondmica vivida recentemente pelo pais fez-se sentir em inimeras
vertentes do quotidiano dos portugueses. O contexto em que se vive é completamente
diferente daguele em que se viveu no passado. A crise afetou a vida dos individuos,

das organizac@es. A crise afetou a vida de um pais.

Desde a entrada para a Unido Europeia que Portugal sente os efeitos da crise e desde
essa altura que retine todos os esforcos para conseguir ultrapassa-la.

“As mudancgas profundas que Portugal sofreu no ultimo quarto de século
acarretaram grandes transformacdes sociais, politicas, econdmicas e culturais,
que, inevitavelmente, tém vindo a afetar as empresas e a sua gestdo ao longo
destes anos. O esforgo para manter um ritmo de crescimento que estreite o
fosso e nos aproxime dos parceiros europeus tem sido grande e remete-nos
para as questdes associadas ao desempenho das empresas, a sua

competitividade e sobrevivéncia” (Felicio, 2007, p.17).

Os efeitos da crise fazem-se sentir nos diversos setores de atividade e manifestam-se
de diversas formas. Direta ou indiretamente, a curto ou a longo prazo, reversivel ou
irreversivelmente a crise afeta todos, ou pelo menos quase todos (Antunes, 2015). A

sua dimensdo € tdo vasta que se faz sentir em setores tdo especificos como a salde.

A cada ano que passa, a ansia de suprir as constantes necessidades e o constante
aumento de despesas, resulta num esforgo financeiro para o Estado, onde se verifica,
cada vez mais, a necessidade de gerar receita para cobrir as despesas com a saude
(Eira, 2010).

A crise fez-se sentir também nos diversos setores de atividade em Portugal. Fez-se

sentir na economia, na cultura, na agricultura, na educacdo e na saude. Paulo
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Macedo, em 2013 aquando ministro da Saude, afirma que a crise vivida em Portugal

tem um “impacto real na saude”.

Pelas palavras de Antunes (2015, p. 268), “as crises econdmicas produzem impactos
particularmente gravosos na saude fisica e mental das populacbes. Na realidade o
declinio da atividade econOmica associa-se habitualmente a uma sequéncia de
fendmenos como o aumento do desemprego, da exclusdo social e da pobreza assim
como a diminuicdo do investimento em servicos publicos de saude e de protecédo
social por parte dos estados, que acabam por se constituir em fatores de risco de

adoecer”.

Historicamente, e como afirma Lundasen (2002, p.304), “a variavel “confianga
ganhou ultimamente largo uso nas pesquisas em ciéncias sociais e poucos conceitos
parecem ter atraido tanta atencdo de uma ampla variedade de disciplinas académicas.
Na ciéncia politica. Nas teorias sobre capital social e cultura politica, enfatizando a
sua importancia para a democracia, a confianca tem sido considerada uma variavel
essencial para a compreensdo das sociedades”, contudo e neste contexto especifico, a

confianca pode-se tornar vital para a sobrevivéncia de quem usufrui destes servigos.

O contexto vivido leva-nos a (re)avaliar diversas determinantes que levam a falta de
cuidados de saude e a falta de confianca nos profissionais que prestam esses
cuidados. Para que esta relacdo entre os utentes e os prestadores de cuidados seja
preservada e sustentada é essencial perceber o grau de confianca que os utentes
depositam nos servicos prestados pelo Servico Nacional de Saude e pelos

profissionais que prestam esse servico, nomeadamente os Médicos de Familia.

“O Servico Nacional de Saude (SNS), foi implementado no ano de 1976 em
Portugal e declarado, mais tarde, pela Constituicdo da Republica Portuguesa
como um servigo que deveria agir “enquanto instrumento do Estado para
assegurar o direito a protecdo da satde” sendo que o seu acesso seria
“garantido a todos os cidaddos, independentemente da sua condicao
economica e social”, estabelecendo assim, através do financiamento do
Estado, a possibilidade dos cidaddos usufruirem do direito a satde de forma

universal e gratuita, independentemente das suas capacidades economicas. O
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SNS ¢é assim, um poderoso veiculo do Estado Portugués para assegurar a
salde da populacdo, tornando-se num sistema que, independentemente dos

Seus custos, € uma mais-valia para todos os cidaddos” (Marques, 2013, p. 1).

As relacdes de confianca sdo relacdes de dificil definicdo e que exigem algum
investimento e dedicagdo, contudo sdo a base dos relacionamentos e determinam a
sua duragdo, sejam eles de ambito pessoal ou profissional. Sem confianga as
relacBes, quer sejam interpessoais ou com as instituicdes/organizactes dificilmente
perdurardo. E quando falamos de areas tdo delicadas como a area da salde esta é
uma Otica que merece toda a atencdo e dedicagdo. Citando Almeida (2010, p.80),
“alguns autores consideram que uma vez supridas as necessidades basicas em saude
(relacionadas com as condicdes de vida, nutricdo e intervencdes em salde publica —
facto verificado na generalidade dos paises e regides mais desenvolvidos), o0s
cuidados médicos tornam-se o principal determinante da esperanga de vida, sendo

seu impacto substancialmente maior do que o ambiente social ou os estilos de vida”.

Um maior grau de confianca pode significar menos gastos, mas pode sobretudo
significar uma maior e melhor qualidade de vida para o pais e para os que dele fazem
parte. A gestdo de orcamento é essencial para a sobrevivéncia, mas a gestdo de
pessoas e dos sentimentos das pessoas é vital para o desenvolvimento de um pais.
Esta questdo ¢ salientada pela jornalista Alexandra Campos (2017) que afirma “nas
proximas décadas, devido ao acelerado envelhecimento e inovacdo tecnoldgica,
Portugal sera um dos paises onde as despesas com salde mais crescerdo, 2.5 pontos
percentuais do PIB (Produto Interno Bruto) contra 0.9, na média europeia. O que,
conjugado com o previsivel débil crescimento econdmico, ameaca pbér em risco a
sustentabilidade do sistema de salde, que inclui o Servico Nacional de Saude (SNS).
(...). Da lista de recomendacOes destaca-se a continuag@o na aposta nos cuidados de
salde primarios, aumentando o numero e melhorando a distribuicdo dos médicos de
familia e dos enfermeiros (nestes dois indicadores estamos bem abaixo da média da
Unido Europeia) e alargando os horarios dos centros de satde de forma a diminuir a

pressdo sobre os hospitais.

Os especialistas recomendam ainda a aposta assertiva na promocéo da salde e na

prevencgao”.
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E perante o contexto vivido em Portugal e perante a necessidade de prestar uma
maior atencdo a salde que este trabalho se foca, procurando explorar o poder
heuristico do conceito de confianca para a compreensdo da sua importancia na
organizacdo e nas interaces com as organizacdes do Servico Nacional de Saude
(SNS) e com médicos enquanto prestadores de cuidados de saude, na pessoa dos
Medicos de Familia.

O presente trabalho apresenta-se estruturado de acordo com os modelos classicos de

investigacao cientifica, dividindo-se em cinco capitulos.

No Capitulo I procede-se & Fundamentagdo do Estudo através do esclarecimento da
importancia e objetivo do estudo.

O capitulo seguinte € dedicado a apresentacdo do Servico Nacional de Saude e a
contextualizacdo da atual situacdo de Portugal. Aqui destacaremos a importancia
deste sistema de salde para os portugueses, bem como a forma como este foi afetado
pela maior crise financeira sentida em Portugal desde a sua entrada para a Unido
Europeia. Este capitulo remete-nos para uma contextualizacdo generalizada da
tematica desenvolvidada nesta dissertacdo, contribuindo para a fundamentacdo da

sua importancia enquanto estudo académico.

O Capitulo 111 foca-se na revisdo da literatura e na problematica sobre a qual versa
esta dissertacdo: confianca. Aqui este tema é explorado com mais precisdo. Sédo
apresentadas diversas defini¢des e conceitos, bem como as bases da contrucdo e de

mensuracdo da percecdo da confianca e os diversos tipos.

O Capitulo IV aborda especificamente o estudo desenvolvido. Este capitulo
encontra-se, igualmente, dividido por partes, onde num primeiro momento se expde a
Finalidade e Objetivos do Estudo, prosseguindo-se a caraterizacdo da amostra e a
exposicdo do  Procedimento Metodoldgico, enfatizando-se o Procedimento e
Instrumento escolhidos para a recolha de dados. Por ultimo, neste capitulo, procede-

se a anélise dos dados recolhidos.

Por Gltimo apresentam-se as analises estatisticas dos dados recolhidos e as respetivas
conclustes. Apresentam-se, finalmente, algumas limitacfes do estudo, bem como se

propdem algumas reflexdes e sugestdes para estudos futuros.
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CAPITULO | - FUNDAMENTACAO DO ESTUDO
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1. Importéncia e objetivo do estudo

Esta dissertagdo € relevante para a comunidade cientifica na medida em que a
confianca é fundamental para o desenvolvimento e sucesso de qualquer
relacionamento, seja ele pessoal ou profissional. No mundo organizacional a
confianca entre as partes pode-se tornar vital quer para aqueles que adquirem o
servigo quer para aqueles que o proporcionam. Autores como Finuras, Luhmann,
Barber, Hardin e Giddens encaminham-nos para a perce¢do da confianga como uma
problematica das sociedades contemporaneas e salientam que esta esta na base quer

das relacOes interpessoais quer das relagfes organizacionais.

A literatura direciona-nos constantemente para a ideia de que hd uma crescente
necessidade de os individuos se adaptarem as instituicdes e das instituicdes se
adaptarem a eles também. Apoiado em varios estudiosos!, Costa (2002, p.209)
afirma que “a crescente necessidade de colaboragdo entre individuos, nucleos,
departamentos, ou mesmo entre empresas, veio dar uma nova énfase as dinamicas
das relacdes interpessoais e organizacionais, sendo a confianca um factor-chave

nestas dinamicas”.

J& os autores Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso (2007, p. 298) salientam o
papel positivo das relacGes de confianga na determinagdo dos resultados positivos
desejados. Havendo confianga, os individuos sentem-se comprometidos com 0s
processos de cooperacdo para a realizacdo de objetivos comuns. Pelo contrério,
quando esta ndo existe os procedimentos passam a ser questionados e os resultados
s&o colocados em causa. “E a confianca nos procedimentos e nas interagdes justas
que cria nos individuos a percepcdo de que sdo membros respeitados e dignamente
considerados independentemente dos resultados. Quando essa confianca ndo existe,
0s niveis de satisfagdo, de auto-estima e de auto-identidade baixam, e a relagédo com
colectivo é redefinida em termos transaccionais: sdo os resultados que passam a

determinar as reacgdes” (Cunha et al., 2007, p.298).

1 Por exemplo, Costa (2002) cita os estudos de McAllister (1995), Mayer et al. (1995), Lewicki e
Bunker (1995).
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Embora este seja um conceito cuja definicdo ndo € consensual nem uniforme, a
confianca é determinada pelas mais diversas variaveis sejam elas sociais, culturais,
religiosas, entre outras. Finuras (2013, p.17) reitera esta confusdo e ambiguidade na

definicdo que apresenta do conceito.

“Shapiro (1992), um dos muitos tedricos de referéncia neste dominio, refere
que persiste ainda muita confuséo e ambiguidade acerca do conceito e, por
isso, cada autor propde uma definicdo, misturando, por vezes conceitos e
nogOes diferentes como risco, incerteza, fiabilidade, fé, crédito, competéncia,
vulnerabilidade, interesses, sinceridade, seguranca e crenca, entre outros”
(Finuras, 2013, p.17).

A literatura dedicada ao tema leva-nos ainda a crer que independentemente do nivel a
que ela se evidencia (individual, organizacional, social ou institucional) a confianca
propicia a coesdo social, a existéncia da sociedade bem como o funcionamento, o
desenvolvimento e a unifo das instituicdes. E igualmente entendida como condicao
inerente a nossa existéncia e sobrevivéncia. Muitas das vezes, a Unica op¢ao que nos

resta é confiar (Finuras, 2013).

Sendo a confianga considerada como uma forma de nos retirar de um estado de
incerteza, de definir e pressagiar um futuro possivel, de aumentar a previsibilidade,
de fomentar as hipoteses de sobrevivéncia e adaptacdo, de baixar custos e de uma
forma geral elevar a velocidade dos acontecimentos®. E também uma variavel
importante para a determinagdo de varios comportamentos e atitudes, sobretudo na

area da saude.

Neste sentido, podemos assumir como objetivo geral na orientacdo deste estudo que
a construcdo de uma relacdo de confianca entre os individuos e a instituicdo do
Servigo Nacional de Saude ¢é determinante para a avaliacdo da qualidade dos servigos
prestados pela instituicdo aos seus utentes, assim como podemos assumir também,

num plano mais concreto, que a construcéo de uma relacdo de confianga interpessoal

2 Vejam-se, por exemplo os estudos citados por Fineuras (2013, p. 25): Nooteboom (2002) Simmel
(1950), Kieron O’Hara (2004), Luhmann (2000) Tomasello (2009) Williamson (1993), Fukuyama
(1995).

8



Mestrado em Comunicacdo Organizacional: Cidadania, Confianca e Responsabilidade Social

entre as pessoas e 0s seus Médicos de Familia é relevante para a avaliagdo da

qualidade dos servicos de saude prestados.

A consideragdo desta problematica é tdo importante como delicada, uma vez que as
questdes da qualidade dos servicos de saude sdo relevantes para todas as pessoas.
Direta ou indiretamente todos os cidadaos usufruem dos servigos de salde, pelo que,
nesse sentido, é imprescindivel analisar o modo como as pessoas avaliam a confianga
no prestador de cuidados/servigos médicos mais concreto (Médico de Familia) e mais
abstrato (Servico Nacional de Saude). “A confianga tem sido recorrentemente
considerada a pedra basilar das relacdes entre médico e paciente. A necessidade da
existéncia de uma relacdo interpessoal de confianca deve-se a associacdo do
sentimento de vulnerabilidade ao estar doente, as assimetrias de informacéo
decorrentes do conhecimento médico, a incerteza e o risco no que diz respeito a
competéncia e as intengdes do profissional de quem o paciente depende” (Rowe &
Calnan, 2006, p. 4).

O acesso a saude embora se encontre legislado, nos dias de hoje, é ainda para muitos
uma relacdo limitada ou lacunar, ja que nem todas as pessoas tém uma Médico de
Familia atribuido e, quando o tém, nem sempre o procuram quando € necessario,
recorrendo, por exemplo, aos servicos de urgéncia dos hospitais. Haver acesso ha, ja
que é um direito vinculado, legislado e atribuido a nascenca, com certeza. Mas €
também um direito cujo gozo exige um investimento continuo de todas as partes
envolvidas. Como tal e para tal, “0 SNS envolve todos os cuidados integrados de
salde, compreendendo a promocdo e vigilancia da salde, a prevencdo da doenca, 0
diagnostico e tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica e social. Ao direito a
protecdo da saude assegurado pelo SNS corresponde o dever, que a todos incumbe,
de a defender e promover, nos termos da Constitui¢do” (Servigo Nacional de Satde,
2017).

Este trabalho pretende, assim, analisar a importancia da consideracdo do conceito de
confianca para o estudo da relacdo das pessoas com 0s servigos de salde,
concretamente no que respeita a avaliagdo do modo como o grau de confianca que 0s

individuos tém no Servigo Nacional de Saide e nos Médicos de Familia influencia a
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relacdo com os prestadores de cuidados de salde e o modo como é avaliada a
qualidade dos servigos de saude prestados. Neste sentido, um dos objetivos deste
trabalho é o de avaliar, por um lado, em que medida a variavel confianca esta ou nao
associada ao modo como as pessoas se relacionam no geral com a instituicdo Servico
Nacional de Saude e no concreto com o Médico de Familia e, por outro, o do quanto
esta varidvel podera ou ndo associar-se a forma como essa relacdo se concretiza em

comportamentos especificos.

A literatura diz-nos que a confianca dos Portugueses nas instituicdes foi abalada pela
crise e que por essa razdo precisa de ser sarada. Portugal tem vindo a sentir 0s
resultados de uma crise que nos afeta desde a entrada para a Unido Europeia. Afeta

socialmente, politicamente e sobretudo financeiramente.

Sendo o SNS um servico publico e dependente de financiamento do estado
portugués, também ele é lesado pela crise. E quando afirmamos “ele” referimo-nos
ao Servico prestado mas também a todos os que dele fazem parte (utentes, médicos

técnicos de saude, colaboradores, empresas e organizacdes associadas, etc.).

Torna-se, assim, vital perceber que é da maior relevancia entender o grau de
confianga no Servi¢o Nacional de Saide, na medida em que esses dados nos levaréo
a entender qual a relacdo dos cidaddos e qual a sua percecdo da performance deste

servigo (Marques, 2013).
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CAPITULO Il - O SERVICO NACIONAL DE SAUDE
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1. A importancia do sistema nacional de satde portugués

“Por muito que se goste de chorar 0 passado ou preferir o presente, a Histéria
demonstra, em tracgos largos, que o futuro é sempre melhor para a maioria das
pessoas. A sensacao do dia-a-dia de estar tudo cada vez pior perde sempre quando é
comparada com as condi¢Bes ha apenas um século atrds. Nem é preciso recuar no
tempo - basta ver a facilidade com que se morre nos paises muito mais pobres do
gue 0 nosso, que sd&o muito mais do que metade dos que existem. Nos mais pobres, a
expectativa média de vida € igual a nossa ha dois séculos atras” (Miguel Esteves
Cardoso, 2011, p. 1 ¢ 2).

Pelas palavras de Pereira (2015, p. 6), “em 2011, Portugal conheceu uma grave crise
financeira, ficando a um passo da bancarrota. Em 2015, Portugal conhece uma grave

crise econdmica, social, politica e moral, sem ter resolvido a sua crise financeira”.

Também a salde sente o impacto desta crise. No decorrer dos ultimos anos o estado
tem vindo a aplicar diversas medidas que visam minimizar o défice da crise mas que
tém impacto imediato nos utentes e nos profissionais de salde, nomeadamente a
aplicacdo de impostos e de taxas moderadoras. O aumento das horas de trabalho
levando a que profissionais da satde tenham de trabalhar mais horas e em condi¢bes

de trabalho menos benéficas.

“Os lugares, obtidos por concurso no quadro das carreiras médicas, foram
substituidos pelos mais diversificados tipos de contratos individuais,
diminuindo o vinculo e aumentando a precariedade, passando urgéncias e

consultas a serem asseguradas por empresas pagas a hora ou «a peca.

Tudo isso representou um enorme desperdicio de eficacia e de dinheiro,
hipotecando a estabilidade das equipas e a prestacdo assistencial, pondo em

causa a formacéo e investigacgéo clinicas, semeando o caos organizativo.

A introducdo de taxas «moderadoras» e da ldgica desviante centrada na
corrida ao «lucro» nos servicos publicos, sacrificando as prioridades clinicas
e assistenciais, foi acompanhada pelo encerramento ou fusdo de servigos e

unidades hospitalares” (Seabra, 2017, p. 7-9).
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Portugal tem um papel muito ativo na dinamizagdo e no debate das questdes
relacionadas com a salde® pulblica. Em 1948, com a participacdo de Portugal
enquanto cofundador e com o objetivo de estimular o debate sobre esta temaética e
sobre as suas politicas e sistemas, nasce a OMS - Organizacdo Mundial de Saude
(Graca, 2000, citado por Almeida, 2012, p.48).

Esta organizagdo tem como objetivo “construir um futuro melhor e mais saudavel
para todas as pessoas no mundo. Com sedes em mais de 150 paises, os colaboradores
da WHO trabalham lada a lado com os governos e outros parceiros de forma a
garantir o nivel mais alto possivel de salde para todos” (World Health Organization,
2016).

Nos Gltimos anos o sistema nacional de salde portugués revelou uma evolucao
significativa. Numa altura em que a populacdo portuguesa tinha acesso limitado a
prestacdo de servicos de salde e de forma a fazer face a essas necessidade e
caréncias foi criado o Servico Nacional de Saude (SNS). A criacdo deste servico e a
sua acessibilidade a todos os cidaddos, de uma forma mais extensa e equitativa,

contribuiu para o aumento da qualidade de vida dos cidadaos (Anexo 1).

Pela altura da celebracdo do 36° aniversario do SNS, o seu principal impulsionador,
Anténio Arnaut, afirma numa sincera entrevista: “E uma ideia antiga, uma aspiracéo
profunda do povo portugués. Porque é que me nasceu a mim essa ideia? Eu conhecia
o mundo rural, (...), sou de uma aldeia onde muita gente vivia e morria sem
assisténcia médica (...). Havia um imperativo ético de criagdo do SNS, porque a
salde na altura era um privilégio de quem a podia pagar (...). Hoje ainda ha muitas
insuficiéncias, mas se compararmos os indicadores sanitarios de entdo e hoje vé-se o
grande salto qualitativo que representou a criacdo do SNS e o que ele significa de
justica e coesdo social. Ele tem realizado progressos e tem prestado servigos
inestimaveis ao povo portugués. E 0 povo portugués gosta do servi¢o nacional de

salde e compreende que o servigo nacional de saide € um direito irrenegociavel, que

3 “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afecOes e
enfermidades”, definigéo de saude apresentada pela OMS - Organizacdo Mundial de Saude.
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faz parte do regime democratico e € como eu ja lhe chamei um cravo de abril
plantado no chao de Portugal” (Arnaut, 2016).

O Servigco Nacional de Saude (2017), sobre a sua existéncia afirma que a
comemoracdo do 38?2 aniversario deste servico veio reafirmar “o compromisso do
XXI Governo Constitucional com a promocéo da salde e a prevencdo da doenca, a
par do acesso universal a saude publica, da reducdo das desigualdades entre cidaddos

e do reforcgo da eficiéncia e da qualidade dos servi¢os prestados.

Com a criagdo do SNS, assegurou-se a todos os cidaddos o acesso universal e
gratuito a cuidados de saude. Hoje, passados quase 40 anos, reconhecemos que este é
responsavel pela posicdo de relevo assumida pelo Pais, no contexto internacional,
designadamente pela acentuada diminuicdo das taxas de mortalidade e de

morbilidade e pelo aumento da esperanca e da qualidade de vida da populacao™.

2. Servigo Nacional de Saude

O SNS é um servi¢o complexo que se rege por determinantes como envolver todos
0s cuidados integrados de saude através da promocdo e vigilancia, através da
prevencdo da doenca, da promogdo do diagnostico e do tratamento dos utentes. Este
sistema tem autonomia administrativa e financeira e junto dos demais parceiros
procura investir na formacdo e aperfeicoamento dos profissionais de salde
(Amendoeira, 2009).

E a estrutura que proporciona a prestacdo de cuidados de saide em Portugal, quer
através de subsistemas publicos, privados ou em regime de voluntariado. “O SNS é a
principal estrutura prestadora de cuidados de saude, integrando todos os cuidados de
salde, desde a promogéo e vigilancia a prevenc¢éo da doenca, diagnostico, tratamento

e reabilitacdo médica e social” (Direcdo-Geral da Saude, 2013 p.34).

Das inumeras definicdes de SNS destaca-se, ainda, a definicdo apresentada no Plano
Nacional de Saude (Direcdo-Geral da Saude, 2013, p.34): “O SNS € a principal
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estrutura prestadora de cuidados de saude, integrando todos os cuidados de saude,
desde a promocéo e vigilancia a prevencdo da doenga, diagnoéstico, tratamento e

reabilitacdo medica e social”.

A criacdo do SNS em 1979, instituido na Lei n.° 56/79, de 15 de setembro (Anexo 2),
¢ indiscutivelmente um marco essencial da histéria e desenvolvimento do pais.
Atualmente esta continua a ser uma &rea relevante quer para o desenvolvimento
social quer para o desenvolvimento econémico, indireta ou diretamente, quer pela
sua influéncia social, pelo nimero de pessoas que emprega, quer pelo seu peso no
orcamento do estado portugués e pelo seu peso nos orcamentos familiares (Mendes,
2012).

Até ao ano da sua criagdo 0 acesso a cuidados médicos era limitado. Pela altura da
sua criacdo, e volvida a época em que 0 acesso a cuidados médicos era limitado e
“competia as familias, a instituicdes privadas e aos servicos médico-sociais da

Providéncia”, legislou-se que 0 SNS (Servigo Nacional de Saude, 2016):

- envolveria “todos os cuidados integrados de satide, compreendendo a promocgao e
vigilancia da saude, a prevenc¢do da doenca, o diagnostico e tratamento dos doentes e

a reabilitacdo médica e social”;

- 0 acesso aos cuidados é gratuito, contudo a possibilidade de criacdo de taxas
moderadoras €, também, contemplada, tendo em consideracdo a necessidade de

racionalizar a utilizacdo das prestacoes.

O referido diploma, que legisla a sua criacdo, determinou, ainda, a criacdo de uma
rede de instituicdes e servicos gque visam a prestacdo de cuidados de servicos de
salide a toda a populacdo. A protecdo a salde passa a estar salvaguardada, enquanto

direito, e passa a ser financiada pelo estado, através de impostos.

Associadas a criagdo do SNS surgem as Administragdes Regionais de Saude (ARS).
Estas tém igualmente um papel preponderante na saide dos cidaddos, tendo por
missdo “garantir a populacdo da respetiva area geografica de intervengdo o acesso a
prestacdo de cuidados de salde, adequando os recursos disponiveis as necessidades e

cumprir e fazer cumprir o Plano Nacional de Satide na sua area de intervencdo”
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(Garrido, 2012, p.44). Sao cinco as AdministracBes Regionais de Salde e na sua

alcada encontram-se os Centros Hospitalares e os Centros de Saude (Figura 1).

Figura 1- Administracdes Regionais de Saude portuguesas

wsvore  \do(mEEe  arsl|ve 3 LAl

ars

Fonte: Construcéo prépria com base no SPMS (2016)

Também a sua composicao esta prevista e legislada na Lei Organica do Ministério da
Saude, aprovada pelo Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de dezembro, deixando claro o
papel do Estado como impulsionador e financiador da prestagédo de cuidados de

saude.

“O estado assegura o direito a protecdo da salde através do Servico Nacional
de Saude, que abrange todas as instituicfes e servicos oficiais prestadores de
cuidados de satde dependentes do Ministério da Saude” (Servi¢o Nacional de
Salde, 2016).

O referido Decreto-Lei esclarece ainda que 0s servigcos e entidades publicas

prestadoras de cuidados de saude que integram o SNS sdo:
e Centros de salde - servicos prestadores de cuidados de salde primarios;

e Hospitais gerais, hospitais especializados e outras instituicdes especializadas -

servigos prestadores de cuidados diferenciados.

No ano de 2017 o SNS assinalou 38 anos da sua existéncia. 38 longos anos de
historia, de politicas e de decisdes. 38 anos de influéncias, mas mais importante 38

anos de saude.

O Servigo Nacional de Salude (2016) na sua pagina web realca em poucas palavras o
passado e o presente da sua historia: “A organizacdo dos servigos de salude sofreu,
através dos tempos, a influéncia dos conceitos religiosos, politicos e sociais de cada

época e foi-se concretizando para dar resposta ao aparecimento das doencas”.
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2.1 Cuidados de Saude Primarios

“A reforma dos cuidados de salude primarios tem sido a mais importante e
original reforma da administragdo publica da saude das ultimas décadas”™

(OPSS, 2012, p.59).

Os cuidados de satde priméarios (CSP) sdo prestados pelos Centros de Saude (CS), na
figura dos Medicos de Familia. Em Portugal, todos os cidad&os residentes tém direito

ao acesso a saude. Como tal todos tém direito a um Médico de Familia (MF).

Estes tipos de cuidados sdo cuidados essenciais para a promocdo da qualidade de
vida e de salude dos cidaddos. Tém por base metodologias e procedimentos
tecnoldgicos fundamentados cientificamente, que visam ndo sé prevenir o
aparecimento de doencas, mas também prevenir a progressdo das mesmas (Guedes,
Figueiredo & Apdstolo, 2016).

A evolucdo dos CSP em Portugal conta com uma longa histéria. Desenvolvidos de
forma a cobrirem todo o territério nacional os CSP encontram-se, atualmente, sobre
uma reforma organizacional profunda. Os autores Branco e Ramos (2001, p.5)

apontam quatro fases distintas que descrevem o seu desenvolvimento:
12 fase: desde 1971 ao periodo revolucionario de 1974/1975;
2% fase: de 1975 a 1982 — a fase do servico médico a periferia;
32 fase: desde 1983 — a fase dos CS integrados e de expansdo do SNS;
4* fase ou a “fase atual” — transicg&o.

No ano de 2008, a estrutura organica dos CSP é firmada pelo Decreto-Lei n°28/2008
(Anexo 3). Este Decreto-Lei prevé, ainda, a criacdo de agrupamentos de centros de
salde (ACES)*.

Aos ACES compete “garantir a prestacdo de cuidados de saude primarios a
populacdo de determinada &rea geografica. Para tal desenvolvem atividades de

4 «“Os ACES - Agrupamentos dos Centros de Salde, sdo servicos de salde com autonomia
administrativa, constituidos por vérias unidades funcionais, que integram um ou mais centros de
saude” (Camara Municipal de Lisboa, 2016).
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promocdo da saude e prevencdo da doenca, prestacdo de cuidados na doenca e
ligacdo a outros servigos para a continuidade dos cuidados” (Camara Municipal de
Lisboa, 2016). Destes agrupamentos fazem parte os centros de salde a quem
concerne a prestacdo de cuidados de saude primarios numa determninada area

geografica do territério nacional.
Da sua constituicdo fazem parte diversas unidades funcionais, nomeadamente:
e Unidades de Saude Familiar (USF);
e Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP);
e Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC);
e Unidade de Saude Pablica (USP);
e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).

Ao longo dos anos, e ao longo destas fases, os CS tém sido fundamentais na
prestacdo dos cuidados de salde primarios, procurando estar ao alcance das familias
e das comunidades . Salvo situacbes urgentes, o primeiro contacto com o SNS é

através do centro de salde.

Contudo, nos ultimos anos, esta é uma situacao que ndo se tem verificado na pratica,
uma vez que o0s utentes recorrem diretamente as urgéncias hospitalares,
desvalorizando assim a importancia da prestacdo dos cuidados priméarios e
imputando custos desnecessarios ao Estado. Na verdade, muitas das situactes
verificadas nos hospitais poderiam ter sido tratadas convenientemente nos centros de

salde.

No ano de 2016, através do Despacho n.° 200/2016 (Anexo 4), o XXI Governo
Constitucional reitera a importancia da saude, estabelecendo como prioridade a

adocdo de medidas para o desenvolvimento do Servigo Nacional de Saude.

Também a centralizacdo da rede de cuidados de salde primarios, uma maior e
qualificada capacidade de resposta e a promogdo de um sistema eficiente,

harmonioso e concentrado nos utentes e na simplificacdo e otimizacdo dos
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procedimentos de acesso e utilizacdo dos servicos de salde fazem parte das

pretensdes governamentais.

3. Acrise, a reforma e o financiamento do Servigo Nacional de Saude

“Ndo, o centro da politica de saude ndo pode ser nem o desempenho do sistema,
nem o estatuto dos profissionais, nem a gula dos agentes econémicos, nem 0s
cometas mediaticos, nem a reforma do SNS, nem o défice. O centro do sistema de

saude ¢ o cidaddo, o ser humano que trabalha e reside em Portugal” (Campos,

2008, p.57).

Desde a sua criacdo que o Servico Nacional de Saude tem vindo a sofrer inimeras
transformac6es. Os Ultimos 38 anos foram anos de significativas alteracdes politicas,
econdmicas e sociais para Portugal, gerando, consequentemente, alteracbes nos

servicos de saude.

De acordo com Garrido (2012) estas alteragdes podem ser dissociadas em periodos

distintintos:
- antes dos anos 70 — sistema de saude fragmentado e limitado;
- inicio dos anos 70 até 1985 — consolidacdo e expansdo do SNS;

- década de 1985 e 1995 — crescimento do SNS numa “rede mais ampla de
prestadores de cuidados do setor social e privado, de regionalizacdo e coordenacao
do SNS, de incremento da participacdo do setor privado, de construcdo hospitalar e
de tentativa de separacdo do exercicio médico entre setores privado e publico”
(Garrido, 2012, p.46);

- de 1995 a 2002 — adog¢do de uma estratégia de promocao da salde e dinamizacao de

diferentes formas de gerir e organizar;

- de 2002 a atualidade — redefinicdo e reorientacdo das politicas definidas
anteriormente. Os papéis dos setores publicos, privados e sociais passam a ser

considerados sob nova filosofia.
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Na ultima década um Portugal em crise assistiu e viveu significativas reformas. O
Servigo Nacional de Saude nao foi excecdo e também ele foi alvo de reformas por
parte do governo portugués, com particular incidéncia nos servigos prestados pelas
urgéncias hospitalares, nos cuidados de saude primarios (CSP) e nos cuidados

continuados integrados (CCI).

Estando em causa a saude e, de um ponto de vista mais extremo, a vida dos cidadaos,
esta nova realidade traz a dinamizagdo de novos modelos de gestdo hospitalar, a
transformacdo do estatuto juridico dos hospitais publicos. Também as parcerias
publico-privadas sdo dinamizadas e sdo criados Centros Hospitalares e Unidades
Locais de Saude (Mendes, 2012).

De acordo com o Plano Nacional de Satude (Direcdo-Geral da Saude, 2013, p.34), “a
rede hospitalar em Portugal Continental é formada por 212 Hospitais, dos quais 91
sdo privados. Os 363 Centros de Saude foram organizados em 74 Agrupamentos de
Centro de Saude (ACES). Em 2012 estavam em atividade 342 Unidades de Saude
Familiar e 186 Unidades de Cuidados na Comunidade. O ndmero de camas
contratadas em funcionamento até 31 de Dezembro de 2011, na Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados, atingia 5595

O financiamento dos diversos sistemas de salde é dispar. O SNS, tendencialmente
gratuito, € um sistema gue vive simultaneamente de financiamento publico e privado,
sendo que 90% do seu financiamento provem de tributacdes. Em contrapartida, 0s
subsistemas de salde sdo maioritariamente financiados pelos trabalhadores e
empregadores e 0s sistemas privados de salde subsistem de copagamentos e
pagamentos diretos do utente e/ou pelo respetivo prémio dos seguros de saude
(Direcdo-Geral da Saude, 2013).

O financiamento é uma parte essencial a sobrevivéncia de qualquer sistema. Sendo o
SNS diretamente dependente do financiamento publico, as despesas inerentes ao
mesmo passam a ser alvo de um exaustivo escrutinio. Questdes como a utilizagéo
crescente de medicamentos, a procura crescente de cuidados medicos (Anexo 5) e a
necessidade de acompanhar a constante evolucdo tecnoldgica, levam a que a salde

seja entendida de uma forma mais econémica do que essencial a (sobre)vivéncia.
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Tendo por base o relatério de 1942 de Beveridge e tendo por base o financiamento
por via dos impostos, no ano de 2003, atraves do Decreto-Lei n® 173/2003, de 1 de
agosto as taxas moderadoras sdo revistas “com 0 objetivo de moderar, racionalizar e
regular o acesso a prestacdo de cuidados de saude, reforcando o principio de justica
social no Sistema Nacional de Saude” (Servi¢co Nacional de Salude, 2016). No ano de

2016 as taxas moderadoras voltaram a ser alvo de revisdo e consequente alteracao.

Questdes relacionadas com a educagdo e com a saude tém sido alvo de preocupacéao

e constante prioridade, por parte dos sucessivos governos.

No que a salde diz respeito, as alteracdes, as politicas e o crescimento do SNS séo
inegaveis. Ao longo das ultimas décadas este servigo procurou providenciar medidas
que promovam a saude dos cidaddos, contudo, as medidas impostas pela Troika

limitaram o acesso aos servigos e cuidados de saude.

De acordo com as consideracfes finais do Relatorio de Primavera 2012 (OPSS,
2012) é possivel identificar maltiplos indicios, gerados pela séria crise econdémica,
financeira e social que Portugal atravessa, que dificultam o acesso aos cuidados de
salde, nomeadamente o empobrecimento dos portugueses, 0 aumento das taxas

moderadoras, a dificuldade com os transportes e 0s tempos de espera.

A salde é indiscutivelmente uma condicdo sine qua non ao desenvolvimento social,
demografico e econémico de qualquer sociedade. Num cenario onde se procuram
tomar as melhores decisdes e onde se procura que os resultados econdémicos,
financeiros e sociais sejam positivos todas as medidas sdo importantes e todas elas
merecem ser alvo de discusséo, de forma a que a salde do presente e a salde do

futuro ndo sejam comprometidas.

“Saude e crise: a crise financeira, econdmica e social, particularmente o
desemprego e o empobrecimento, tém um impacto negativo sobre a salde. A
resposta a crise — restricGes para conseguir 0s recursos necessarios para fazer
face ao endividamento publico e privado, acrescentam novas dificuldades; o
estatuto de ‘pais intervencionado’ por institui¢bes internacionais desafia a

auto-estima dos portugueses. Nao basta cumprir as ‘obrigagdes
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internacionais’ — € necessario superé-las, fazendo da crise uma oportunidade,

mobilizando o melhor do pais para esse efeito” (OPSS, 2016, p.25).

E, assim, fundamental que se assuma o papel de cidaddos ativos e participativos
enguanto utentes. Ou seja, € fundamental que, direta ou indiretamente se contribua e
se financie a saude (seja através de uma taxa moderadora, de um imposto ou de um

financiamento intelectual).

Desta forma e perante tudo o que foi exposto entende-se que é fundamental reunir
todas as condicOes para ultrapassar as questdes que dificultam o acesso aos cuidados
de saude e que levam a que o0s Portugueses sejam um dos povos europeus com mais
medo de erros nos cuidados de saude, embora os dados do Eurobarémetro constatem

que estdo entre os que menos problemas tiveram.

“Os portugueses estdo entre os europeus com mais medo dos erros e
incidentes que podem acontecer quando recebem cuidados de salde, com
75% dos inquiridos pelo Eurobarometro a admitirem esta possibilidade,
quando a média dos 28 Estados-membros se fica pelos 53%. Ainda assim,
quando questionados sobre se experienciaram algum problema deste género,
ou se tiveram conhecimento de erros com familiares, ha apenas 14% a
responderem que “sim”, quando a média dos europeus é de 27%” (Borja-
Santos, 2014, p.1).

Os centros de saude, na pessoa do Médico de Familia, ttm um papel fundamental no
relacionamento dos utentes com o Servi¢co Nacional de Salude e no relacionamento

dos utentes com a sua propria satde. Sendo que este revela-se, muitas vezes, vital.

Perante a constatacdo da importancia destas figuras centrais na salde e na qualidade
de vida dos cidaddos, nas proximas paginas serdo exploradas as relacBes de
confianga entre o utente, 0 Médico de Familia e o Servi¢o Nacional de Salde.

“Uma das tarefas mais importantes do Sistema de Satde ¢ ganhar a confianga
daqueles a quem se destina. Para isso, uma das prioridades é estabelecer e
monitorizar altos niveis de qualidade. Mas a qualidade em Saude, como se

disse, € uma materia muito complexa que inclui medicdes dificeis. As
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organizagOes que procuram ter a confianca dos outros devem aprender com a
experiéncia 0 modo como ela se constroi e 0 modo como pode ser destruida”
(Oliveira, 2011, p.80).
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CAPITULO 111 - CONFIANCA
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O capitulo anterior procurou justificar a importancia da teméatica, nomeadamente no
que diz respeito a situacdo do Servico Nacional de Saude tendo em conta a
atualidade politico-financeira portuguesa. O capitulo que se segue procura apresentar
0s principais conceitos e discussdes relacionadas com a confianca, nhomeadamente
com a confianca associada a prestacdo de servicos (de saude). Neste capitulo
procede-se a caracterizac¢ao do conceito e a apresentacdo de alguns determinantes das
relacBes de confianca. Sdo apresentadas ainda varias definicdes do conceito bem

como sdo distinguidos os varios tipos de confianga.

O final deste capitulo incidira na revisao bibliografica da tematica confianca e saude,
incidindo-se sobretudo na descricdo dos trabalhos de investigacdo sobre os quais
foram desenvolvidos os instrumentos utilizados para a recolha de dados, bem como
0s demais estudos que se incidiram e consequentemente obtiveram resultados

recorrendo as referidas escalas.

1. Confianga: Definigdes e conceitos

O conceito de confianga, e todos os fendmenos associados a realidade designada pelo
mesmo, tém ao longo dos tempos vindo a ser alvo de analise e reflexdo nas mais
variadas disciplinas cientificas e sobre os diversos setores de atividade humana da
sociedade. Qualquer que seja a atividade, ou setor de atividade, a confianca é tida
como um dos fatores mais relevantes na construcdo dos relacionamentos entre
pessoas, quer sejam elas do foro pessoal, quer sejam do foro organizacional. “Seja
qual for o plano em que se situem as a¢des humanas, a confianga desempenha um

papel critico e importante” (Cerdeira, 2010b, p.129).

Segundo Gilson (2003, citado por Marques, 2013, p.3) “(...) a confianga ¢ atribuido
um conjunto de papéis, sendo tida como importante para a construgdo de relacoes
que fortalecem o desenvolvimento econdmico, e do mesmo modo, um fator que
legitima e capacita as instituicdes governamentais, bem como os sistemas publicos,

fortalecendo o seu impacto”.
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Ao longo dos anos, este conceito tem vindo a ser objeto de inimeros estudos, tendo
gerado uma literatura académica muito vasta, caraterizada por uma grande

diversidade de abordagens e a existéncia de inumeras e diferentes definigdes.

Sdo varios os autores que nos apresentam defini¢des para este conceito. Por exemplo,
Mayer, Davis e Schoorman (1995) definem a confianca como a propensdo de uma
parte se colocar numa posicéo de vulnerabilidade em relacdo as a¢fes de uma outra
parte, com base na expetativa de que essa outra parte vai executar uma acao
especifica importante para aquele que confia e independentemente da capacidade
deste ultimo monitorizar ou controlar a outra parte. Rousseau, Sitkin, Burt,e Camerer
(1998) defendem que a confianca € um estado psicoldgico que compreende a
intencdo de aceitar vulnerabilidade, baseando-se em expetativas positivas quanto as
intencbes de comportamento do outro. Luhmann (1979) entende a confianca
enguanto mecanismo redutor da complexidade. Pelas palavras de Putnam (1994
citado por Lundasen, 2002, p.308) “a confianga ¢ uma espécie de bem de valor
variavel que aumenta se ¢ usado e diminui se ¢ deixado sem uso”. Holmes e Rempel
(1989) percebem a confianca enquanto expetativa positiva generalizada segundo a
qual se pode dar por certo que um parceiro vai cuidar e dar resposta as necessidades
presentes e futuras de uma outra pessoa. Hosmer (1995) entende a confianga como a
expetativa de uma pessoa, grupo ou empresa, de um comportamento eticamente
justificavel — ou seja, decisbes moralmente corretas, e acGes baseadas em principios
éticos de analise — da parte de outra pessoa, grupo ou empresa, envolvidos num
esforco conjunto ou transacdo econdmica. Para Finuras (2013) a confianca é
entendida e reconhecida como um elemento vital ao bom funcionamento
organizacional, institucional e social como um todo. Surge enquanto facilitadora da
cooperacéo e essencial & comunicacéo eficaz. E a base de relacionamentos coesos e
produtivos nas/das organizacGes, uma vez que facilita as relacdes e reduz a
complexidade de uma forma eficaz e economica. Citando Costa (2002, p.221) “A
confianca é pois um fendmeno central nas praticas de gestdo quando se pretende tirar
méaximo rendimento da colaboracdo, tendo um caracter dinamico e contingente, e
requerendo uma aprendizagem e reforgo constantes para poder levar a importantes

beneficios, quer para a organizacdo quer para os individuos”. Pelas palavras de
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Cerdeira (2010b, p. 87) “A confianga ¢ assim entendida como uma atitude associada
a manifestacdo de uma vontade em correr riscos no &mbito de uma relacéo
interpessoal”, baseada numa expetativa positiva de que a outra parte vai executar
acOes de consequéncias benéficas para aquele que confia. Por sua vez, para
Fernandes (2014) a confianca é definida como a base que sustenta as relacfes
interpessoais, ou seja, um atributo essencial a qualquer relacéo entre pessoas, grupos

ou organizagdes, com o objetivo de se preservarem para além do presente.

O conceito de confianca tem sido considerado por diversos autores, como podemos
constatar nos paragrafos anteriores, e por diversas disciplinas académicas como uma
variavel essencial para a compreensdo e manutencao das relagdes interpessoais e das
relacbes sociais, estando associado a construgdo de relacionamentos baseados na
dependéncia mdutua entre as partes, na exposicdo das vulnerabilidades, na
disponibilidade para correr riscos e no desenvolvimento de expetativas positivas

sobre as outras pessoas.

Perante a existéncia de inUmeras e variadas definigdes, Hosmer (1995) realca que
estas definicbes podem ser divididas sob diferentes perspetivas, nomeadamente: a)
defini¢des que enfocam a confianca sob o ponto de vista das expetativas individuais;
b) definicBes que realcam os relacionamentos interpessoais e c¢) defini¢bes que
associam a confianga a compromissos econdmicos. Este autor salienta, ainda, que
embora a literatura apresente inimeras definicBes para este conceito, é possivel

identificar algumas caracteristicas em comum entre elas, respetivamente:

a) manifestacdo de vulnerabilidade e dependéncia no que concerne ao

comportamento da outra parte;

b) associacdo do sentimento de confianca ao sentimento de expetativas

positivas quanto ao comportamento do outro interveniente;

c) pré-disposicdo de ambas as partes em cooperar e em obter beneficios

dessa mesma cooperacéo;

d) vontade de proteger e defender os interesses de ambas as partes.
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A confianga tem um papel importante na construcdo de relacionamentos,
independentemente do seu foro e do ambiente em que se gera, que “resulta de uma
acumulacdo de experiéncias com a entidade em questdo e da maturacdo da relagédo
que foi estabelecida, surgindo posteriormente a capacidade de formar expetativas

positivas” (Marques, 2013, p.3).

2. Construcdo da Confianca

As diversas definicdes apresentadas pela literatura remetem para a construcdo da
confianca a partir de diversas bases, entre as quais se contam a da exposi¢cdo mutua
das vulnerabilidades entre as partes da relagdo, a da construcdo de uma dependéncia
reciproca e a da conviccdo de que se podem esperar resultados positivos em
consequéncia dos comportamentos dos outros. Neste sentido, alguns autores
(Rousseau et al., 1998) véo ainda mais longe, quando enfocam por exemplo o fato de
existirem condicGes consensuais nas diversas defini¢des que levam a existéncia de
uma relacdo de confianca: a consciéncia/ percecdo dos riscos, em relacdo a
eventualidade de perda, e a interdependéncia, na medida em que 0s interesses de uma
parte podem ndo ser entendidos ou alcancadas sem a outra parte. A variacdo dos
efeitos produzidos por estes fatores leva a que também a relagdo de confianca entre
as partes seja variavel, ou seja, quanto maior for a interacdo entre as partes maior

sera a confianca (Guardani, 2008).

Para Mayer et al. (1995) a confiangca constroi-se e desenvolve-se com base nas
expetativas e nos resultados que o individuo recolhe na experiéncia vivida numa
determinada interagdo. Assim, os autores desenvolvem um modelo de confianga
(Figura 2), segundo o qual a confianga se constroi, por um lado, a partir da forma
como uma das partes percebe a outra em trés planos diferenciados: o da perce¢édo da
capacidade ou da competéncia, o da perce¢do da benevoléncia e o0 da percecdo da

integridade e, por outro, de uma variavel idiossincratica, entendida como um
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determinante da personalidade associada a maior ou menor “propensdo de quem

confia para confiar” (Dias, 2010, p.18).

De entre os principais estudos sobre esta tematica destaca-se 0 modelo proposto
pelos autores Mayer, Davis e Schoorman (1995), segundo o qual a confianca
estabelece-se no seio de uma relacdo interpessoal entre aquele que confia e aquele
que é alvo dessa confianga. O risco e a vulnerabilidade sdo elementos sempre
presentes numa relacdo de confianga. Os autores partem do pressuposto de que a
pessoa que confia é dotada de caracteristicas que sustentam a sua propensao para
confiar e para se colocar numa posicdo de vulnerabilidade em relacdo aquele a quem
deposita a sua confianga, “com base na sua propensdo para para confiar e na
percecao de que a outra parte € merecedora da sua confianca” (Rodrigues & Veloso,
2013, p.547).

Pelas palavras de Cerdeira (2010, p.88) “sé fara sentido usar o termo confianca
quando se reconhecer que as partes envolvidas numa relacdo interpessoal estdo numa
posicdo de vulnerabilidade, ou seja, quando a natureza da relacdo entre as partes for
reconhecida como um tipo de relacdo que envolve «alguma coisa de importante» e
quando essa «coisa importante» for percebida como estando exposta ao risco de se

perder”.

Contudo estas caracteristicas ndo sdo per si suficientes para o estabelecimento de
uma relacéo de confianca. E vital que aquele em quem é depositada a confianca seja
percebido como merecedor da confiancga, isto é, seja percebido como competente,
benevolente e integro. “Cada um destes fatores é variavel inependentemente dos
outros, mas todos estdo inter-relacionados, devendo coexistir para o estabelecimento
da relacdo de confianca” (Rodrigues & Veloso, 2013, p.547). Quanto maior for
percecdo e conjuncdo da capacidade, da benevoléncia e da integridade maior é a

interacdo entre as partes envolvida. Ou seja, maior é a confianga.

Como se pode verificar pela Figura 2 este modelo pressupfe a existéncia de
diferentes pontos de vista, sendo eles: a propensdo/disposi¢do para a confianca, a
percecdo da confiabilidade — onde se incluem os ja trés enunciados fatores

(competéncia, benevoléncia e integridade) e a expectativa generalizada.
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O Modelo Integrado da Confianca (Figura 2) permite conceptualizar a dindmica e a
multidimensionalidade da confianga em funcdo da interagcdo dos intervenientes que
se relacionam ao longo do tempo. “Este aspecto ¢ importante porque permite
compreender 0 modo como a confiancga se constréi (ou deteriora) ao longo do tempo,
bem como o modo como diversos factores podem eventualmente contribuir para esse

desenvolvimento (ou deterioragdo)” (Cerdeira, 2010, p.91).
Figura 2 - Modelo Integrado da Confianca de Mayer et al. (1995)

__ Factores da percepglio
da confiabilidade

Percepcdo do
Risco

Capacidade

Assumir riscos na
relacdo

Confianca Resultados

—> Benevoléncia

Integridade

Propenséo para a
Confianca

Segundo outros autores (Boon e Holmes, 1991, citados por Marques 2013), podem
ser ainda consideradas outras dimensfes basicas para a construcdo de uma relagéo
interpessoal baseada na confianca: a) a Integridade, a qual diz respeito a percecdo da
honestidade e confiabilidade atribuida a uma das partes. E considerada a “dimensao
mais critica na avaliagdo da confian¢a”; b) a Competéncia, a qual se refere a
percecdo dos conhecimentos técnicos do individuo, na medida em que se verifica a
necessidade de confirmar se este tem ou ndo competéncias para cumprir com oS
deveres pressupostos; ¢) a Consisténcia, que se refere a capacidade de julgamento e
previsibilidade demonstrada pelo individuo. Se o individuo demonstrar
inconsisténcia nas suas palavras e nas suas atitudes a confianca sera menor; d) a
Lealdade — predisposicdo e vontade de ajudar ou defender alguém; e) a abertura —
partilha igual de informacdo entre os individuos. Esta partilha igual de informacdes

pressupde que ha transmissdo de confianga. “A presenca deste comportamento pode
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ser um sinal de confianga mutua” (Marques, 2013, p.4). Muito embora o fator tempo
exerca um consideravel efeito na construcdo e consolidacdo da confianca, ele por si
s0 ndo garante a sua existéncia nem a sua longevidade. Como tal € fulcral
compreender todas as variantes e todos os fatores que contribuirdo para a

solidificacéo deste vinculo (Batista, 2010).

Face ao exposto e tomando por referéncia o ponto de vista de Mayer et al (1995),
entende-se que um dos determinantes da confianca é a propensdo para confiar,
entendida como uma varidvel disposicional ou idiossincratica, ou seja, a maior ou
menor disposicdo das pessoas para acreditarem genericamente nas outras pessoas é
uma das varidveis que influencia a forma como as pessoas confiam mais ou menos
numa pessoa concreta. O que significa que as pessoas diferenciam-se umas das
outras em funcdo do modo como confiam mais ou menos umas nas outras. No caso
concreto deste estudo, entende-se também que a maior ou menor tendéncia de as
pessoas confiarem genericamente nos outros pode ser um importante determinante da
confianca depositada na pessoa concreta do Médico de Familia e da confianga
genérica depositada no Servigco Nacional de Saude. Com base nesta conjetura foi
selecionada a escala proposta por MacDonald, Kessel e Fuller (1972) para avaliar a

propensdo para a confianca, enquanto variavel disposicional.

A literatura ndo é vasta relativamente a esta questdo e os instrumentos disponiveis
sdo limitados o que nos levou a considerar, escolher e aplicar o referido instrumento
de investigacdo, o qual foi traduzido e adaptado para uma amostra portuguesa por
Cerdeira (2010Db).

3. Tipos de Confianca

A literatura consultada, para além de evidenciar o quanto a confianca é alvo de um
vasto estudo e reflexdo por parte das mais variadas disciplinas, destaca que este

conceito pode ser abordado sob diversas perspetivas.
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Para Cerdeira (2010a, p. 128) “sendo a confianga um atributo essencial de toda e
qualquer relagcdo entre pessoas, grupos ou organizagOes que aspire a preservar-se
para além do presente, ndo sera de estranhar que a questdo da confianca se ponha
sempre que alguém, um grupo ou uma organizacdo decide coordenar as suas acoes
com as de uma outra pessoa, grupo ou organizacao”. O que significa que a confianca
pode ser entendida como um determinante dos relacionamentos das pessoas com
outras pessoas (a confianca influencia as relacBes interpessoais, nomeadamente
aquelas que remetem para o relacionamento com o Médico de Familia), como pode
ser entendida também como um determinante do modo como as pessoas se
relacionam com as organizagdes ou com as instituicbes que estas representam (a
confianca influencia a relacdo das pessoas com o0s prestadores genericos dos
cuidados de saude prestados pela instituicdo do Servico Nacional de Saude).
Considerando ndo sé a pesquisa desenvolvida mas também o objeto de estudo a ser
explorado neste trabalho, destacamos trés niveis distintos: confianca interpessoal
(confianca no Médico de Familia), confianca organizacional e confianca institucional

(confianga nos servicos prestadores de cuidados de saude).

3.1 Confianca Interpessoal e Confianca Organizacional

O tema confianca emergiu como foco de interesse na literatura e nas diversas areas
de conhecimento, sobretudo a partir da década de 90. “Por estar presente nos
diversos contextos das relacbes humanas, apresenta influéncia sobre diferentes
fendmenos como democracia e grupos sociais, sendo considerada essencial para a
compreensao das sociedades” (Lunddsen, 2002, citado por lanaguivara, 2011, p.15).
Para os diversos autores, a confianca é entendida como um constructo essencial para
compreender os diferentes planos em que as relagbes humanas se podem
desenvolver, sejam elas do foro pessoal, grupal ou organizacional, sendo mais
habitual distinguir-se sobretudo dois planos: o da confiangca interpessoal e o da

confianca organizacional (Quadro 1).
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Neste sentido, também Ford (2001), muito embora constate a abundancia de
defini¢des do conceito na literatura, salienta que dos diversos tipos de confianca, 0s
mais comuns sdo o da confianca interpessoal e o da confianca organizacional. No
que a primeira diz respeito, a confianca interpessoal, o alvo é o do sujeito
considerado em si mesmo, enquanto no caso da confianga organizacional o conceito
centra-se na natureza da relacdo que o individuo tem ou no papel que representa

dentro da organizag&o.

Para alguns autores, como sustenta Batista (2010), estes conceitos sdo indissociaveis,
na medida em que no contexto organizacional a confianca é entendida como fator
influente no desempenho do trabalho, no sentimento de responsabilidade do
colaborador, na resolucdo de problemas e na negociacdo de beneficios e
comprometimento matuo entre a organizacdo e 0s colaboradores. A confianca
funciona como elo de ligacdo entre o individuo e a organizacdo, promovendo a
identificacdo do individuo com a organizagdo, contribuindo para a consolidagdo de

identidade da mesma e fomentando os niveis de comprometimento organizacional.
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Quadro 1 - Definicdes de Confianca Interpessoal e Confianga Organizacional citados a partir de

lanaguivara (2011) e Batista (2010)

Confianca Interpessoal

Confianca Organizacional

Expetativa da pessoa, pressupostos, ou
crencas sobre a possibilidade de que as a¢des
futuras dos outros, serdo benéficas,
favoraveis, ou, no minimo, nao
desconsiderardo 0s interesses da pessoa
(Robinson, 1996, citado por Batista, 2010).

Refere-se a fé do empregado no alcance
dos objetivos corporativos e lideres
organizacionais e a crenca em que, no final,
a acdo organizacional provara ser benéfica
para os empregados (Gilbert & Tang, 1998,
citado por Batista, 2010).

Confianca é a prontiddo de uma parte em
estar vulneravel as aclGes de outra parte,
baseada na expectativa de que a outra parte
realizard uma acdo particular importante
para aguele que confia independente de sua
habilidade para monitorar ou controlar a
outra parte (Mayer et al., 1995 citado por
Batista, 2010).

Expetativas positivas que o individuo tem
sobre a intencdo e comportamentos dos
varios membros da organizagdo baseado
nos papéis organizacionais, relaciona-
mentos, experiéncias e interdependéncias
(Schockley-Zalabak, Ellis & Winograd,
2000, citado por lanaguivara, 2011).

Refere-se a confianca entre individuos. As
suas bases sdo as percecdes pessoais ou do
grupo em relagdo aos motivos e intengGes de
outros individuos (Costa, 2000, citado por
Batista, 2010).

Confianga organizacional diz respeito a
relacdo estabelecida com o sistema formal,
sendo baseada em leis, regulamentos
institucionais e nas praticas que mantém a
organizagdo como um todo (Costa, 2000,
citado por Batista, 2010).

Expetativa de uma pessoa ou grupo do
cumprimento da promessa verbal ou escrita
de outro individuo ou grupo (Rotter, 1967,
citado por Batista, 2010).

E uma “cola” que mantém o0s esforcos
conjuntos de um grupo, constituindo-se em
um ingrediente necessario para 0 sSucesso
(Jeffrey, 1999, citado por Batista, 2010).

As expetativas que se levantam dentro de
uma comunidade de comportamento regular,
honesto e cooperativo, baseadas em normas
geralmente compartilhadas com o0s outros
membros dessa comunidade (Fukuyama,
1996, citado por lanaguivara, 2011).

Conjunto de cognic¢des interdependentes
gue integra crencas a respeito de padrbes
éticos, credibilidade da comunicagéo, poder
econémico da organizagdo e capacidade
desta de reconhecer o desempenho do
empregado, tanto  financeira  como
profissionalmente (Oliveira, 2004, citado
por lanaguivara, 2011).

No proposito de Butler (1983) ¢ Zand (1997) “a percecdo de confianca confere
seguranga & organizacao e as pessoas para assumirem riscos, porque as incertezas
entre as partes sdo reduzidas com base na crenca de que havera a reciprocidade do

beneficio/comportamento” (Batista, 2010, p. 18).
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3.2 Confianca Institucional

Este ndo é um dos assuntos mais abordados na literatura sobre a tematica da
confianca. Contudo o enfoque neste topico, por parte de alguns académicos, remete-
nos para a importancia do desenvolvimento da confianca nas instituicdes (publicas
ou privadas) e para a importancia desta na construcdo de uma identidade corporativa
ou na construcdo de uma boa imagem da organizacdo junto dos seus publicos e
partes interessadas (Eira, 2010). Tanto no setor publico, como no setor privado, a
confianga nas instituicGes € essencial para a organizacdo da vida coletiva das
comunidades. No caso das instituicdes que prestam cuidados de salde, 0 caso
particular da confianca nas organizacbes (publicas) do Servico Nacional de Saude
ganha uma relevancia acrescida ja que séo estas que predominantemente garantem a
maior parte dos servicos de salde vitais as populacGes. Por esta razdo, a investigacao
na area da saude tende a usar o termo ‘“confianca publica” para designar
especificamente a confianca das pessoas nas instituiches que prestam servigos
publicos de saude a populagdo em geral. Embora esta discusséo se possa desenvolver
em varios planos, para 0s objetivos deste estudo, assume-se o termo confianca
publica como sinénimo de confianga institucional, ou seja, como confianca na

institui¢do designada pelo termo “Servigo Nacional de Satde”.

No dito setor publico de atividade existem diversos meios para a promocdo da
confianca nas instituicdes, sendo que 0 recurso a esses meios assenta na ideia de que
é importante promover a dita confianca, ja que sem ela, as instituicdes publicas terdo
sérias dificuldades em assegurar os seus fins, seja no sector da saide, como no da
educacdo, no da justica ou no de qualquer outro. “Existem organismos sociais que
permitem que seja instituida a confianca através de normas e processos de
monitorizagdo constantes dos individuos. Estes sistemas, como a avaliagdo de
desempenho ou a certificagdo de conhecimentos e competéncias, constituem
indicadores do perfil ético e do valor acrescentado que o individuo traz para uma

organizacdo, mas que exige confianga nas instituigdes” (Marques, 2013, p.7).
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3.3 A Confianga na Saude

“... a confianga ndo se limita a significados do senso comum, sendo utilizada em
investigagoes cientificas, realizadas dentro de dreas distintas do conhecimento”

(Oliveira, 2004, citado por lanaguivara, 2011, p. 22).

A revisdo da literatura sobre a tematica da confianga permite-nos afirmar que este é
um tema “em voga” sobre o qual as organizagdes cada vez se preocupam e investem
mais, sobretudo devido aos beneficios que uma relacdo de confianca entre os
individuos (quer com outros pares ou com organizagdes) pode gerar. A confianca é
para a organizagdo uma fonte de vantagem competitiva e um meio, inerentemente,

para o (bom/superior) desempenho da organizacdo (Dias, 2010).

Este € um conceito que tem vindo a ter uma grande énfase nas Ultimas décadas nas
mais diversas areas do saber. De acordo com a pesquisa realizada por Oliveira (2004)
a tematica da confianca tem despertado ao longo das ultimas trés décadas a atencéo
de inumeros investigadores das mais variadas areas do conhecimento tais como a
ciéncia politica, a antropologia, a sociologia, a psicologia e a economia. Segundo
afirmam Novelli, Fischer e Mazzon (2006 citado em Oliveira, 2004), a investigacao
da confianca tem por base uma perspetiva multidisciplinar que apresenta desafios
tedricos e empiricos no campo do conhecimento das organiza¢cdes. Também esta
area, a do conhecimento nas organizacdes e nas instituicdes, tem crescido nos

ultimos anos.

Na area da salde este conceito revelou ter, igualmente, um grande impacto, na
medida em que o individuo enquanto utente/paciente encontra-se numa posicao de
vulnerabilidade e o estabelecimento de uma relacdo de confianca revela-se fulcral,
surgindo como resposta a vulnerabilidade apresentada e transmitindo uma relagdo de
seguranca e equilibrio para o paciente/utente. “Em suma, a confianga do paciente é
definida como uma aceitacdo otimista de uma situagdo vulneravel, na qual o paciente
acredita que o prestador do servico de saude ir4 agir de acordo com 0s Sseus

interesses” (Marques, 2013, p.9).

Esta relacéo de confianga é fomentada pela crenca do individuo nos conhecimentos e

competéncias tecnicas do prestador do servi¢co. O utente confia no prestador do
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servico acreditando que o ponto fulcral desta relacdo e deste estado de
vulnerabilidade ¢é a sua salde e 0 seu bem-estar (do utente). Este relacionamento de
confianca, nesta area de saber especifica — saude, encontra-se associado ndo s6 aos
servigos de cuidados médicos, como se encontra associado ao(s) técnico(s) de saude,

ao hospital/clinica ou até mesmo ao Servi¢o Nacional de Saude (Marques, 2013).

Contudo, esta, ainda, ndo é uma teméatica muito explorada pela literatura, sobretudo
pela literatura portuguesa. Serra e Mendes (2012, p.375) afirmam que “0 interesse
sobre esta tematica é particularmente relevante na medida em que em Portugal nédo
tém existido investigagdes nesta area”. Referem, ainda, que, muito embora os dados
disponiveis sejam limitados, através da leitura artigos na imprensa escrita, debates
televisivos e até chats na intenet foi possivel verificar “alteragdes sociais ao nivel dos
sistemas de saude”. As autoras vao ainda mais longe e afirmam que “a natureza
destas alteracdes esta intrinsecamente ligada a uma variedade consideravel de
consequéncias politicas, tais como o0s novos modelos de gestdo dos cuidados de
saude e o falhango de algumas reformas do sistema de saude. Em Portugal, apesar da
importancia destas alteragcdes, ndo existem investigacdes empiricas que ajudem a
confirmar e a explicar a natureza destas alteracdes. De facto, sabe-se muito pouco
sobre 0 que podera estar a ocorrer ao nivel da confianga do publico na profissdo
médica” (Serra & Mendes, 2012, p.376).

Este campo de estudos deve ser fomentado em qualquer area, em qualquer disciplina,
em qualquer organizacdo e em todos os individuos, uma vez que, tal como Oliveira
(2011, p.80) evidencia: “E sabido que os elevados niveis de confianga promovem
melhores resultados, com menores custos. Os doentes que confiam nos profissionais
de saude tornam-se, assim, parceiros ativos da prestacdo de cuidados e mais
facilmente se colocam no centro dos sistemas de saude”. Torna-se, assim,

fundamental promover e dinamizar estudos sobre esta tematica.

Perante a inexisténcia (ou pouca existéncia) de informacdo e dados tornou-se clara a
necessidade de perceber e avaliar de que forma as caracteristicas de personalidade
(propensao para confiar) influenciam a confianga no Médico de Familia e no Servico
Nacional de Saude e qual o grau de confianca naqueles que prestam os cuidados de
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salide — Médicos de Familia, quer no Servico Nacional de Sadde. E perante esta
ultima perspetiva que esta dissertacdo também recorre aos instrumentos de analise
criados por Tom, Ribisl, Stewart e Luke (1999) e por Din¢, Korkmaz e Karabulut
(2013).

Sendo que o primeiro instrumento foi construido para proceder a avaliagdo da
confianca no Médico de Familia, enquanto a segunda escala se centra na avaliagdo da

confianca no Sistema Nacional de Saude.

Como ja foi referido, a literatura é muito vasta no que diz respeito a defini¢cdo do
conceito de confianca diz respeito, no entanto tal ndo acontece no que respeita a
avaliacdo da confianca nestes dois objetos especificos. Assim, entendeu-se que para
o desenvolvimento e aprofundamento deste trabalho as defini¢cOes apresentadas bem
como os tipos de confianga apresentados e 0s varios autores que a avaliam seriam um

contributo positivo para a concretizacdo dos objetivos do estudo em causa.

4. Medir a Confianca

Para o desenvolvimento deste estudo exploratério procedeu-se a revisdo da literatura
publicada em portugués sobre a tematica da confianca, sobretudo associada a saude.
A pesquisa apresentou algumas dificuldades, na medida em que os estudos
publicados ndo iam ao encontro dos objetivos especificos deste trabalho — a
avaliacdo da confianca no Médico de Familia e da confianca na instituicdo designada

pelo termo “Servico Nacional de Saide” em Portugal.

Perante a dificuldade de encontrar instrumentos em lingua portuguesa que nos
permitissem avaliar a confianca especificamente no Médico de Familia e no Servigo
Nacional de Saude, procedeu-se a traducdo e adaptacdo para lingua portuguesa de
quatro escalas distintas. Estes instrumentos de avaliacdo tornaram-se relevantes ndo

sO para o desenvolvimento do estudo em questdo como para outros estudiosos que
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desenvolveram trabalhos onde os autores das referidas escalas e até as proprias

metodologias foram aplicadas.

“Quando se pretende medir a confianga, sdo varias as sugestbes que alguns
académicos e investigadores desde logo langam (...): primeiro, deve ficar claro qual
é 0 objeto da confianga que se pretende medir, ou seja, se se trata de individuos em
geral (relacBes interpessoais) ou «unidades de analise» especificas, organizacdes,

instituicOes e, entre estas, quais” (Finuras, 2013, p.161).

E, assim, possivel atribuir & confianca o estatuto de elemento agregador, de coes&o e
de manutencdo que permite aos utentes prosseguirem 0s seus assuntos sem duvidas
exaustivas sobre os tratamentos prescritos. Esta relacdo é em parte definida pela
disposicao e propensdo do utente para confiar aguando uma situagao que represente
para si vulnerabilidade, na medida em que o seu grande proposito € a sua saude e 0

seu bem-estar.

5. Confianca e Saude: Revisdo da literatura

“A crise instalada nos sistemas de Salde espera o contributo de todos para
que possa ser suavizada, compreendendo-se que a confianga é ganha e ndo

dada, que é dificil ser ganha, mas rapidamente pode ser perdida” (Oliveira,

2011, p.80).

Vérios académicos afirmam, como foi possivel aferir através, por exemplo, do
modelo integrado da confianca de Mayer et al. (1995), que séo diversos os fatores
geradores de confianga. Contudo, quando procuramos especificamente ferramentas
que nos permitam avaliar a confianca e em particular avaliar a interacdo das pessoas

com os diferentes prestadores de cuidados de saude, a literatura € muito escassa.

Do ponto de vista metodoldgico, foram tidas em consideracdo diversas variaveis e
instrumentos de avaliacdo desenvolvidos em distintos estudos académicos para
avaliar a confianga disposicional, a confianca interpessoal no Médico de Familia e a

confianca (institucional) no Servigco Nacional de Saude.
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No caso da avaliagdo da confianca disposicional, foi usado um instrumento
concebido por MacDonald, Kessel e Fuller (1972), o qual foi traduzido e adaptado
para portugués por Cerdeira (2010b). Para estes autores, a disposicdo para confiar
expressa caracteristicas de personalidade, as quais expressam expetativas
generalizadas sobre o que de positivo se pode esperar das pessoas em geral. Estas
expectativas generalizadas constroem-se ao longo do tempo a partir de um trabalho
pessoal de reflexdo sobre as experiéncias e relacionamentos sociais acumuladas no

passado.

Quanto a avaliacdo da confianca no Médico de Familia, procedeu-se a traducdo e
adaptacdo para portugués da escala proposta por Thom, Ribisl, Stewart e Luke
(1999) que desenvolveram um estudo com utentes de clinicas de cuidados primarios.
Através da aplicacdo desta escala, que tem por base a avaliacdo da confianca do(s)
Médico(s) de Familia, os autores verificaram que elevados niveis de confianca no(s)
médico(s) estavam associados a uma maior probabilidade de adesdo as
recomendacdes relativas ao tratamento, das quais se destacou a adesdo a medicacao.
No decurso dos trabalhos associados a realizacdo deste estudo localizou-se uma outra
traducdo da escala para lingua portuguesa, a qual ndo foi utilizada pelo facto de a

data se ter ja procedido a recolha dos dados (Pereira et al., 2013).

Para avaliar eventuais efeitos associados a expressao da confianca no Médico de
Familia e/ou no Servico Nacional de Salde, recorreu-se a um instrumento de
avaliacdo da satisfacdo dos inquiridos com o(s) Médico(s) de Familia, construido por
Lee e Lin (2011). Estes autores concluiram que a relacdo entre a confianca e a
satisfacdo pode ser mais forte entre os utentes que tém mais propensdo para a tomada
de decisdo, contribuindo, assim, para melhores resultados na saide. Foi possivel
concluir que todos os esforcos, por parte dos profissionais de salde, devem ser
tomados no sentido de melhorar e reforgar a confianca dos utentes levando-os a uma

tomada de deciséo mais rapida e consciente, maximizando assim a sua satisfagao.

A Ultima escala selecionada para este trabalho foi a de Ding, Korkmaz e Karabulut
(2013). Esta é uma subescala que retne elementos avaliadores da confianga dos

utentes no sistema de salde e nos profissionais que prestam esses cuidados, na
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medida em que os resultados obtidos podem ser indicadores da eficacia do
relacionamento utente / prestador de cuidado / servicos de saide. Como esta relacdo
é orientada para o futuro, a avaliacdo e compreensdo deste relacionamento revela-se
fulcral para a melhoria continua da qualidade dos servicos prestados na area da

saude.

Tomando por referéncia o conjunto destas varidveis, assim como 0s instrumentos
selecionados para as avaliar, procedeu-se a uma reviséo da literatura publicada sobre
o0 tema, tal como o mesmo foi delimitado para a realizacdo deste estudo exploratorio.
Dos trabalhos consultados, destacaram-se os estudos de Hall, Dugan, Zheng e Mishra
(2001), Muirhead, Marcenes e Wright (2013) e Yucel e Ay (2013).

O primeiro estudo sugere a complexidade das relagbes de confianga com o(S)
meédico(s). Para estes autores, sdo diversos os determinantes da constru¢do de uma
boa relacdo de confianca entre 0 médico e o utente, nomeadamente a competéncia
técnica, a comunicagdo, a empatia e o respeito. “Apesar da profunda e generalizada
importancia da confianca nas questdes médicas, ndo ha um entendimento consensual
do que significa a confianca, dos seus efeitos, dos fatores que a afetam e de que
forma a confianga se relaciona com outras atitudes e comportamentos semelhantes.
Para abordar esta lacuna sobre esta questdo emergente do foro tedrico, empirico e
politico sobre a confianca nos médicos e nas instituicGes médicas a literatura €
revista e sintetizada " (Hall et al., 2001, p.614).

O segundo artigo remete-nos para o0s trabalhos de investigacdo desenvolvidos com a
escala proposta pelos autores Lee e Lin (2011). Também os autores deste artigo
concluiram que a confianca dos utentes tende a traduzir-se em melhorias na

qualidade de vida, quer a nivel fisico, quer a nivel mental.

O estudo de Yucel e Ay (2013) que teve por objetivo avaliar a confianga de um
grupo de utentes turcos nos enfermeiros, criando uma escala para o efeito, obteve

resultados e conclusfes semelhantes.

A revisdo bibliografica realizada permitiu-nos ter uma visao da heterogeneidade dos

diversos estudos. Neste sentido, é de reforcar que a literatura, ainda, ndo é muito
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vasta sobre a tematica e que os autores que se dedicam a ela, tal como nés fizemos

neste trabalho, acabam por criar as suas ferramentas de avaliacéo.

Em portugués destacamos alguns dos trabalhos fundamentais ao desenvolvimento
deste tépico. Por um lado, o trabalho de Ferreira e Pereira (2014) sobre a relagédo
entre a confianca nos medicos e 0s comportamentos dos pacientes para lidarem com
a diabetes. Com efeito, neste estudo e com a aplicacdo da ferramenta proposta 0s
autores conseguem concluir que “os pacientes com diabetes que apresentam um nivel
elevado de confianga no medico tém atitudes mais positivas face a actividade fisica e
fazem mais planos para a sua realizacdo e para lidar com potenciais obstaculos”
(Ferreira & Pereira, 2014, p.417).

Os autores Pereira, Aradjo-Soares e Mclntyre (2001) vdo mais longe e procuram no
seu trabalho avaliar a relacdo de satisfacdo dos utentes em relacdo aos médicos e a
ciéncia da medicina, bem como a satisfacdo dos servigos prestados. Os resultados
alcancados neste trabalho enfatizam a importancia da dinamica relacional entre as
atitudes e a satisfacdo. “Os utentes mais satisfeitos com os servigos recebidos sdo
também aqueles que revelam um nivel mais elevado de atitudes positivas, e tem uma
melhor percepcdo da qualidade técnica e das relagcBes interpessoais com 0s
profissionais de satde. (...) Quanto melhor ¢ a satisfagdo, mais positivas sdo as
representacdes dos utentes em relagdo aos médicos e a medicina” (Pereira et al.,
2001, p.78-79).

Por ultimo, Pereira, Pedras e Machado (2013) visam no seu trabalho estudar as
caracteristicas psicométricas do Trust in Physician Scale de Thom, Ribisl, Stewart e
Luke (1999), numa amostra de cidaddos portugueses com a condi¢do de saude de
diabéticos tipo 2 e dos seus companheiros. Ao concentrarem-se em duas
(sub)escalas: Escala de Confianca na Relagéo e Escala de Confianga na Competéncia
0s autores concluiram que: “A relacao entre a confianga no médico, a confianga na
relacdo e a confianga nas competéncias, e a adesdo a medicacdo, nos diabéticos, é
sensivel ao género e idade. Finalmente, ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas na confianga no medico em fungdo do género ou da

escolaridade dos diabéticos embora se tenham encontrado diferencas ao nivel da
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idade e da duracdo do diagnostico” (Pereira et al., 2013, p.294). Este trabalho

apresentou a traducao da escala de Thom et al. (1999) para a lingua portuguesa.
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CAPITULO IV - ESTUDO EMPIRICO
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Na primeira parte deste trabalho procurou-se enquadrar o tema do trabalho e

justificar a importancia das principais questdes em que esta dissertacdo se concentra.

O capitulo que se segue apresenta a metodologia seguida no desenvolvimento do
estudo empirico, bem como os procedimentos usados na recolha e analise dos dados,
nomeadamente os que decorrem dos objetivos estabelecidos para o estudo e da
selecdo dos instrumentos de avaliagcdo das varidveis e subsequente recolha de dados

numa amostra de conveniéncia.

1. Finalidade e Obijetivos do Estudo

A confianca é fundamental para a consolidacdo e para o sucesso de qualquer
relacionamento interpessoal, quer seja ele do foro pessoal ou do foro profissional. O
sentimento de confianca revela-se muitas das vezes vital a propria continuidade das

relacBes interpessoais e das organizacoes.

O conceito de confianga € um conceito abrangente e ndo consensual, contudo é
entendido pela maioria dos autores, como se pdde verificar nos capitulos anteriores,
como um conjunto de expetativas que se depositam sobre alguém, quer seja esse
alguém uma pessoa individual, uma organizacdo ou uma instituicdo da qual se espera

a prestacao de servicos especificos para uma sociedade.

Embora a variavel confianca seja determinada por indmeras outras variaveis, €
também de reconhecer que determina varios comportamentos e atitudes em diversos
planos da vida em sociedade, por exemplo, daqueles que se relacionam com a area da
salde. No contexto da atualidade portuguesa, em que as discussGes sobre a
sustentabilidade do Servigo Nacional de Salde ou sobre a qualidade dos servigos
prestados pela rede de Meédicos de Familia sdo tidas como relevantes do ponto de
vista economico, social e politico, é oportuno avaliar o quanto os cidaddos comuns
confiam, por um lado, nos servigos de saude associados aos relacionamentos

concretos que cultivam como os respetivos Médicos de Familia e, por outro, nos
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servicos prestados pelo denominado Servico Nacional de Salde. A avaliacdo da
confianga nestes dois planos é essencial para se perceber como é que as pessoas
atuam e avaliam a qualidade dos servicos prestados. Este trabalho tem, assim, como
objetivos: a) Explorar o poder heuristico do conceito de confianca para a
compreensdo do modo como as pessoas se relacionam com os prestadores de
cuidados de salde; b) Adaptar a uma amostra portuguesa instrumentos de avaliacéo
da confianca; c) Evidenciar a importancia da confianca na determinacao das relacdes

com os prestadores de servigos de satde (médicos e institui¢do);

2. Caracterizacdo da Amostra

O estudo foi realizado com uma amostra de conveniéncia, constituida por 458
participantes voluntarios. Do seu total 245 (53.5%) sdo do sexo feminino e 213
(46.5%) do sexo masculino. As idades variam entre os 15 e os 88 anos, sendo a
média de idades de 37.61 (DP=16.06).

No que respeita ao estado civil, a amostra divide-se entre 221 (48.3%) de
respondentes solteiros, 188 (41.0%) casados ou em unido de fato, 38 (8.3%)
divorciados e apenas 11 (2.4%) viavos. Relativamente ao nimero de filhos 217
(47.4%) dos respondentes ndo tém filhos, enquanto que os restantes 241 (52.6%) tém
um ou mais filhos. O valor minimo apresentado neste item foi de um filho e o

méaximo foi de cinco filhos.

As habilitacBes académicas variaram, particularmente, entre 0 Ensino Secundario e
Licenciatura. 138 (30.1%) dos inquiridos sdo licenciados, enquanto que a maioria de
265 (57.9%) completou o ensino superior. 30 (6.6%) dos inquiridos completaram o

ensino basico e apenas 25 (5.5%) tém mestrado/doutoramento.

No que respeita ao sector do trabalho, 236 (51.5%) da amostra inquirida trabalha por

conta de outrem. Quanto ao sector de atividade da empresa/organizagao que exercem
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as suas atividades 201 (43.9%) revelam que se encontram vinculados

profissionalmente a organizac6es do sector publico.

Os rendimentos dos inquiridos incidem, sobretudo, entre os 501€ ¢ 1000€ mensais.
Contudo e muito embora 157 (34.3%) se tenham colocado neste patamar a maior
percentagem — 173 (37.8%) - recaiu sobre “Nao sabe/nao responde”, o que vai ao

encontro do facto de uma grande parte da amostra ter como ocupacao Estudante.

Em suma, os inquiridos na amostra do estudo s&o predominantemente do sexo
feminino, jovens, solteiros, com habilitagdes literarias pouco diversificadas,
trabalhadores por conta de outrem ou estudantes e a exercer atividades no sector

publico.

O Quadro 2 sintetiza as principais informacdes caracterizadoras da amostra.
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Quadro 2 - Caraterizagdo da Amostra

Caracterizagdo da amostra (N = 458)

Caracteristicas n %
Sexo
Masculino 213 465
Feminino 245 535
Estado civil
Solteiro 221  48.3
Casado/Unié&o de facto 188  41.0
Divorciado 38 8.3
Vilvo 11 2.4
Filhos?
Sim 217 47.4
Né&o 241 526
HabilitacGes literarias
Ensino Basico 30 6.6
Ensino Secundario 265  57.9
Licenciatura 138 30.1
Mestrado/Doutoramento 25 55
Ocupacéo
Estudante 160 34.9
Estudante-trabalhador 26 5.7
Trabalhador por conta de outrem 236 515
Trabalhador por conta prépria 8 1.7
Trabalhador a tempo parcial 2 A4
Reformado 14 3.1
Desempregado 6 1.3
A procura do 1° emprego 4 9
Outra 2 A4
Sector de actividade da empresa ou da
organizacao
Sector publico 201 43.9
Sector privado 75 164
Terceiro sector (IPSS, ONG, Cooperativa...) 4 9
Né&o sabe/N&o responde 178 61.1
Rendimentos mensais
Até 500€ 20 4.4
Entre 501 e 1.000€ 157 34.3
Entre 1.001 e 1.500€ 72 15.7
Entre 1.501 e 2.000€ 24 5.2
Mais de 2.000€ 12 2.6
N&o sabe/N&o responde 173  37.8
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3. Procedimento Metodol6gico

3.1 Procedimentos e instrumentos de recolha de dados

O presente trabalho de investigacdo é de natureza predominantemente exploratoria.

Para o desenvolvimento e realizacdo desta dissertacdo considerou-se relevante a
realizacdo de um levantamento bibliografico sobre as teméticas em estudo. Para a
recolha de dados aplicou-se a metodologia de inquérito por questionario estruturado
(Anexo 6). O questionario encontrava-se estruturado em diversas partes, tendo sido
tidos em conta fatores como a importancia da forma como sdo colocadas as
questdes, a abordagem aos inquiridos e a forma de participagdo dos mesmos,
visando a garantia da participacdo, fiabilidade e preenchimento dos mesmos
(Carmo & Ferreira, 1988).

O questionario encontrava-se acompanhado por um breve texto de apresentacdo
(Anexo 7), onde foi explicada a importancia e os objetivos do estudo. Neste mesmo
texto foram dadas garantias de anonimato das respostas e de confidencialidade no

tratamento dos dados.

Os questionarios foram distribuidos entre os meses de junho e agosto de 2015° e

optou-se pela sua distribuicao/aplicacdo por duas vias:

- presencialmente em formato papel, dentro de um envelope nédo identificado (os
inquiridos utilizaram o respetivo envelope para proceder a devolucdo do questionario
devidamente preenchido. Por indicacdo no ato da distribuicdo dos questionarios, 0s

envelopes eram devolvidos fechados e sem qualquer identificacdo pessoal) e

- via online (através da ferramenta Google Forms®).

5 Considerando-se ndo haver uma data de conveniéncia para a distribuicdo dos questionérios e
considerando que as datas em que a distribuicdo seria realizada ndo influenciariam os resultados
procedeu-se a distribuicdo dos mesmos aquando o inicio de trabalhos.

® Ferramenta disponibilizada pela Google que permite a criacéo, edigdo e distribuicdo de questionarios
por email ou pela partilha do endereco electrénico/ link.
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A segunda via, embora se pressuponha que a maioria das pessoas atualmente prefere
as novas tecnologias, revelou-se menos eficiente uma vez que dos 458 questionarios

respondidos apenas 21 foram respondidos online.

A distribuicdo do questionario foi feita aleatoriamente uma vez que ndo nos
interessava focar num determinado publico-alvo. A prética da técnica snowball’

contribui para o sucesso do nimero de respostas.

Posteriormente, os dados foram exportados e submetidos a uma anélise estatistica

através do software SPSS - Statistical Package for the Social Sciences.

As escalas selecionadas para incorporarem 0 questionario na secdo destinada a
avaliacdo das variaveis tedricas foram inicialmente traduzidas e adaptadas para

portugués de modo a serem usadas no estudo em questéo.

O questionario usado na recolha de dados encontra-se organizado em trés partes,

sendo que:

| Parte — Constituiu-se por questbes de caracterizacdo da amostra, para recolha de
dados demograficos dos inquiridos, sobre a sua situacao profissional e ainda questdes
relacionadas com o sexo, estado civil, nimero de filhos, habilitacbes literarias,

ocupacdo, profissdo, sector de atividade em que trabalha, entre outras.

11 Parte® - nesta parte do questionario séo apresentados dez itens (cf. Tabela 1, Anexo
8) destinados a avaliar a primeira varidvel tedrica do estudo - a
confianca/desconfianca disposicional. Este instrumento foi desenvolvido por
MacDonald, Kessel, e Fuller (1972) e traduzido e adaptado para portugués por
Cerdeira (2010b). As respostas foram codificadas numa escala tipo Likert de 7
pontos, em que (1) significa “Discordo fortemente” e (7) significa “Concordo

fortemente”. A cotacdo das respostas aos itens 2, 4, 5, 8 e 10 foram invertidas, para

7 “Amostragem Snowball: Um grupo inicial de inquiridos é escolhido aleatoriamente. Depois do
inquérito feito é pedido a cada elemento da amostra que identifique outros que pertengam a mesma
populacdo alvo de interesse. Os inquiridos seguintes sdo escolhidos com base nas referéncias dadas!
Este processo pode ser repetido as vezes que forem necessarias, levando ao efeito bola de neve. (...) O
maior objectivo deste tipo de amostragem ¢ “estimar” caracteristicas raras na populagao” Hall (2007,
p. 15).

8 identificada no questionario — Anexo 5 — como I2 Parte (cf Anexo5)
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efeito de célculo do total das duas subescalas. Na sequéncia de uma analise fatorial
exploratoria, os itens 1 e 10 foram eliminados no célculo dos somatdrios das
subescalas de confianca (itens 3, 6,7 e 9) e desconfianca disposicional (itens 2, 4,5 e
8) (Cerdeira, 2010b).

11 Parte® - Nesta secdo do questionario procedeu-se a avaliagdo da confianga no
Médico de Familia (Questdes 11-21, Tabela 2, Anexo 8), tendo para o efeito sido
usada a Escala de Confianga no Médico construida por Anderson e Dedrick (1990) e
usada, entre outros autores por Thom, Ribisl, Stewart, e Luke (1999). As respostas
foram codificadas numa escala Likert de sete pontos, variando entre “Discordo
fortemente” (1) e “Concordo fortemente™ (7). A cotacdo dos itens correspondentes a
avaliacdo da desconfianga no Médico de Familia foram invertidos (itens 1, 5, 7 e 11).
Ja depois de se ter procedido a traducdo e adaptacdo para portugués da escala
original de Thom et al. (1999) e de se ter procedido a recolha dos dados, foi
identificada uma outra traducdo da referida escala para portugués (Pereira et al.,

2013), a qual infelizmente ndo pode ser usada.

IV Parte!® - Os itens 22 ao 26 foram construidos para caracterizar a forma como os
inquiridos se relacionam com o seu Médico de Familia, constituindo questdes

especificamente concebidas para a concretizacdo dos objetivos deste estudo.

Posteriormente os itens 27 ao 32 (cf. Tabela 3, Anexo 8), cujas respostas estdo
codificadas numa escala de resposta tipo Likert de 7 pontos em que (1) significa
“Completamente Insatisfeito” e (7) significa “Completamente Satisfeito”, avaliam a
satisfacdo dos utentes com a relacdo com Médico de Familia de acordo com o
instrumento de Lee e Lin (2011). Os itens foram traduzidos e adaptados livremente

para portugués, para ajustar os seus contetdos aos objetivos do presente estudo.

As sete questdes que se seguem (33-39) foram construidas para a concretizacdo dos
objetivos deste estudo e procuram avaliar o comportamento dos utentes apds cada

consulta com o seu Médico de Familia.

% identificada no questionario — Anexo 5 — como 112 Parte (cf Anexo5)
10 identificada no questionario — Anexo 5 — como 1112 Parte (cf Anexo5)

55



Escola Superior de Educacéo | Politécnico de Coimbra

Os seguintes itens (do 40 ao 42, Tabela 4, Anexo 8) avaliam a opinido dos inquiridos
sobre os servicos de salde prestados pelo estado. Estes itens tém por base uma
adaptacdo muito livre de alguns itens extraidos da Escala de Confianca nas
Instituicbes de Cuidados de Salde, construida por Ding, Korkmaz, e Karabulut
(2013). As respostas foram codificagdo numa escala Likert de 7 pontos, em que (1)
significa “Discordo fortemente” e (7) significa “Concordo fortemente”. Por fim, as
questdes que se seguem e que findam o questionario (Item 43- Em relacdo ao
tratamento dos utentes, o Servico Nacional de Saude coloca as necessidades médicas
dos utentes acima de todos 0s outros interesses, incluindo os financeiros e Item 44 -
Confio no Servico Nacional de Saude) foram construidas para complementar a

avaliacdo da Confianca no Servico Nacional de Saude.

4. Analise dos Dados

Os dados recolhidos foram tratados e organizados através da 212 versdo do programa
informético Satistical Package for Social Sciences (SPSS). O programa foi ainda
usado para célculo das estatisticas descritivas, de testes ANOVA e t de Student, para
avaliar a existéncia de eventuais diferencas significativas nas médias das variaveis e,
finalmente, com o objetivo de avaliar a eventual associagdo entre variaveis, recorreu-

se ainda ao célculo de correlacGes lineares de Pearson.

No decorrer deste capitulo, os dados recolhidos serdo descritos e analisados de
acordo com os testes realizados e supra mencionados e de acordo com as variaveis
que, ao longo deste trabalho, nos propusemos avaliar. Os resultados das analises de

dados relativos as escalas utilizadas serdo apresentados através de Quadros.

56



Mestrado em Comunicacdo Organizacional: Cidadania, Confianca e Responsabilidade Social

4.1 Estatisticas Descritivas
4.1.1 Confianca e desconfianca disposicional

No Quadro 3 apresentam-se as estatisticas descritivas relativas as respostas dadas aos
itens da escala de avaliacdo da confianga/desconfianca disposicional de MacDonald,
et al. (1972). Dos dez itens da escala original, para este estudo, foram eliminados 0s
itens 1 e 10, pelo facto dos mesmos saturarem num terceiro fator distinto dos
restantes (Cerdeira, 2010c), do que resultou a organizagdo dos dados em duas
escalas, uma referente a avaliacdo da confianca disposicional (itens 3, 6, 7 e 9) e
outra relativa a avaliacdo da desconfianca disposicional (itens 2, 4, 5 e 8).

Quadro 3 - Escalas de Confianga e Desconfianga Disposicional

Valores da média e desvio padrdo dos itens das Escalas de Confianca e
Desconfianca Disposicional (N=458)

M DP

ConfDisp03_Sou uma pessoa gque confia mais por comparacdo com a média 4.02 1.67
das outras pessoas a minha volta.

ConfDisp06_Tenho fé na natureza humana. 494 150

ConfDisp07_Sinto que se pode contar que as outras pessoas vao fazer aquilo 4.31 1.46
que dizem.

ConfDisp09_Sou uma pessoa que acredita nas promessas ou nhas afirmacdes 4.37 1.51
que as outras pessoas fazem.

DescDisp02_Confio menos nas pessoas que o cidaddo comum. 3.90 1.64

DescDisp04_Tenho suspeitas sérias sobre as verdadeiras intencbes que 4.26 1.56
motivam as pessoas.

DescDisp05_Confio menos que a maioria das pessoas que conheco. 3.87 1.65

DescDisp08_Tenho a sensagdo que as outras pessoas apenas querem ganhar 5.10 1.49
para si 0 maximo que puderem.

Pela leitura do Quadro 3 pode verificar-se que relativamente as carateristicas
disposicionais que propiciam a confianga, compreendidas pelos itens ConfDisp03,
ConfDisp06, ConfDisp07 e ConfDisp09, o valor da média mais alta verificou-se no
item “ConfDisp06_Tenho fé na natureza humana”, com uma média de 4.94
(DP=1.50) e o item com média mais baixa foi o item “ConfDisp03_Sou uma pessoa
que confia mais por comparacdo com a média das outras pessoas a minha volta”
com uma média de 4.02 (DP=1.67). Na escala de avaliagdo desconfianga

disposicional estdo incluidos os itens DescDisp02, DescDisp04, DescDisp05 e
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DescDisp08, sendo o valor da média mais alto no item “DescDisp08_Tenho a
sensacdo que as outras pessoas apenas querem ganhar para si 0 maximo que
puderem” com uma média de 5.10 (DP=1.49) e o item com média mais baixa o item
“DescDisp05 Confio menos que a maioria das pessoas que conhegco” COm uma

média de 3.87 (DP=1.65).

De um modo geral, as médias das respostas ao conjunto dos itens situa-se mais ou
menos em torno do valor 4, o qual numa escala Likert de sete pontos corresponde
“Nao discordo nem concordo”, 0 que nos permite supor que os sujeitos da amostra
ndo apresentam acentuadamente uma disposi¢do particular para a desconfianca ou

para a confianca.

4.1.2 Confianca e Desconfianca no Médico de Familia

A escala de confianca no Médico de Familia usado neste estudo foi adaptada a partir
da escala de Anderson e Dedrick (1990, Thom, et. al., 1999), embora com alguns
ajustes. A escala original é composta por onze itens, organizados em trés dimensdes:
a) confianca no médico, b) confianca no conhecimento e competéncias do médico e
c¢) confidencialidade das informacdes fornecidas ao médico. Os itens 1, 5, 7 e 11 séo
de cotacdo invertida para permitir a obtencdo de um valor total da escala, no sentido
de um maior resultado indicar uma maior confianca. No caso deste estudo, e
tomando por referéncia a nocdo de que a desconfianca pode ser uma dimensédo
diferente da dimensdo confianca (Cerdeira, 2010b), adotou-se um modelo de
organizacdo dos itens em duas dimensoes diferentes: a primeira referente a avaliacédo
da confianca no Médico de Familia (Itens 2, 3, 4, 6, 8, 9 e 10) e a outra relativa a
avaliacdo da desconfianca no Médico de Familia (ltens 1, 5, 7, 11). Nestas
circunstancias, nao foi necessario proceder a inversdo das respostas dadas aos itens 1,
5, 7, e 11, j& que a escala original passou a ser entendida em funcdo de uma outra

referéncia tedrica (Cerdeira, 2015).
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Quadro 4 - Escalas de Confianca e Desconfianca no Médico de Familia

Valores da média e desvio padrdo dos itens das Escalas de Confianca e
Desconfianga no Médico de Familia (N=458)

M DP

ConfDr02_0O meu médico de familia tem em consideracdo as 4.42 1.68
minhas necessidades e coloca-as em primeiro lugar.

ConfDr03_Confio de tal modo no meu médico de familia que sigo 4.67 1.63
sempre 0s seus conselhos.

ConfDr04_Quando o meu médico de familia me diz alguma coisa, 4.47 1.57
entdo € porque é mesmo assim como ele diz.

ConfDr06_Quando me presta assisténcia medica, confio na 5.13 1.45
avaliacdo do meu médico de familia sobre do meu estado de
salde.

ConfDr08_Acredito que o meu médico de familia é capaz de 4.56 1.59
colocar as minhas necessidades médicas acima de todas as outras
questdes que se possam levantar quando me trata de um problema
de saude.

ConfDr09_0O meu médico de familia é um auténtico perito quando 4.37 1.60
me presta cuidados médicos para 0s meus problemas de salde.

ConfDr10_Eu confio no meu médico de familia se vier a ser 4.33 1.64
necessario dizer-me que foi cometido um erro num tratamento
gue me tenha sido prestado.

DesconfDr01_Duvido que o meu médico de familia se preocupe 3.47 1.93
comigo enquanto pessoa.

DesconfDr05_As vezes desconfio da opinido do meu médico de 4.31 1.76
familia e fico a desejar obter uma segunda opiniao.

DesconfDr07_Sinto que o meu médico de familia ndo faz tudo o 3.45 1.82
que devia para me dar assisténcia médica.

DesconfDr11_As vezes fico preocupado quando me ponho a pensar 3.16 1.79

que o meu médico de familia pode nédo respeitar o sigilo das
informacdes que Ihe dou em privado.

No Quadro 4 sdo apresentadas as estatisticas descritivas destas duas subescalas. Em
relacdo a confianca nos Médicos de Familia (MF), sdo sete os itens - ConfDr02,
ConfDr03, ConfDr04, ConfDr06, ConfDr08, ConfDr09 e ConfDr10 - sendo que o item
com a média mais elevada ¢ o “ConfDr06_Quando me presta assisténcia médica, confio
na avaliacdo do meu médico de familia sobre do meu estado de sadde”, com um valor de
5.13 (DP=1.45). O item com valor mais baixo ¢ o “ConfDr10_Eu confio no meu médico
de familia se vier a ser necessario dizer-me que foi cometido um erro num tratamento que

me tenha sido prestado”, com uma média de 4.33 (DP=1.64). De salientar que 0s
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valores apresentados sdo bastantes positivos e todos acima do valor médio (4) da

escala de Likert.

Relativamente & avaliacdo da desconfianca nos Médicos de Familia os itens
associados sdo DesconfDr01, DesconfDr05, DesconfDr07 e DesconfDrll, sendo que o
item que apresentou um valor médio mais alto foi “DesconfDr05_As vezes desconfio da
opinido do meu médico de familia e fico a desejar obter uma segunda opinido” com uma
média de 4.31 (DP=1.76). Com o valor mais baixo destacou-se o0 item
“DesconfDr11_As vezes fico preocupado quando me ponho a pensar que o meu médico de
familia pode n&o respeitar o sigilo das informacdes que lhe dou em privado” com a

valoracdo média de 3.16 (DP=1.79).

Ao contrario das questdes relacionadas a avaliacdo da confianca nos Médicos de
Familia, os valores dos inquiridos a escala da desconfianca no MF concentram-se
ligeiramente abaixo do valor médio da escala (4 — Nao discordo nem concordo) de
Likert. Esta informacdo permite-nos afirmar que ha uma desconfianca nas relacGes
entre os inquiridos e os Médicos de Familia. Os valores da desconfianca no MF séo

mais elevados do que os valores atribuidos a confianca.

4.1.3 Satisfagdo com o Médico de Familia

O Quadro 5 apresenta os valores da média e desvio padrédo dos seis itens de avaliacao
da satisfacdo para com a visita ao Médico de Familia, decorrentes da traducéo e
adaptacdo para portugués das questdes originais de Lee e Lin (2011). De entre 0s
itens 27, 28, 29, 30, 31 e 32 do questionario destaca-se o item “SatsMedFam05_Os
servicos de salde complementares aos prestados pelo médico de familia (por
exemplo, servicos de enfermagem....)” com 0 valor da média mais elevado 5.18
(DP=1.33). Neste grupo de itens aquele que apresentou um valor mais baixo foi o
item “SatsMedFam01 O tempo gasto com a consulta” com uma média de 4.43
(DP=1.66).
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Quadro 5 - Escala de Satisfagdo com o Médico de Familia

Valores da média e desvio padréo dos itens da Escala de Satisfacdo com o Médico
de Familia (N=458)

M DP
SatsMedFamO01_O tempo gasto com a consulta... 4.43 1.66
SatsMedFam02_As explicagdes dadas pelo seu médico de familia sobre
. 4.94 1.49
0 seu estado de saude...
SatsMedFam03_As competéncias técnicas do seu médico de familia 5.15 1.43

SatsMedFam04_As competéncias relacionais do seu médico de familia 5.14 1.49

SatsMedFamO05_Os servicos de salde complementares aos prestados

pelo médico de familia (por exemplo, servicos de enfermagem....) 518 1.33

SatsMedFam06_Os servicos de recepcdo e de acompanhamento do

Centro de Saude 4.77 1.54

No que diz respeito a satisfacdo dos inquiridos com a consulta ao Médico de Familia,
todas as respostas aos itens apresentam uma média acima do valor médio de 4 na
escala Likert de codificacdo das respostas, 0 que nos leva a sugerir que a satisfacdo
com 0s servicos prestados, as competéncias técnicas e relacionais com estes

profissionais de salde é genericamente positiva.

4.1.4 Confianc¢a no Servico Nacional de Saude

Tomando por referéncia uma escala construida por Ding, Korkmaz e Karabulut
(2013) foram traduzidos e adaptados para portugués os trés itens da subescala de
confianca nas institui¢cbes de cuidados de salde para a realizacdo dos objetivos deste
estudo (itens SNSO1, SNS02 e SNS03). A estes trés itens foram acrescentados outros
dois: “SNS04 _Em relacéo ao tratamento dos utentes, o Servico Nacional de Salde coloca
as necessidades médicas dos utentes acima de todos os outros interesses, incluindo os
financeiros” e “SNS05_ Confio no Servi¢o Nacional de Saude”. Num estudo realizado por
Cerdeira (2015), uma analise fatorial exploratéria pelo método dos eixos principais
com rotagdo varimax permitiu encontrar uma solugéo fatorial com dois fatores com
valores proprios superiores a unidade e capazes de explicar 73.8% da variancia total.
O primeiro fator inclui os itens 3, 4 e 5 (Confianca no Servigo Nacional de Salde) e

0 segundo agrega os itens 1 e 2 (Desconfianga no Servi¢o Nacional de Saude).
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Quadro 6 - Escala Confianga no Servico Nacional de Salde

Valores da média e desvio padrdo dos itens da Escala Confianca no Servico
Nacional de Saude (N=458)

M DP
DesconfSNSO1 O Servico Nacional de Salde sé estd preocupado em 5 17
reduzir os custos com a prestacéo de cuidados de saude dos cidadaos. 5.0 .78
DesconfSNS02_O Servico Nacional de Salde ndo se preocupa com 0 451 1
estado de saude dos cidad&os. 5 83
ConfSNS03_O Servico Nacional de Salude presta cuidados de saude de 410 169

elevada qualidade.

ConfSNS04_Em relacdo ao tratamento dos utentes, o Servico Nacional de
Saude coloca as necessidades médicas dos utentes acima de todos os 341 1.71
outros interesses, incluindo os financeiros.

ConfSNS05_Confio no Servi¢o Nacional de Saude. 421 1.68

Pela leitura do Quadro 6 pode atestar-se que os valores mais altos das médias
registaram-se nos itens de avaliacdo da desconfianca: “DesconfSNS01 O Servico
Nacional de Saude sé esta preocupado em reduzir os custos com a prestacdo de
cuidados de saude dos cidaddos ” e “DesconfSNS02_O Servico Nacional de Salde n&o se
preocupa com o estado de salde dos cidaddos” e 0s valores mais baixos nos restantes
itens, 0 que sugere que 0s sujeitos da amostra estudada tendem para a desconfianca
no SNS.

4.2 Testes t de Student

Depois de realizadas as estatisticas descritivas, procurou-se avaliar eventuais
diferencas nos valores das médias (e desvios-padrdo) nas variaveis tedricas em
funcdo de outras variaveis relevantes para a concretizacdo dos objetivos do estudo.
As sucessivas analises apenas identificaram diferencas estatisticamente significativas
quando se compararam as médias relativas a confiangca no Médico de Familia em

funcgéo de ter ou ndo consultado outros servicos de saude.

Os resultados, como podemos constatar no Quadro 7, parecem sugerir que as pessoas
que confiam no Meédico de Familia tendem a ndo consultar servigos de saude

alternativos no intervalo dos Gltimos 12 meses.
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Quadro 7 - Confianga no Médico de Familia Vs consulta de outros servicos de sadde nos Gltimos
12 meses

Valores do t de student relativos & comparacdo das medias e desvios-padrdo da Escala de
Confianca no Médico de Familia em funcdo de ter ou ndo consultado outros servigos de
salde nos ultimos 12 meses (N=458)

Consultou outros servicos

satde (Gltimos 12 meses)? N M DP L P
i Nao 152 33.78 8.82
tha_l conf[a_nga _ 3.072 .002*
médico familia Sim 306 31.05 9.00

*p < .005

Na sequéncia destes dados, é relevante procurar descrever e caracterizar a relacdo
dos sujeitos da amostra com o seu Médico de Familia. Pela consulta do Quadro 8
podemos constatar que a) dos 458 sujeitos da amostra, apenas 402 declarou ter
Médico de Familia, pelo que as analises apenas incidem sobre estes; b) os que tém
Médico de Familia ttm-no em média ha 13.70 anos (DP=10.40), tendo tido nesses
anos em média cerca de 2.209 médicos diferentes (DP=.93); ¢) em média, as pessoas
consultaram 1.98 vezes o seu Médico de Familia nos ultimos 12 meses e 3.47 outros
servicos de saude. Estes dados sugerem que a maioria das pessoas possui um Médico
de Familia, o qual consulta com regularidade (mais ou menos de 6 em 6 meses) num
periodo de tempo alargado (13 anos) e que, em simultaneo, também consulta outros
servicos de satde — com uma frequéncia superior. E com base nestes elementos que
0S sujeitos da amostra constroem uma relacdo de confianca com o seu Meédico de

Familia (e com outros servicos de salde).

Os testes t de Student ndo identificaram diferengas estatisticamente significativas
quando se comparam as médias do total desconfianca disposicional, total confianca
disposicional, total desconfianca Médico Familia, total confianca Médico Familia,
total satisfacdo com Médico Familia, total confianca SNS, total desconfianca SNS
em funcgéo do sexo, do facto de ter ou ndo filhos, de ter ou ndo Médico Familia e do

ter ou ndo mudado de Médico Familia.
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Quadro 8 - Desvio padréo questdes de investigacao.

Valores da média e do desvio padrdo relativas as respostas dadas as questdes de
investigacdo

M DP N
Hé& quantos anos tem médico de familia? 13.70 10.40 402
Quantos médicos familia ja teve? 2.29 93 262
Quantas consultas teve com o médico familia (nos dltimos
12 meses)? 1.98 231 421
Quantas vezes consultou outros servi¢cos saude (nos Gltimos 3.47 320 313
12 meses)?

De igual modo, também os testes ANOVA ndo identificaram diferencas
estatisticamente significativas quando se comparam as médias do total desconfianga
disposicional, total confianca disposicional, total desconfianca Médico Familia, total
confianca Médico Familia, total satisfacdo com Meédico Familia, total confianca
SNS, total desconfiangca SNS em funcéo do estado civil, das habilitacbes académicas,

da ocupacdo, do sector de atividade e dos rendimentos mensais.

Por dltimo, h& ainda a registar que ndo se identificou nenhuma correlacéo
significativa entre a idade, o numero de filhos do agregado familiar e 0 nimero de

anos de trabalho com as variaveis tedricas de investigacdo

4.3 Analises Correlacionais

Com o intuito de perceber em que medida as respostas as questfes de investigacdo
estdo ou ndo associadas as variaveis tedricas tidas em consideracdo, procedeu-se a

analise estatistica dos coeficientes de correlacdo (de Pearson).

Os Quadros 9 e 10 apresentam os resultados das correlacbes de Pearson entre as
escalas de avaliagdo da Confianca e da Desconfianca Disposicional, da Confianga e
da Desconfianca no Médico de Familia, da Confianca e da Desconfianca no Servico
Nacional de Familia e da Satisfacdo com o Médico de Familia e entre as escalas de

avaliacdo da Confianca e da Desconfianca e as questfes de investigacao.
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Como se pode verificar pela leitura do Quadro 9, podem identificar-se varios valores
de correlagdo estatisticamente significativos (para valores de p<.01 e p<.05), dos

quais se destacam os seguintes:

a) Quanto maior for a disposicdo para a desconfianca, maior é a desconfianga em
relacdo ao Médico de Familia e maior é também a desconfianca em relacdo ao
Servigo Nacional de Salde, o que parece sugerir que as pessoas desconfiadas,
tendem a desconfiar dos servigos de salde prestados pelo médico de saude e pela

instituicdo representada pelo SNS;

b) Por sua vez os individuos com maior disposi¢éo para confiar tendem a confiar no
Médico de Familia e a desconfiar do SNS, o que parece sugerir pela ndo existéncia
de uma simetria em relacdo aos individuos com disposicdo para a desconfianca e,
nesse sentido, e ainda que as pessoas dispostas a confianca tendem a preferir a

relacdo com o Médico de Familia e a expressar satisfacdo pela mesma;

c) As pessoas que desconfiam do Médico de Familia tendem a sentir-se também
menos satisfeitas com a relacdo com o referido médico e a confiar mais no Servico

Nacional de Salde;

d) As pessoas que confiam no Médico de Familia tendem a desconfiar do Servico
Nacional de Salde e a expressar satisfagdo com a relacdo com o seu Médico de

Familia;

e) A satisfacdo com a relacdo mantida com o Médico de Familia esta diretamente
associada com a confianca depositada no Médico de Familia e com a confianga

disposicional;
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Quadro 9 - Correlacéo de Pearson entre as escalas de avaliacdo

Valores das correlagdes de Pearson entre as escalas de avaliagdo da Confianca e da Desconfianca Disposicional, da Confianca e da Desconfianca no
Médico de Familia, da Confianga e da Desconfianga no Servico Nacional de Familia e da Satisfagdo com o Médico de Familia (N=458)

Total Desconf Total Conf Total Desconf Total Conf Total Satisf Total Conf Total Desconf

Disposic Disposic MedFam MedFam MedFam SNS SNS
Total Desconfianga Disposicional -
Total Confianga Disposicional -.166** -
Total Desconfianga médico familia .202** -.041 -
Total Confianga médico familia .076 217** - 434%* -
Total Satisfacdo com médico familia .013 124%* - 447> 728** -
Total Confianga SNS A71x* -.039 234** -.095* -.040 -
Total Desconf SNS -.068 .164** - 137** 167** 212%* -,312** -

**p< 0l *p<.05
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f) quanto maior é a desconfianga no Médico de Familia, maior é a confianca no
Servigo Nacional de Saude e, complementarmente, quanto maior for a confianca no
Médico de Familia, maior é a desconfianca no Servi¢co Nacional de Saude, ou seja,
parece que quem confia no Médico de Familia tende a desconfiar do SNS e que
quem confia no SNS tende a desconfiar do Médico de Familia — o que ndo deixa de

ser curioso!

Face aos resultados expostos podemos sugerir como conclusdo que os Médicos de
Familia tendem a atrair pessoas mais dispostas a confianca e pessoas mais confiadas
enquanto que o Servico Nacional de Saude tende a atrair utentes com uma maior

disposicdo para a desconfianca ou pessoas que desconfiam dos Médicos de Familia.

Por sua vez, e a respeito da leitura do conjunto de resultados apresentados no Quadro
10 sobre as correlagfes de Pearson entre o conjunto das escalas de avaliacdo da
confianca e da desconfianca e as questdes de investigacdo, podem sugerir-se as

seguintes conclusoes:

a) os individuos com disposicao para a desconfianca tendem a procurar uma segunda
opinido para confirmar as indicacdes do Médico de Familia (r = .20, p <.01), tendem
a ficar mais confusos acerca das indicaces transmitidas pelo Médico de Familia
(r=.16, p <.01), tendem a ir & internet para confirmar as indica¢des do Médico de
Familia (r =.17, p <.01) e tendem a ficar com mais davidas sobre se Médico de

Familia percebeu ou ndo os seus problemas de satde (r =.20, p <.01);

b) em contrapartida aqueles com maior disposicao para a confianca tendem a seguir
mais as indicacGes dadas pelo Médico de Familia (r =.14, p <.01), tendem a adquirir
a medicacdo prescrita pelo Médico de Familia (r =.15, p <.01) e tendem a declarar

uma maior compreensao dos seus problemas de saude (r =.17, p <.01);

c) as pessoas que desconfiam mais do Médico de Familia tendem a seguir menos as
indicagdes do médico, a adquirir menos os medicamentos prescritos, a declarar que
percebem menos o0s seus problemas de salde, a procurarem uma segunda opinido, a

declararem sentir-se confusas e cheias de davidas, a procurarem esclarecimentos na
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internet, denotando um perfil de comportamentos quase simétrico ao do perfil

comportamental daqueles que declaram confiar no Medico de Familia.

d) Comparando os valores das correlagdes nas colunas de “Desconfianga médico
familia” e “Confian¢a médico familia”, é de destacar que ao item com o valor mais
baixo na Desconfianca Médico Familia (r = -.39, p <.01) corresponde o item com 0
valor mais alto na escala da Confianga médico familia (r =.64, p <.01) -
“Quest03_...fico a perceber muito melhor os meus problemas de salde ”- e vice versa, que
ao item com o valor mais alto na coluna de dados da escala da Desconfiangca no
Médico Familia (r =.58 , p<.01) corresponde o item com o valor mais baixo na coluna
de dados da escala da Confianca Médico Familia (r =. 42, p <.01) — “Quest07_...fico
com davidas sobre se 0 meu médico de familia percebeu ou ndo os meus problemas

de salde ”, o que acentua o que anteriormente foi notado;

e) os utentes que mais satisfeitos estdo com os seus Médicos de Familia tendem a
procurar menos vezes uma segunda opinido para confirmar o diagnoéstico do Médico
Familia (r=-.33, p<.01), tendem a seguir as indicacbes dadas (r=-64, p<.01), a
adquirir os medicamentos prescritos (r=.50, p<.01), declarando que ficam a perceber

muito melhor os seus problemas de saude (r=.71, p<.01);

f) aqueles que mais confiam no Sistema Nacional de Saude tendem a declarar-se
mais confusos (r=.18, p<.01), a recorrer mais a internet (r=.15, p<.01) e a expressar
mais duvidas (r=.18, p<.01), acabando por procurar uma segunda opinido (r=.18,
p<.01);

g) por sua vez os que mais desconfiam no Servigo Nacional de Salde tendem a
canalizar mais as suas a¢des para um relacionamento de confianga com o Médico de
Familia, seguindo as indicacdes deste (r=.13, p<.01), adquirindo os medicamentos
prescritos (r=.12, p<.01) e a declarar que ficam a perceber melhor os seus problemas
de salde (r=.24, p<.01);

h) especificamente, a procura de uma segunda opinido estd diretamente associada a

desconfianga no Médico de Familia e inversamente associada a confianca no referido
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médico, 0 que sugere que as pessoas que mais confiam no Médico de Familia séo as

gue menos procuram uma segunda opinido.
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Quadro 10 - Valores das correlacfes de Pearson entre as escalas de avaliacdo da Confianca e da Desconfianca e as questfes de investigacao

(N=458) Total Total Desconf Total Conf Total Satisf Total
Total Conf . . ‘1 Total Conf
Desconf Disposic medico médico médico SNS Desconf
Disposic P familia familia familia SNS
Quri?étgi%i"dsel%gmﬁ?a indicagGes  dadas pelo meu 013 137+ - 284** 589%*  BA0**  -.002 134%*
Quest02_...passo por uma farmacia para adquirir
todos os medicamentos prescritos pelo meu -.023 151** - 247** 458** 503** .032 120**
médico de familia.
Quest03_...fico a perceber muito melhor os meus i o QR o . i o
problemas de satide. .059 174 .386 635 707 .018 238
Quest04 _...procuro uma segunda opinido, para
confirmar o0 que o meu médico de familia me .204** .030 480** -317** -.325** 175** .001
disse.
Quest05_..fico confuso sobre o que € que 0 MeU  1gpux (59 390%*%  -241%%  -263**  176%* 037
médico de familia me disse.
Ques,tO_6_...vou a Internet confirmar o que o meu 166%* - 016 375w D41 - DE3%k 14gw* -045
médico de familia disse.
Quest07_...fico com dividas sobre se o meu
médico de familia percebeu ou ndo os meus .196** -.003 576** - 424%* - 442%* 175** -.058

problemas de saude.

**p < .01
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O dltimo quadro deste capitulo (cf Quadro 11) apresenta os valores de correlagéo
entre as médias das respostas dadas as medidas das variaveis tedricas e alguns
comportamentos especificos registados pelas questdes de investigacdo. Apds a

andlise dos dados podemos sugerir que:

a) 0 nimero de anos de manutencdo da relacdo com o Médico de Familia esta
diretamente associado a confiangca no Médico de Familia (r=.13, p<.05) e a satisfacao

com essa relacdo (r=.10, p<.05);

b) a mudanca de Médico de Familia esta diretamente associada a desconfianca com o

Médico de Familia (r=.17, p<.01) e inversamente com a satisfacdo (r=-.13, p<.05);

c) O numero de vezes que se consulta o Médico de Familia esta inversamente
associado a desconfianca do médico (r=-15, p<.01) e diretamente associado a

confianga no médico (r=.16, p<.01);

d) O numero de vezes que se consulta o Médico de Familia esta diretamente

associado a desconfianca no Servico Nacional de Saude (r=.11, p<.05).
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Quadro 11 - Correlagdes de Pearson entre as questdes de investigacao e as Escalas de Confianc¢a e Desconfian¢a no MF e no SNS

Valores das correlagdes de Pearson entre as questdes de investigacao e as Escalas de Confianca e Desconfianca no Médico de Familia e no Servigo Nacional
de Salde

Quantas consultas teve com o Quantas vezes consultou

Hé,ql_Jantos anos tem Quan,tc_)s H‘édicos médico familia outros servigos saude
meédico de familia? familia ja teve? (nos altimos 12 meses)? (nos altimos 12 meses)?
Total Desconfiangca médico familia -.006 A74%* -.152** -.011
Total Confianca médico familia .128* -101 .160** -.052
Total Satisfacdo com médico familia .100* -127* 149** -.054
Total Desconfianga SNS 017 -.092 .106* -.032
Total Confianga SNS .031 -.018 -.021 .049

*p<.05 **p<.01
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CAPITULO V - CONCLUSOES

73



Escola Superior de Educacéo | Politécnico de Coimbra

74



Mestrado em Comunicacdo Organizacional: Cidadania, Confianca e Responsabilidade Social

5.1 Concluses

Estudar a tematica confianca por si sO é um desafio. Conjugar o seu estudo a
percecdo desta em assuntos tdo especificos e pessoais como a saude é ainda mais

desafiante.

O presente estudo, constituido por uma amostra de conveniéncia composta por 458
inquiridos, teve como objetivo primordial entender e avaliar a confianca dos
individuos nos prestadores de cuidados de salde, nomeadamente no seu Médico de

Familia e no Servico Nacional de Salde.

Os dados recolhidos revelaram ser um contributo significativo para a academia na
medida em que o presente estudo para além de ter sugerido que a relagcdo de
confianca entre o utente e o Médico de Familia é primordial e diretamente
determinada pela confianca no médico. Esta relacdo de confianca promove diversos
comportamentos, aqueles que mais confiam no seu Médico de Familia sdo utentes
mais satisfeitos, seguem mais as indica¢fes do seu Médico de Familia, sdo pessoas
mais esclarecidas quanto ao seu estado de salde e consultam menos outros servicos

de saude.

Os individuos que, por sua vez, nao confiam nos seus Médicos de Familia sdo
aqueles que recorrem predominantemente ao Servico Nacional de Salde e que

tendencialmente procuram mais segundas opinides.

As pessoas que estdo mais satisfeitas com o seu Médico de Familia sdo também
aquelas que revelam caracteristicas pessoais préprias associadas a uma maior
disposicdo para confiar. Sdo também estas pessoas aquelas que recorrem em primeira
instancia ao seu Médico de Familia evitando, muitas das vezes, a consulta a outros
servigos de saude (Hospitais — publicos ou privados; segundas opiniées médicas), o

ndo seguimento de tratamento médico e a inseguranca e desinformacéo.

Perante estes resultados torna-se relevante afirmar a necessidade de se investir nas
relacfes de confianca entre os utentes e os seus Médicos de Familia. Quando hé este

tipo de relacdo os utentes respeitam os tratamentos e seguem as prescricdes medicas,
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sdo pessoas mais confiantes e mais esclarecidas, 0 que num momento de
vulnerabilidade relacionado a uma situacdo de doenca pode ser vital a recuperacgdo e

sobrevivéncia do utente.

Para Blau (1964 citado em Fernandes, 2014, p. 90) “qualquer relacdo de troca social
depende da existéncia de confianca e pressupde um investimento de ambas as partes,

com garantia de um retorno futuro”.

A revisdo da literatura a que se procedeu no inicio deste estudo permitiu-nos
perceber a complexidade do conceito confianca e permitiu-nos concluir que a
confianca nos sistemas de saude ndo € s6 uma preocupacdo apenas do nosso pais.
Houve varios autores que se destacaram, mas foi nos instrumentos propostos por
MacFonald, Kessel e Fuller (1972), Thom, Risbil, Stewart e Luke (1999), Lee e Lin
(2011) e Ding, Korkmaz e Karabulut (2013) que o estudo se sustentou e foi através
da adaptacdo e tradugdo destes que se construiu o questionario aplicado. Em relacdo
a adaptacao do instrumento de MacDonald et al. (1972) a uma amostra portuguesa,
verificou-se que os resultados obtidos vdo ao encontro de outros resultados
alcancados pelos académicos em questdo, sendo possivel também verificar que as
caracteristicas de personalidade estdo diretamente associadas a capacidade em

confiar.

No que diz respeito a confianca no Médico de Familia e aos comportamentos que
advém dessa relacdo de confianca os dados recolhidos vao ao encontro dos
resultados apresentados por Thom et al. (1999) na sua teoria, tendo-se verificado que
a elevados niveis de confianca nos Médicos de Familia estdo associados
determinados comportamentos, dos quais se destacam em ambos 0s estudos a adesdo

a medicacdo e o respeito pelas recomendacdes do profissional de saude.

Embora tenhamos tido conhecimento que este instrumento foi também traduzido
para a lingua portuguesa pelos autores Pereira et al. (2001), por questfes de timing e
da data da distribuicdo do questionario, foi considerado, traduzido e adaptado o
instrumento original. Contudo é de salientar que estes autores procuram no seu
estudo avaliar e enfatizar, também, a dindmica relacional entre a confianca e a

satisfagdo, tendo concluido que “quanto melhor é a satisfacdo, mais positivas sdo as
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representacdes dos utentes em relacdo aos médicos e a medicina” (Pereira et al.,
2001, p.78-79).

Ainda sobre a satisfacdo dos inquiridos com o(s) Médico(s) de Familia recorreu-se
ao instrumento construido por Lee e Lin (2011), onde os resultados obtidos neste
estudo vdo ao encontro dos resultados divulgados pelos autores: a relacdo de
confianca e de satisfacdo entre os utentes é tanto maior quanto maior for a disposicao
para confiar. Esta dindmica entre a confianca e a satisfacdo é essencial para que haja

bons resultados na saude.

Tendo em consideracdo a importancia da manutencdo de um relacionamento de
confianca entre os utentes e o0s servicos de salde e considerando que o Servico
Nacional de Satde (SNS) é um servico exclusivo portugués esta questao foi avaliada
através da aplicacdo de uma subescala dos autores Ding et al. (2013). Os resultados
obtidos em ambos o0s estudos permitem-nos sugerir que os indicadores da eficacia do
relacionamento entre o utente, os prestadores de salde e o0s servicos de saude sdo
fulcrais para a melhoria ndo s6 dos relacionamentos como da qualidade dos servicos

prestados.

Em suma os resultados presentes, quer expostos por este estudo quer expostos pela
literatura existente, salientam que as relacbes de confianca e de satisfagdo sdo
essenciais ao futuro e que elas, especificamente quando falamos de satde, podem ser

cruciais em situagdes de “vida ou de morte”.

Quando as situacdes mudam e expBe a nossa vulnerabilidade cria-se incerteza. A
incerteza na saude é fatal. Criar confianca no sistema e reforcar a confianca nos
relacionamentos com os prestadores de cuidados de satde é essencial para reduzir a
incerteza e ainda mais essencial ainda para garantir a qualidade dos resultados do

sistema e para garantir a (boa) saude dos utentes.
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5.2 LimitacGes e Sugestdes

Nenhum estudo é desprovido de limitacdes e este estudo ndo é excecao.

A primeira limitagdo encontra-se relacionada com a amostra do estudo e com o fato
de esta ser uma amostra de conveniéncia. O Servico Nacional de Saude tem milhdes
de utentes e este estudo comporta apenas a opinido de algumas centenas, ndo sendo
representativa de todo o Portugal. Embora haja esta discrepancia e esta limitacédo

pensamos que as sugestdes produzidas ndo deixam de ser pertinentes.

A literatura existente também se revelou desafiante pois a maioria da literatura e dos
instrumentos encontram-se na lingua inglesa, o que revela a necessidade de mais
estudos para a realidade portuguesa. Sendo o SNS um servico criado pelo estado
portugués torna-se ainda mais urgente adaptar os instrumentos a uma realidade t&o

portuguesa.

Dada a relevancia do tema em estudo seria interessante a dinamizagéo e expansao do
estudo pelas diferentes areas geograficas associadas as Administraces Regionais de

Saude, de modo a verificar se os resultados obtidos sdo condicionados por este fator.

Os resultados do presente estudo vdo em grande parte ao encontro de outros estudos
presentes na literatura, embora a literatura seja pouco variada, que salientam a
importancia de uma (boa) relacdo de confianca entre os utentes e os Médicos de
Familia, no entanto considera-se que este estudo pode induzir outras possibilidades

de estudo interessantes para a literatura, nomeadamente:

- 0 que se passa com os individuos que ndo tém Médico de Familia e porque optam

por ndo ter Médico de Familia?

- de que forma os meios em que se vivemos, a nossa localiza¢do geogréfica e a nossa

idade influenciam o nosso grau de confianca nos Médicos de Familia?

- em que medida 0 nosso passado e 0 nosso histérico médico esta relacionado com a

(des)confianca nos Médicos de Familia e/ou no Sistema Nacional de Saude;
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- de que modo a natureza da relacdo entre utentes e Médicos de Familia é

influenciada pelo récio de utentes por médico?

Num futuro ainda mais préximo e tendo em conta aquilo que se espera da nossa e
para a nossa sociedade considera-se, ainda, essencial aprofundar os diferentes perfis
de pessoas desconfiadas e de pessoas confiadas de forma a promover melhor formas
de relacionamento, quer com os prestadores de cuidados de salde quer com 0s
servigos que prestam esses cuidados. Numa sociedade em que 0s custos sdo
determinantes, esta pode ser uma perspetiva que promova tanto o bem-estar social

como o bem-estar econémico.

O envelhecimento da populacdo € também uma preocupacdo, sendo fundamental

acompanhar as necessidades destas faixas etarias com maior atencao.

Encontramo-nos na era da tecnologia e na era da comunicacdo digital. O SNS tem ao
longo do tempo procurado acompanhar esta tendéncia, procurando estar mais perto
dos utentes, comunicando assiduamente através do seu site institucional! e através
das redes sociais (p.e. Facebook'?). Tendo em conta as necessidades dos utentes e
visando promover a autonomia ¢ a ideia de estar “ao servi¢o do cidadao e¢ da saude
em Portugal” (Servi¢o Nacional de Saude) foi criado em 2016 o Portal do Cidadéo.
De acordo com o site, a 01/02/2018, o portal ja conta com mais de“7 milhdes de
acessos € 13 milhdes de visualizacbes para uma ferramenta comunicacional
atualizada diariamente, centrada no cidadao e assente em trés pilares fundamentais:
transparéncia; rigor e qualidade. Nimeros expressivos que refletem a importancia do
Portal junto dos cidaddos”. Perante o exposto considera-se igualmente relevante
perceber se estas ferramentas influenciam e de que forma influenciam a confianca no

servico de salde e nos prestadores de cuidados de saude.

Como concluséo desta dissertagdo espera ter-se gerado algum contributo para a
compreensdo dos conceitos proposto e da dinamica relacional. Espera-se ainda que

este trabalho seja uma fonte de informacdo e inspiracao para trabalhos futuros.

11 www.sns.gov.pt
12 https:/iwww.facebook.com/sns.gov.pt/?ref=br_rs
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Figura 3 - Esperanca de vida a nascenca: total e por sexo

Anos (idade)

o
T2
54
26
12

Fonte

Figura 4 - Obitos infantis de maes residentes em Portugal: perinatais e neonatais
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Nota Explicativa:

A criagdo do Servico Nacional de Salde revelou ser uma mais-valia para o pais e

para os seus habitantes, como se pode constatar nas Figuras 3 e 4 do Anexo 1.

N&o sO a criagdo deste servico proporcionou resultados positivos, como podemos
apurar nas figuras supra mencionadas onde os dados nos indicam o aumento da
esperanca media de vida a nascenca. Se nos anos 70 a esperanca média de vida a
nascenca era de 67 anos de idade, no ano de 2014 é apontada uma esperanca média
de vida de 80 anos. Este aumento foi percetivel quer nos bebés do sexo masculino

quer do sexo feminino.

Também a Figura 4 nos remete para o beneficio dos cuidados de satde infantis. O
numero de Obitos perinatais® e neonatais num periodo de 35 anos diminuiu
drasticamente. Embora se possam verificar algumas oscilacfes, € possivel constar
que as medidas introduzidas ao longo dos anos foram sobretudo benéficas
considerando que em 1980 havia um registo de 1901 6bitos infantis de criangcas com

7 dias ou mais e em 2015 apenas foram registados 133.

A implementacdo de diversas ferramentas contribuiu igualmente para 0s progressos
sentidos. O investimento em recursos humanos e tecnoldgicos e a definicdo prévia de
objetivos e estratégias inerentes a salde publica, como o desenvolvimento do Plano
Nacional de Salde!4, contribuiram para os bons resultados estatisticos e, mais

importante, para 0 aumento e melhoria da satde dos cidad&os.

13 Que ¢ relativo ou que acontece durante o periodo compreendido entre a 28.2 semana de gestagdo e o
7.° dia de vida do recém-nascido in https://www.infopedia.pt/dicionarios/termos-medicos/perinatal

14 «“O Plano Nacional de Saude (PNS) é o instrumento e o recurso de Planeamento em Salide
enquadrador dos objetivos, planos e estratégias de todos aqueles que inscrevem, dentro da sua misséo,
manter, melhorar ou recuperar a saide de individuos e populagdes em Portugal” (Dire¢do-Geral da
Saude, 2013, p.18).
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resolugdo pelo promitente-comprador do contrato-
-promessa de compra e venda de unidade predial
cujo inquilino se encontre numa das circunstincias
previstas no n.° 1 do artigo 2.°, desde que a sua de-
cisdo de contratar se haja fundado na possibilidade
da denmincia do arrendamento nos termos da alinea a)
do n.° 1 do artigo 1096.° do Cédigo Civil.

§ tnico. Quando o promitente-comprador seja o
proprio inquilino da unidade predial objecto do con-
trato, presume-se que o mesmo se determinou A sua
celebragio fundado na possibilidade de dentincia re-
ferida no corpo do artigo.

ARTIGO 7.*
(Entrada em vigor)

A presente lei entra em vigor no dia imediato ao
da sua publicacio.

Aprovada em 26 de Julho de 1979.

O Presidente da Assembleia da Repiblica, Tedfilo
Carvalho dos Santos.

Promulgada em 20 de Agosto de 1979.

Publique-se.

O Presidente da Repubica, ANr’Nio RamMALIO
EANES. — O Primeiro-Ministro, Maria de Lourdes
Ruivo da Silva Matos Pintasilgo.

Lei n.° 56/79
de 15 de Setembro

Servico Nacional de Saiide

A Assembleia da Reptiblica decreta, nos termos da
alinea d) do artigo 164.° e do n.° 2 do artigo 169.°
da Constitui¢do, o seguinte:

SERVICO NACIONAL DE SAUDE
TITULO I
Disnosicdes gerais

ARTIGO 1.°

E criado, no dmbito do Ministério dos Assuntos
Sociais, o Servigo Nacional de Satide (SNS), pelo
qual o Estado assegura o direito a protec¢io da saude,
nos termos da Constituigao.

ARTIGO 2.°

O SNS é constituido pela rede de drgaos e servigos
prevista neste diploma, que, na dependéncia da Se-
cretaria de Estado da Satde e actuando de forma
articulada e sob direc¢do unificada, gestdo descen-
tralizada e democrética, visa a prestagdo de cuidados
globais de satde a toda a populagio.

ARTIGO 3.°

1 — Compete ao Governo a defini¢ao e coordena-
¢do global da politica de saude.

2 -— A Administragdo Central de Saude, prevista
no artigo 24.° deste diploma, incumbe dirigir o SNS

¢ superintender na execugdo das suas actividades.

ARTIGO 4.°

1 — O acesso ao SNS ¢ garantido a todos os cida-
daos, independentemente da sua condi¢do econémica
e social, e reger-se-4 por normas regulamentares a
estabelecer.

2 — O acesso ao SNS é também garantido aos es-
trangeiros, em regime de reciprocidade, aos apatridas
e aos refugiados politicos que residam ou se encon-
trem em Portugal.

ARTIGO 5.°

Ao direito 4 protecgdo da satide assegurado pelo
SNS corresponde o dever, que a todos incumbe, de a
defender e promover, nos termos da Constituicao.

ARTIGO 6.°

1 — A garantia consagrada no artigo 4.° com-
preende o acesso a todas as prestagoes abrangidas pelo
SNS e ndo sofre restrigdes, salvo as impostas pelo
limite de recursos humanos, técnicos e financeiros
disponiveis.

2— 0O SNS envolve todos os cuidados integrados
de satide, compreendendo a promogdo e vigilancia da
saude, a prevenc¢do da doenga, o diagnostico e trata-
mento dos doentes € a reabilitagio médica e social.

ARTIGO 7.°

O acesso ao SNS é gratuito, sem prejuizo do esta-
belecimento de taxas moderadoras diversificadas ten-
dentes a racionalizar a utilizagdo das prestagdes.

TITULO 11
Dos utentes

ARTIGO 8.°

E reconhecida aos utentes a liberdade de escolha
do responsavel pela prestagdo de cuidados de satde,
dentro dos condicionalismos referidos na parte final
do n.° 1 do artigo 6.° ¢ das normas de distribui¢do
racional e regionaliza¢do dos servigos.

ARTIGO 9.°

| — E garantido aos utentes, nas relacbes com o
SNS, o respeito pela sua dignidade e a preservagio da
intimidade da sua vida privada.

2 — Igualmente sd3o reconhecidos aos utentes os
direitos decorrentes da sua integragdo no agregado
familiar e na comunidade a que pertengam.

ARTIGO 10.°

E assegurado aos utentes o direito ao sigilo por
parte do pessoal do SNS relativamente aos factos de
que tenha conhecimento em razdo do exercicio das
suas fungdes, salvo intervindo decisio judicial ou
justa causa de revelagdio, nos termos legais.

ARTIGO 11.°

A violagiio dos direitos garantidos aos utentes faz
incorrer o infractor em responsabilidade disciplinar

95



2358

1 SERIE — N.° 214 — 15-9-1979

por falta grave, para além da responsabilidade civil
ou criminal que ao caso couber.

ARTIGO 12.*

Para além do disposto no artigo anterior, os uten-
les, sempre que sejam lesados nos seus direitos pelos
6rgdos ou pessoal do SNS, tém direito a ser indemni-
zados pelos danos causados, nos termos da lei regu-
ladora da responsabilidade civil extracontratual do
Estado no dominio dos actos de gestdo piblica.

ARTIGO 13.°

1 — Os utentes podem ainda apresentar, individual
ou colectivamente, peticSes, sugestGes, reclamagoes
ou queixas sempre que se considerem lesados nos
seus direitos.

2 — As reclamagdes, queixas, peticdes € sugestdes
devem ser dirigidas 4 entidade responsavel pelo esta-
belecimento ou servigo a que se refiram, sem pre-
juizo do direito de reclamacfo hierdrquica, nos termos
legais.

TITULO III

Dos cuidados de satide

ARTIGO 14.°

Os utentes do SNS tém direito, em termos a regu-
lamentar, as seguintes prestagGes:

a) Cuidados de promogdo e vigildncia da satde
¢ de prevengdo da doenga;

b) Cuidados médicos de clinica geral e de espe-
cialidades;

¢) Cuidados de enfermagem;

d) Internamento hospitalar;

e) Transporte de doentes quando medicamente
indicado;

/) Elementos complementares de diagnéstico e
tratamentos especializados;

g) Suplementos alimentares dietéticos;

h) Medicamentos e produtos medicamentosos;

i) Proteses, ortéteses e outros aparelhos comple-
mentares terapéuticos;

J) Apoio social, em articulagio com os servigos
de seguranga social.

ARTIGO 15.°

1 — O acesso as prestagbes enunciadas no artigo
anterior ¢ assegurado, em principio, pelos estabeleci-
mentos ¢ servicos da rede oficial do SNS.

2 — Enquanto ndo for possivel garantir a totalidade
das prestagoes pela rede oficial, o acesso seré assegu-
rado por entidades nfio integradas no SNS em base
contratual, ou, excepcionalmente, medéante reembolso
directo dos utentes.

ARTIGO 16.*

1 — Os cuidados de satide enunciados no artigo 14.°
compreendem cuidados primdrios ¢ cuidados diferen-
ciados.

2 — Compreendem-se nos cuidados primérios:

a) Os destinados & prevencfo da doenga ¢ pro-
mocdo da satide e os cuidados de tipo am-
bulatério, abrangendo os de clinica geral,
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materno-infantis ¢ de planeamento fami-
liar, escolares e geridtricos, incluindo os
domicilidrios;

b) Cuidados de especialidades, abrangendo no-
meadamente as 4reas da oftalmologia, da
estomatologia, da otorrinolaringologia ¢ da
satide mental;

c) Internamentos que ndo impliquem cuidados
diferenciados;

d) Elementos complementares de diagnéstico e
terapéutica, incluindo a reabilitagio;

e) Cuidados de enfermagem, incluindo os de vi-
sitacdo domiciliaria.

3 — Compreendem-se nos cuidados diferenciados o
internamento hospitalar e os actos ambulatérios es-
pecializados para diagnéstico e terapéutica e reabili-
tacdo e ainda as consultas externas de especialidades.

4 — Sdo compreendidos nos cuidados de nivel pri-
mario ¢ de nivel diferenciado os cuidados de urgéncia
na doenca € no acidente.

5 — Os servigos prestadores de cuidados de satide
deverdo ainda proceder ao registo de dados estatis-
ticos ¢ & andlise epidemiolbgica.

6 — A prestagio dos cuidados de urgéncia na
doenca e no acidente previstos no n.° 4 entende-se
sem prejuizo do direito de regresso em relacdo as
entidades seguradoras ou outras, no caso responséveis.

ARTIGO 17.°

O acesso aos cuidados diferenciados estd condi-
cionado a prévia observagio e decisdo dos servigos
de cuidados primérios, salvo nos casos de urgéncia.

TITULO 1V
Da organizacio e funcionamento
Carfruro 1

Principios gerais
ARTIGO 18.°

1 —O SNS goza de autonomia administrativa e
financeira e estrutura-se numa organiza¢io descen-
tralizada e desconcentrada, compreendendo 6rgdos
centrais, regionais ¢ locais e dispondo de servigos
prestadores de cuidados primérios e servigos presta-
dores de cuidados diferenciados.

2— O SNS serd apoiado por estabelecimentos e
actividades de ensino que visem a formagdo e aper-
feicoamento de profissionais da satdde.

ARTIGO 19.°

Aos 6rgdos do SNS compete, no seu conjunto, as-
segurar a distribui¢do racional, a hierarquizagdo téc-
nica e o funcionamento coordenado dos servigos,
definir a complementaridade de valéncias ¢ pro-
mover a descentralizacdo deciséria e a participa¢do
dos utentes no planeamento e na gestdo dos servigos.

ARTIGO 20.°
Aos 6rgdos centrais cabem, especialmente, as se-
guintes atribuicdes:

a) Estudo e proposta da politica de saide;
b) Planeamento e avalia¢io da prestacdo de ser-
vigos e das actividades de satde;
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¢) Elabora¢do de normas de funcionamento de
estabelecimentos e servigos;

d) Inspecgdo técnica e avaliagdo de resultados;

¢) Tomada de decisdes necessarias 3 organizacgio
e funcionamento do SNS;

f) Coordenag¢do dos diferentes sectores de activi-
dade;

g) Elaboragdo de normas sobre a celebragdo de
convénios com entidades nao integradas no
SNS e a outorga de convénios de &mbito
nacional;

h) Participa¢do em actividades interministeriais;

i) Formagdo e investigagdo no campo da sauide;

) Tutela e fiscalizagdo da actividade privada no
ambito do sector da sadde.

ARTIGO 21.°

1 — Aos oOrgdos regionais cabem, especialmente,
as seguintes atribuigdes:

a) Execugdo da politica de saide;

b) Administragdo e gestdo de servigos, registo de
dados e andlise epidemioldgica;

¢) Inspec¢io;

d) Contréle do exercicio profissional;

e) Planeamento e avaliagdo da prestagdo de ser-
vigos e das actividades de satde;

f) Formagdo e investigagio do campo da saiide;

g) Celebragdo de convénios de ambito regional
com entidades nfio integradas no SNS, de
acordo com as normas elaboradas pelos
6rgaos centrais.

2 — Poderdo constituir-se 6rgdos de &mbito mais
alargado que o dos previstos no nimero anterior,
designadamente para os seguintes efeitos:

a) Utilizagdo de servigos comuns;
b) Compatibilizagdo de planos ¢ de programas;
¢) Coordenagdo e supervisdo técnica.

ARTIGO 22.°

Aos o6rgdos locais cabem, especialmente, as se-
guintes atribuigdes:

a) Administragdo e gestdo de servigos, nos casos
em que tal se justifique;

b) Coordenagdo das unidades prestadoras de cui-
dados primérios;

¢) Registo e analise de dados estatisticos.

ARTIGO 23.°

1 — E assegurado aos utentes e aos profissionais da
saude o direito de participagdo no planeamento ¢ na
gestdo dos servigos.

2 — O direito consagrado no niimero anterior exer-
ce-se, a nivel central, pela participagdao no Conselho
Nacional de Satide, previsto no artigo 25.° deste di-
ploma, e, a nivel regional e local, pela participagdo
nos conselhos regionais de satide e nas comissdes con-
celhias de apoio, previstos, respectivamente, nos arti-
gos 39.° e 40.° deste diploma, para além da participa-
¢do em orgdos de servigos, em termos a regulamen-
tar.

3 — A representa¢do dos utentes nos conselhos re-
gionais de satide e nas comissdes concelhias de apoio,
bem como a representagio dos profissionais de satide,

serd assegurada por membros designados pelas autar-
quias e pelas organiza¢des sindicais interessadas, em
termos a regulamentar.

CarituLo II
Dos 6rgaos centrais
Seccio 1
ARTIGO 24
Sdo orgaos centrais do SNS:

I) De natureza consultiva:
O Conselho Nacional de Saude.

II) De natureza instrumental:

a) O Departamento de Ensino ¢ Inves-
tigagdo;

b) O Departamento de Assuntos Far-
macéuticos;

c¢) O Decpartamento de Estudos e Pla-
ncamento;

d) O Departamento de Gestdo Finan-
ceira;

e) A Inspeccdo dos Servigos de Satdde.

ITIT) De natureza executiva:
A Administragio Central de Saude.

Secgio 11
ARTIGO 25.°

1 — O Conselho Nacional de Saide é um érgio
consultivo da Secretaria de Estado da Satude e visa
a unidade de planeamento da politica de satde.

2 — O Conselho Nacional de Satde tem um presi-
dente designado pela Assembleia da Repuiblica pelo
periodo da legislatura e os seguintes vogais:

a) O presidente da Administracio Central de
Satide;

b) O Presidente do Conselho de Seguranga So-
cial;

¢) Um representante do MEC;

d) Um representante do Ministério das Financas
e do Plano;

e¢) Um representante de cada regido auténoma;

) Um representante de cada regido de satide;

g) Um representante da Ordem dos Médicos;

h) Um representante dos sindicatos dos enfer-
meiros;

i) Dois representantes dos restantes profissionais
de satide a designar pelos respectivos sindi-
catos;

) Cinco representantes dos utentes do SNS.

3 — Os representantes dos utentes sdo designados
pela Assembleia da Repiblica no inicio € pelo periodo
de cada legislatura.

4 — Os representantes das regides auténomas so
designados pelas respectivas assembleias regionais.

ARTIGO 26.°

1 — Ao Conselho Nacional de Saiide compete,
especialmente, pronunciar-se sobre a defini¢do e a
orientagdo superior da politica de satide, dar parecer
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sobre as questoes que pelo Ministro dos Assuntos
Sociais ou pelo Secretério de Estado da Satide lhe
sejam cometidas e intervir nas actividades de res-
ponsabilidade interministerial relacionadas com o
sector da saude.

2 — Para efeitos do disposto na parte final do ni-
mero anterior, sdo constituidas, no ambito do Con-
selho Nacional de Saude, comissdes interministeriais
especializadas, presididas por um representante da
Secretaria de Estado da Sadde, ¢ em que participam
representantes de outros departamentos ministeriais
para intervirem, nomeadamente, nos seguintes do-
minios:

a) Politica democréfica;

b) Alimentagdo e nutrigdo;

¢) Politica de habitat, poluigdo e saneamento de
meio;

d) Formagao profissional;

¢) Satide ocupacional;

) Politica do medicamento.

3 — As comissoes referidas no miimero anterior
compete propor as medidas necessirias & execugdo
coordenada da politica de satde.

4 — A composigdo das comissbes serd fixada em
diploma regulamentar.

5 — No Consetho Nacional de Satide poderdo par-
ticipar técnicos ou entidades de servigos piblicos ou
privados cuja colaboragdo seja julgada necessaria.

Seccio III
ARTIGO 27.°

Ao Departamento de Ensino e Investigagio com-
pete:

a) Promover e coordenar as actividades de ensino
e investigagdo no campo da satde, da res-
ponsabilidade do Ministério dos Assuntos
Sociais, e propor as medidas destinadas a
articulacdo e uniformizagido de objectivos
de idénticas actividades dependentes de ou-
tros Ministérios;

b) Promover, assegurar ¢ desenvolver a documen-
tacdo e informagdo cientifica e técnica.

ARTIGO 28.*

Ao Departamento de Assuntos Farmacéuticos com-
pete:

a) Intervir nas 4reas do licenciamento, produgéo,
importagdo, comercializagdo, comprovagio,
informagdo e consumo de medicamentos,
matérias-primas para uso farmacéutico e
produtos parafarmacéuticos;

b) Conceder o licenciamento dos estabelecimen-
tos relacionados com a produg@o € comer-
cializagdo de medicamentos.

ARTIGO 29.°

Ao Departamento de Estudos ¢ Planeamento com-
pete:

a) Elaborar, acompanhar e avaliar os planos sec-
toriais de desenvolvimento, incluindo a de-
terminagdo das necessidades em recursos
humanos;
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b) Proceder a avaliagdo global da situagdo me-
diante um sistema de informacao de saude;

¢) Estudar e propor as medidas convenientes no
campo da economia da satde;

d) Assegurar, em geral e no ambito do sector,
as fungGes previstas no artigo 12.° da Lei
n.° 31/77, de 23 de Maio.

ARTIGO 30.°

Ao Depantamento de Gestdo Financeira compete:

a) Elaborar o orgamento e a conta do SNS;

b) Acompanhar e avaliar sistematicamente a exe-
cugdo orgamental;

¢) Definir e unificar os planos de contas do SNS
e controlar a respectiva gestdo econémico-
-financeira.

ARTIGO 31.°

A Inspecgdo dos Servigos de Saide compete:

a) Inspeccionar as actividades dos 6rgdos e ser-
vigos integrados no SNS;

b) Inspeccionar o funcionamento das instituicoes
ndo oficiais ¢ formas de actividade privada
no seotor da satide;

¢) Propor medidas correctivas adequadas;

d) Realizar inquéritos, sindicancias e processos
disciplinares que lhe sejam determinados.

Seccao IV
ARTIGO 32.*

A Administragdo Central de Saude compete dirigir
o SNS szgundo a politica superiormente definida, coor-
denar os diferentes scctores de actividade, elaborar
normas de funcionamento de estabelecimentos e ser-
vigos ¢ de celebragdo de convénios, outorgar em con-
vénios de ambito nacional ¢, em geral, tomar as deci-
sbes que ndo sejam da competéncia especifica do
Ministro dos Assuntos Sociais, do Secretario de Estado
da Saude ou de quaisquer outros 6rgaos.

ARTIGO 33.°

1 — A Administra¢do Central de Satide compreende
os seguintes departamentos, dirigidos por directores:

a) O Departamento de Cuidados Primarios;
b) O Departamento de Cuidados Diferenciados;
¢) O Departamento de Recursos Humanos.

2 — O Departamento de Cuidados Primarios actua
nas seguintes areas:

a) Cuidados gerais de sadde enunciados nos n.** 2,
4 ¢ 5 do artigo 16.° deste diploma;

b) Contréle das doengas transmissiveis ¢ das
doengas cronico-degenerativas;

¢) Satde ocupacional;

d) Higiene dos alimentos e da nutrigdo;

e) Higiene do meio ambiente;

) Educagdo pama a saide.

3 — O Departamento de Cuidados Diferenciados
actua na area dos cuidados hospitalares, curativos
e de reabilitagdo, enunciados nos n.°* 3, 4 ¢ 5 do
artigo 16.° deste diploma.
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4 — O Departamento de Recursos Humanos actua
nas seguintcs arcas:

a) Recrutamento, selecgiio ¢ formagdo do pes-
soal;

b)Y Gestdo das carrriras profissiona’s;

¢) Exercicio profissional.

ARTIGO 34.°

Os departam:zntos compreendidos na Administragdo
Central de Saude pos;cgucm uma gestdo participada
por objectivos e exercom uma actividade técnico-
-normativa ass.nie em <studo ¢ avaliagdo perma-
nentes.

ARTIGO 35.°

A Administraggdo Central de Sadde é dirigida por
um conselho directivo composto pelos dirsctores-ge-
rais dos seus departamentos, que elegem anuaimente
entre si o presidente.

ARTIGO 36."

I — Junto da Administracdo Central de Saude fun-
cionam os scguintes gabinetes de apoio, dirigidos por
directores, equiparados a directores-gerais:

a) Gabinete de Instalaghes ¢ Equipamento;
b) Gabinete de Informatica;

¢) Gabinete Juridico:

d) Gabinete de Predutos Biologicos.

2 — O Gabinete de Instalagdes e Equipamento tem
as seguintes atribuigdes:

a) Programagio dos estabelecimentos de sadde
¢ fiscalizacdo da respectiva execucio;

b) Normalizagdo de instalagbes e equipamentos
de saude:

c) Seguranca das instala¢Ges e manutencio dos
equipamentos;

d) Estudos de mercado e normalizagio de equi-
pamentos.

3 — O Gabincte de Informatica tem as seguintes
atribuigdes:

a) Organiza¢ao e racionalizacio administrativa;
b) Coordenagdo da documentagdo e informacao.

4 — O Gabinete Juridico tem as seguintes atribui-
¢oes:
a) Elaboracdo de pareceres juridicos;
b) Preparacio de legislagio.

5 — O Gabinete de Produtos Bioldgicos tem as se-
guintes atribuicoes:

a) Orientagio das actividades relacionadas com
o sangue, suas fracgbes ¢ produtos homé-
logos, vacinas e soros;

b) Orientacdo das actividades relacionadas com
tzcidos ¢ Orgaos.

6 — A Administragdo Central de Saude é ainda
apotada por uma reparticio administrativa.

CarfTuro I
Dos orgdos regionais e locais
ARTIGO 37.°

1 — A arca de competéncia dos Orgios regionais
serd fixada de acordo com a regionaliza¢do do Pais
que vier a ser aprovada.

2— A drea de competéncia dos orgios locais sera
a do concclho.

ARTIGO 38.°

| — Sdo 6rgdos regionais do SNS as administragoes
regionais de salde, directamente dependentes da Ad-
ministragdo Central de Saude, e gozando de auto-
nomia administrativa,

2 — As administragdes regionais de satide cabem
as fungdes especificadas no artigo 21.° deste diploma.

ARTIGO 39.°

1 — As administragdes regionais de satide integram
os estabelecimentos ¢ servigos de saude oficiais de-
rondentes do Ministério dos Assuntos Sociais exis-
tentes nas respectivas areas territoriais e coordenam-se
com os estabelecimentos e servigos de Ambito supra-
-regional.

2 — Os estabelecimentos e servigos dependentes de
outros departamentos ministeriais, de cmpresas pi-
biicas ou de empresus nacionalizadas, com excepgdo
dos dependentes de departamentos militares, inte-
grar-se-d0 nas administragbes regionais de saude a
medida que a estrutura do SNS entre em funciona-
mento nas respectivas regioes.

ARTIGO 40.°

As administragdes regionais de sadde sdo dirigidas
por um conselho directivo ¢ compreendem um sector
de cuidados primarios, um sector de cuidados dife-
renciados ¢ sectores de apoio técnico e administra-
tivo ¢ dispdbem, como érgdos consultivos, de um con-
selho regional de satide ¢ de uma comissdo técnica.

ARTIGO 41.°

Sao orgaos locais do SNS as direcgdes dos centros
de saude concelhios, gozando da competéncia que
lhes for delegada pela respectiva administragio re-
gional de saude e dispondo, como orgios consultivos,
de comissdes concelhias de apoio.

Carituro 1V
Dos servigos prestadores dos cuidados de satde
ARTIGO 42.°

I — Sdo scrvigos prestadores de cuidados primarios
05 centros comunitarios de saude.

2 — Sdo servigos prestadores de cuidados diferen-
ciados os hospitais gerais, os hospitais especializados
¢ outras instituigocs especializadas.

3 — Os servigos prestadores de cuidados dependem
das administragdes regionais de saude, sem prejuizo
de autonomia que lhes for fixada por lei.

ARTIGO 43.°

1 — Os servigos prestadores de cuidados primérios
e os servigos prestadores de cuidados diferenciados
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estruturam-se ¢ complementam-se de forma articulada
quanto ao seu funcionamento.

2 — Nas areas de especialidades previstas na ali-
nea b) do n.° 2 do artigo 16.° as mesmas equipas asse-
guram a prestagio de cuidados nos servigos referidos
no numero anterior.

3 —Ser4 sempre assegurada a continuidade ¢ a

articulagio dos cuidados primarios ¢ dos cuidados
diferenciados.

4 — Para efeitos dos nimeros anteriores, a coorde-
nagio do funcionamento articulado dos cuidados de
saide cabe ao competente 6rgdo regional.

TITULO V
Do sstatuto do pesscal
ARTIGO 4.°

O pessoal do SNS desempenha uma revelante fun-
¢do social ao servico do homem e da comunidade.
Tem a qualidade de funcionério piiblico ou de agente,
sem prejuizo de poder beneficiar de estatuto especial.

ARTIGO 45.*

1 — Ao pessoal do SNS que tenha a qualidade de
funcionério &€ assegurado o regime de carreira.

2 — O pessoal que tenha a qualidade de agente ndo
pode beneficiar de tratamento mais favoravel do que
o estabelecido para o pessoal referido no mimero
anterior.

ARTIGO 46.°

1 — O regime de servigo do pessoal serd estabe-
lecido de »cordo com as necessidades de funciona-
mento dos servigos ¢ dos utentes € com a responsa-
bilidade profissional dos quadros.

2 — O regime de servigo pode ser de tempo com-
pleto ou de tempo completo prolongado.

3 —Em qualquer das modalidades previstas no nu-
mero anterior o regime de servigo serf, em principio,
em dedicagdo exclusiva, com impossibilidade do exer-
cicio de quaisquer outras fungdes piiblicas ou priva-
das. O respectivo estatuto regulard as condigGes de
exercicio da actividade privada fora do horério de
servigo e fixarA uma remuneragdo suplementar para
a modalidade de dedicagdo exclusiva.

4 — Em casos especiais a definir pode ainda auto-
rizar-se 0 regime de tempo parcial ou o regime de
contratagao.

5 — Os servigos de funcionamento permanente ou
de urgéncia obedecem a organizagdo € esquema espe-
ciais de regime de servigo.

6 — Sdo proibidas as acumulagbes de lugares no
SNS, salvo se se verificar ineréncia de fungdes, carén-
cia de pessoal devidamente habilitado para o exer-
cicio de fungdes ou complementaridade de activida-
des.

ARTIGO 47.°

1 — A avaliagio da capacidade para o ingresso ¢
acesso As vArias categorias na carreira compreende
as seguintes modalidades:

a) Avaliagio mediante concurso;
b) Avaliagio permanente do exercicio e treino
em servigo;
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c) Avaliagio apés curso ou estagio de pos-gra-
duagdo.

2 — As modalidades enunciadas no numero ante-
nior podem ser consideradas isoladas ou conjunta-
mente, de acordo com as caracteristicas das varias
profissdes.

ARTIGO 48.°

1 — O grau da carreira € independente do exercicio
efectivo de fun¢des e do regime de servigo.

2 — O exercicio efectivo de fungles pressupde o
correspondente grau da carreira.

ARTIGO 49.°

_As remuneragdes do pessoal do SNS sdo estabele-
cidas em fung¢do do grau na carreira ¢ do regime de
prestagdo de servigo.

TITULO VI

Do financiamento
ARTIGO 50.*

Incumbe ao Estado mobilizar os recursos financei-
ros indispensaveis ao SNS, de modo a assegurar a
sua progressiva implantagdo e realizagdo.

ARTIGO 51.°

O Governo propord anualmente & Assembleia da
Republica a afectagdo ao SNS de uma dotagdo orga-
mental que tome em conta a evolugdo do produto
nacional bruto.

TITULO VII

Da articulacio com o sector privado
ARTIGO 52.°

O SNS articula-se com a existéncia ¢ funciona-
mento de instituicdes ndo oficiais ¢ formas de activi-
dade privada no ambito do seotor da sadde, sujeitas
a disciplina e contréle do FEstado, nos termos da
Constituigdo.

ARTIGO 53.°

1 — Podem ser lestabelecidos convénios entre o
SNS e instituigbes ndo oficiais ou entidades privadas,
designadamente no campo da hospitalizagdo e dos
meios de diagnéstico, nos casos em que a rede de
servicos oficial ndo assegure os cuidados de satde,
mediante normas a estabelecer pela Administragéo
Central de Saude.

2 — Em casos de necessidade publica, pode o Go-
verno, pelo Ministro dos Assuntos Sociais, prooeder
a afectagio ao SNS do uso de instalagdes hospitalares
ou para-hospitalares devolutas ou manifestamente
subaproveitadas e respectivos equipamentos, em ber-
mos a regulamentar, ou proceder A expropriagdo des-
sas instalagbes e equipamentos, mediante indemni-
zagéo.
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TITULO vIII
DisposicGes transitérias e finais
ARTIGO 54.°

1 — O exercicio do direito e o acesso as presta-
¢oes, a estrutura interna, a competéncia, o modo ¢
o regime de funcionamento dos 6rgdos e servigos,
bem como a regulamentagdo do estatuto do pessoal,
constardo de diplomas especiais.

2 — Os diplomas referidos no nimero anterior esta-
belecerdo ainda as formas ¢ momento da integrag@o
dos 6rgidos e servigos existentes a data da sua publi-
ca¢dio, nomeadamente direcg¢bes-gerais e servigos mé-
dico-sociais, na estrutura agora instituida.

3 — As formas e o prazo de concretizagdo da proi-
bi¢do estabelecida no n.° 6 do artigo 45.° deste di-
ploma serio também objecto de regulamentagio es-
pecial.

ARTIGO 55.°

A actuagdo do SNS na 4rea da satide ocupacional
prevista na alinea ¢) do n.° 2 do artigo 33.° deste
diploma ser& objeoto de regulamentagdo especial, que
fixardA também a responsabilidade das empresas nos
encargos decorrentes das actividades de medicina do
trabalho nas proprias empresas.

ARTIGO 56.°

O SNS articular-se-4 com o Servigo Nacional de
Ambulancias e com o Servigo Nacional de Bombei-
ros nos termos que vierem a ser definidos em portaria
conjunta dos Ministros competentes.

ARTIGO 57.°

1 — O SNS e os 6rgdos competentes da seguranga
social estabelecerdo entre si as formas de coorde-
nagdo de actividades em todos os sectores em que
haja interliga¢do de satide com seguranga social.

2 — De acordo com o nimero anterior, a celebra-
¢do de convengdes internacionais de seguranga social
que envolvam compromissos no campo da saide de-
penderd de parecer prévio da Administragdo Central
de Satde.

ARTIGO 58.°

1 — O SNS cntra graduaimente em funcionamento
nos termos e nos distritos que forem fixados por re-
solugdo do Conselho de Ministros, sob proposta do
Ministro dos Assuntos Sociais, dando-se prioridade
as zonas mais carenciadas.

2 — Nas restantes zonas deverao promover-se desde
ja, sob a orientagdo da Administragio Central de
Saude, as acgbes de planeamento e as medidas indis-
pensaveis 3 melhorfa das estruturas existentes ¢ a sua
integragdo no SNS.

ARTIGO 59.*

Os beneficiarios de esquemas de protecgdo na
doenca privativos de sector de actividades ou de
estratos profissionais determinados integrar-se-d0, na
parte referente a cuidados de satide, no esquema de
prestacbes do SNS, a medida que a sua estrutura
entre em funcionamento nos respectivos distritos.

ARTIGO 60.°
Enquanto nio se implantar em todo o Pais o Ser-
vico Nacional de Saiide, sdo considerados utentes
todos os individuos que residam nas sucessivas areas
de implantagfio, sem prejuizo de, em casos de ur-
géncia, se permitir o acesso de residentes noutras

freas.. ARTIGO 61 *

O regime de carreira previsto no n.° i do ar-
tigo 44.° serd regulado por decreto-lei, sem prejuizo
do que vier » ser estabelecido em estatuto da fungfo

itblica.
patiea ARTIGO 62.*

O SNS para os Agores e Madeira serd objecto de
diploma especial informado pelos principios constan-
tes das presentes normas € pelos que decorrem da
autonomia dessas regides.

ARTIGO 63.°

O SNS serd extensivo ao territério de Macau,
tendo em conta as condigdes especificas estabeleci-
das no seu estatuto préprio.

ARTIGO 64.*

1 — Até A publicagdo do decreto-lei previsto no
n.° 1 do artigo 37.°, e para a determinagdo da érea
territorial abrangida pelos érgios regionais, o distrito
serd considerado para todos os efeitos como unidade
regional.

2 — Os distritos poderdo ser agrupados com vista
a utilizacdo comum de servigos e & hierarquizagdo dos
servigos prestadores.

3 — Enquanto nfo forem definidas as regiGes de
satide, a representagio prevista na alinea f) do
n.° 2 do artigo 25.° serd assegurada pelas adminis-
tragbes distritais de saide, que, de entre si, designa-
rdo seis elementos, tendo em conta uma equitativa
representagio geografica.

4 — Pode constituir-se mais do que uma adminis-
traglo distrital de satde nos distritos que abranjam
grandes centros urbanos, mediante portaria do Secre-
tario de Estado da Saitide, sob proposta da Adminis-
tracio Central de Saide.

ARTIGO 65.°

1 — O Governo elaboraré, no prazo de seis meses
a contar da publicagdo da presente lei, os decretos-
-leis neoessérios & sua execugfo.

2 — No mesmo prazo serd elaborado o Formuldrio
Nacional de Medicamentos, tendo em vista a racio-
nalizagdo do consumo e a valorizagdo do sector
nacional, piblico e privado.

3— A implantagio do SNS deverd iniciar-se no
prazo de trés meses apds a entrada em vigor daqueles
diplomas.

Aprovada em 28 de Junho de 1979.
O Vice-Presidente, em exercicio, Anténio Arnaut.
Promulgado em 21 de Julho de 1979.
Publique-se.

O Presidente da Repiiblica, ANTONIO RAMALHO
EANES. — O Primeiro-Ministro, Maria de Lourdes
Ruivo da Silva Matos Pintasilgo.
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4 — A rotulagem, publicidade ¢ apresentacdo dos
produtos em questio nfo deve fazer referéncia a even-
tual velocidade ou quantidade de perda de peso resul-
tante da sua utiliza¢io.»

Artigo 3.°
Producio de efeitos

O presente decreto-lei produz efeitos a 1 de Julho de
2007.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 20 de
Dezembro de 2007. — José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa — Luis Filipe Marques Amado — Antonio José de
Castro Guerra — Antdénio Fernando Corvreia de Campos.

Promulgado em 6 de Fevereiro de 2008.
Publique-se.

O Presidente da Repuiblica, Anipar Cavaco Siiva.
Referendado em 11 de Fevereiro de 2008,

O Promeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto
de Sousa.

Decreto-Lei n.? 28/2008

de 22 de Fevereiro

O Programa do XVII Governo Constitucional reconhe-
ceu os cuidados de satde primarios como o pilar central
do sistema de satde. Na verdade, os centros de satde
constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestagio
de cuidados de saide, assumindo importantes fungdes
de promogio da satde e prevencdo da doenca, prestagdo
de cuidados na doenga e ligagio a outros servigos para a
continuidade dos cuidados.

A legislagio referente ao funcionamento dos centros de
saude datava de 1971, tendo sido reformulada em 1982
¢ profundamente alterada em 1999, pelo Decreto-Lei
n.° 157/99, de 10 de Maio. Este Gltimo diploma, visionario,
estabelecia um modelo ideal de centro de satide. Contudo,
estava desajustado da realidade portuguesa, motivo pelo
qual teve pouca ou nenhuma aplicagdo pratica.

Este diploma foi revogado em 2003, pelo Decreto-Lei
n.°60/2003, de 1 de Abril, diploma altamente contestado,
por ndo ter em conta a diversidade das dimensdes dos
centros de satde nem lhes conferir qualquer autonomia.
Traduziu-se, pois, numa tentativa de melhorar o acesso
aos cuidados de satide que, infelizmente, ndo teve sucesso.

Ficou, assim, prevista no Programa do XVII Governo
Constitucional, a revogagio do Decreto-Lei n.° 60/2003,
de 1 de Abril, e a sua substitui¢do por novo diploma.
A revogacgio operou-se pelo Decreto-Lei n.? §8/2005, de
3 de Junho.

O Governo esteve, desde entfio, a estudar aquela que
considera ser a melhor forma de incrementar o acesso dos
cidaddos & prestacdo de cuidados de saude, assim como
a melhor forma de os gerir, sem esquecer os ganhos em
satde conseguidos pelas unidades de satde familiar. Deste
estudo resultou o presente decreto-lei.

Uma das principais novidades da presente intervencio
legislativa consiste na criagio de agrupamentos de centros
de satide (ACES), servigos publicos de satde com autono-
mia administrativa, constituidos por varias unidades fun-
clonais, que agrupam um ou mais centros de saude, e que

ANEXO 3
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tém por missio garantir a prestagio de cuidados de satde
primarios a populagdo de determinada area geografica.

Destas unidades funcionais constam as unidades de
satde famihar, as umdades de cmdados de saude per-
sonalizados, as umdades de cuidados na comunmdade,
as unidades de saude publica e as unidades de recursos
assistenciais partilhados, podendo ainda existir outras uni-
dades ou servigos que venham a ser considerados como
necessarios pelas administragdes regionais de satide. Cada
unidade funcional assenta numa equipa multiprofissional,
com autonomia organizativa e técnica, estando garantida
a intercooperagdo com as demais unidades funcionais do
centro de satide e do ACES.

Esta prevista a existéncia de um conselho da comuni-
dade, sendo ainda mantido o Gabinete do Cidadio.

Para efeitos de gestdo, salienta-se a existéncia de
contratos-programa, enquanto acordos celebrados entre
o director executivo do ACES e o conselho directive da
administracio regional de satde pelo qual se estabelecem,
qualitativa e quantitativamente, os objectivos do ACES e
os recursos atectados ao seu cumprimento e se fixam as
regras relativas a respectiva execugio.

Prevé-se que o presente decreto-lei possa, finalmente,
dar estabilidade a organizagio da prestagio de cuidados de
satde primarios, permitindo uma gestdo rigorosa, equili-
brada, ciente das necessidades das populagdes e, acima de
tudo, prevé-se a melhoria no acesso aos cuidados de saide
para se poderem alcancgar maiores ganhos em satde.

Foi ouvida a Associagio Nacional de Municipios Por-
tugueses.

Foi promovida a audicdo a Associagdo Nacional de
Freguesias.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela lei de Bases da Satde, aprovada pela Lei n.° 48/90,
de 24 de Agosto, e nos termos da alinea ¢) do n.° 1 do
artigo 198.° da Constituigdo, o Governo decreta o se-
guinte:

CAPITULO 1

Caracterizaciio geral e criaciio dos agrupamentos
de centros de saiude

Artigo 1.°
Objecto

O presente decreto-lei cria os agrupamentos de centros
de satde do Servigo Nacional de Satde, abreviadamente
designados por ACES, e estabelece o seu regime de orga-
nizagdo e funcionamento.

Artigo 2.°
Natureza juridica

1 — Os ACES sfo servigos de satde com autonomia
administrativa, constituidos por varias unidades funcionais,
que ntegram um ou mais centros de satde.

2 — O centro de sade componente dos ACES & um
conjunto de unidades funcionais de prestagio de cuida-
dos de satide primarios, individualizado por localizagio e
denominagio determinadas.

3 — Os ACES sio servigos desconcentrados da respec-
tiva Administragio Regional de Sadde, I. P. (ARS, 1. P.),
estando sujeitos ao seu poder de direccio.
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Artigo 3.°
Missfo e atribuictes

1 — Os ACES tém por missdo garantir a prestagdo de
cuidados de satde primarios a populagio de determinada
area geografica.

2 — Para cumprir a sua missio, os ACES desenvolvem
actividades de promocio da satde e prevencdo da doenca,
prestagdo de cuidados na doenga e ligagdo a outros servicos
para a continuidade dos cuidados.

3 — Os ACES desenvolvem também actividades de
vigildncia epidemiologica, investigagdo em satde, controlo
e avaliagdo dos resultados e participam na formacdo de
diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases,
pré-graduada, pds-graduada e continua.

Artigo 4.°
Jurisdicio

1 — E fixado em 74 o nimero méaximo de ACES, sendo
a delimita¢io da sua area geografica fixada por portaria
conjunta dos membros do Governo responsaveis pelas
areas das finangas, da Administragio Publica, da admi-
nistragio local e da satde, ouvidos os municipios da area
abrangida, sob proposta fundamentada do conselho direc-
tivo da respectiva ARS, 1. P.

2 — A delimitagio geografica dos ACES deve corres-
ponder a NUTS IIT, a um agrupamento de concelhos ou
a um concelho, devendo ter em conta a necessidade da
combinagio mais eficiente dos recursos disponiveis e os
seguintes factores geodemograficos:

a) O numero de pessoas residentes na area do ACES,
que ndo deve, em regra, ser inferior a 50 000 nem superior
a 200 000,

b) A estrutura de povoamento;

¢) O indice de envelhecimento;

d) A acessibilidade da populagio ao hospital de refe-
réncia.

3 — Podem ainda ser criados ACES correspondentes a
grupos de freguesias, ouvido o municipio respectivo.

4 — A proposta da ARS, I. P, referida no n.° 1 deve
conter, além do previsto no nimero anterior:

a) A identificagio dos centros de satide a integrar no
ACES;

b) A area geografica e a populacio abrangidas por cada
um desses centros de sa(de;

¢) Aidentificagio, por grupo profissional, dos recursos
humanos a afectar a cada centro de sa(de;

d) A denominacdo do ACES,;

e) A identificacdo das instalagdes onde o ACES tem
sede.

Artigo 5.°

Ambito de intervencio

1 — Os centros de salde componentes de ACES inter-
vém nos ambitos:

a) Comunitario e de base populacional;

b) Personalizado, com base na livre escolha do médico
de familia pelos utentes;

¢) Do exercicio de fungdes de autoridade de satde.
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2 — Para fins de satde comunitdria e de apoio domi-
ciliario, sdo abrangidas por cada centro de satde as pes-
soas residentes na respectiva area geografica, ainda que
temporariamente.

3 — Para fins de cuidados personalizados, sdo utentes
de um centro de satde todos os cidaddos que nele queiram
nscrever-se, com prioridade, havendo caréncia de recursos,
para os residentes na respectiva area geografica.

Artigo 6.°
Funcionamento

1 — Os centros de satde devem assegurar aos utentes
a maxima acessibilidade possivel, nomeadamente atraves
do principio de atendimento no préprio dia e marcagio de
consultas para hora determinada.

2 — Os centros de satde asseguram o seu funciona-
mento normal entre as 8 e as 20 horas nos dias Gteis, po-
dendo o horano de funcionamento ser alargado até as
24 horas, nos dias Uteis, e, eventualmente, aos sabados,
domingos e feriados, em fun¢io das necessidades em saude
da populagdo e caracteristicas geodemograficas da area por
eles abrangida e da disponibilidade de recursos.

3 — O horario de funcionamento dos centros de satde
e das suas unidades deve ser publicitado, designadamente,
através de afixagio no exterior e interior das instalagdes.

CAPITULO TI

Unidades funcionais de prestacio de cuidados
de saide

Artigo 7.°
Unidades funcionais

1 — Os ACES podem compreender as seguintes uni-
dades funcionais:

a) Unidade de satde familiar (USF);

5) Unidade de cuidados de satde personalizados
(UCSP);

¢) Unidade de cuidados na comunidade (UCCY);,

d) Unidade de sa(de publica (USP);

¢) Unidade de recursos assistenciais partilhados
(URAP),

1) Outras unidades ou servigos, propostos pela respectiva
ARS, 1. P, e aprovados por despacho do Ministro da Saude,
e que venham a ser considerados como necessarios.

2 — Em cada centro de satide componente de um ACES
funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP e uma UCC ou
servicos desta.

3 — Cada ACES tem somente uma USP e uma
URAP

Artigo 8.°
Caracteristicas comuns

Cada unidade funcional é constituida por uma equipa
multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica
e actua em intercooperagio com as demais umdades fun-
cionais do centro de satde e do ACES.
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Artigo 9.°
Unidade de satide familiar

Sem prejuizo da aplicagio do regime previsto no pre-
sente decreto-ler as USF enquanto unidades integradas em
ACES, elas sdo disciplinadas por legislacdo especifica.

Artigo 10.°
Unidade de cuidados de sande personalizados

1 — A UCSP tem estrutura idéntica a prevista para USF
e presta cuidados personalizados, garantindo a acessibili-
dade, a continuidade e a globalidade dos mesmos.

2 — A equipa da UCSP € composta por médicos, enfer-
meiros e administrativos ndo integrados em USF.

Artigo 11.°
Unidade de cuidados na comunidade

1 — AUCC presta cuidados de saude e apoio psicolo-
gico e social de &mbito domiciliario e comunitario, espe-
cialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis,
em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e fun-
cional ou doenga que requeira acompanhamento proximo,
¢ actua ainda na educagio para a satde, na integragdo em
redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades
moveis de intervengo.

2 — A equipa da UCC é composta por enfermeiros,
assistentes sociais, médicos, psicélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros profissionais,
consoante as necessidades € a disponibilidade de recur-
$08.

3 — O ACES participa, através da UCC, na Rede Na-
cional de Cuidados Continuados Integrados, integrando a
equipa coordenadora local.

4— A UCC compete constituir a equipa de cuida-
dos continuados integrados, prevista no Decreto-Lei
n.°101/2006, de 6 de Junho.

Artigo 12.°
Unidade de satide publica

1 — A USP funciona como observatorio de satde da area
geodemografica do ACES em que se integra, competindo-
-lhe, designadamente, elaborar informacio e planos em
dominios da saiude plblica, proceder a vigilancia epide-
mioldgica, gerir programas de intervengdo no ambito da
prevencio, promogio e protecgdo da satde da populacio
em geral ou de grupos especificos e colaborar, de acordo
com a legislagdo respectiva, no exercicio das fungdes de
autoridade de satde.

2 — Acequipa da USP é composta por médicos de salide
publica, enfermeiros de satde piblica ou de satide comu-
nitaria e técnicos de saude ambiental, integrando ainda,
em permanéncia ou em colaboragio temporaria, outros
profissionais que forem considerados necessarios na area
da saude publica.

3 — As fungBes de autoridade de saide sdo exercidas,
anivel dos ACES, por médicos de satde publica, que sio
nomeados nos termos de legislagio propria.

4 — A autoridade de satde a nivel dos ACES integra-se
na cadeia hierarquica directa das autoridades de satde,
nos termos do disposto na base xix da Lei n.° 48/90, de
24 de Agosto.
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5 — O coordenador da USP indica, de entre os profissio-
nais de satide pablica dos ACES, e sempre que solicitado,
0 seu representante nos Grgdos municipais com responsa-
bilidades de satde.

Artigo 13.°
Unidade de recursos assistenciais partilhados

1 — A URAP presta servigos de consultoria e assisten-
ciais as umdades funcionais referidas nos artigos anteriores
e organiza liga¢Bes funcionais aos servigos hospitalares.

2 — A equipa da URAP & composta por médicos de
varias especialidades, que n8o de medicina geral e familiar
e de saiude publica, bem como assistentes sociais, psico-
logos, nuinicionistas, fisioterapeutas, técnicos de satde
oral e outros profissionais nfo afectos totalmente a outras
unidades funcionais.

Artigo 14.°
Coordenaciio das unidades funcionais

1 — Cada unidade funcional tem um coordenador.
2 — Ao coordenador da unidade funcional compete,
designadamente:

a) Programar as actividades da unidade, elaborando o
plano anual de acgdo com a respectiva dotacio orgamental
previsional;

b) Assegurar o funcionamento eficiente da unidade e o
cumprimento dos objectivos programados, promovendo
incentivando a participacio dos profissionais na gestio da
unidade e a intercooperagdo com as diferentes unidades
funcionais existentes no centro de satude e no ACES,;

¢) Assegurar a qualidade dos servigos prestados e a sua
melhoria continua, controlando e avaliando sistematica-
mente o desempenho da unidade;

d) Promover, ouvindo os profissionais da unidade, a
consolidagdo das boas praticas na prescri¢do e a obser-
vancia das mesmas;

¢) Elaborar o regulamento interno da unidade e propd-lo,
para aprovacio, ao director executivo;

f) Elaborar o relatorio anual de actividades;

) Representar a unidade perante o director executivo.

Artigo 15.°
Designaciio dos coordenadores

1 — Os coordenadores sfo designados por decisido
fundamentada do director executivo do ACES, depois
de ouvido o conselho clinico, de entre profissionais com
conhecimentos e experiéncia adequados ao exercicio da
fungio, nos seguintes termos:

a) O coordenador da UCSP ¢ designado de entre medi-
cos especialistas de medicina geral e familiar habilitados
com o grau de consultor com pelo menos cinco anos de
experiéncia efectiva na especialidade;

b) O coordenador da UCC ¢ designado de entre en-
fermeiros com pelo menos a categoria de enfermeiro es-
pecialista e com experiéneia efectiva na respectiva area
profissional;

¢) O coordenador da URAP ¢ designado de entre profis-
sionais de saude com pelo menos cinco anos de experiéncia
na respectiva area profissional;
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d) O coordenador da USP é designado de entre médicos
da especialidade de saiude publica habilitados com o grau de
consultor e com experiéncia efectiva na especialidade.

2 — Constituem critérios preferenciais de designagio:

a) A competéncia demonstrada no exercicio de fungdes
de coordenagio e gestdo de equipa na area dos cuidados
de satude primarios;

b) A competéncia técnica,

¢) A formagio em gestio, preferencialmente na area
da satde.

Artigo 16.°

Regime de exercicio de fungdes

1 — Os coordenadores sfo designados por um periodo
ndo superior a trés anos, renovavel por iguais periodos.

2 — Nos 90 dias seguintes a designagio, o director exe-
cutivo e o coordenador assinam uma carta de missio, que
constitui um compromisso onde, de forma explicita, sdo
definidos os objectivos, devidamente quantificados e ca-
lendarizados, a atingir no decurso do exercicio de fungSes.

3 — Os coordenadores exercem as fung¢des de coorde-
nacdo sem prejuizo do exercicio normal das suas fungdes
profissionais.

4 — As fungBes de coordenador sio incompativeis com
as de director executivo do ACES.

Artigo 17.°

Cessaciio de fungoes
1 — As fung8es de coordenador cessam:

a) No termo do prazo fixado para o exercicio de fun-
¢des;

b) Na data da tomada de posse em outro cargo ou fungio
incompativeis com o exercicio das fungdes de coordenagio;

¢) Por rentincia, mediante carta dirigida ao director
executivo;

) Por acordo entre o coordenador € o director execu-
tivo;

¢) Nio realizagio dos objectivos previstos, designada-
mente dos constantes da carta de missio;

£ Por decisdo do director executivo, com fundamento
em conveniéncia de servigo.

2 — Verificando-se o previsto na alinea @) do numero
anterior, o coordenador mantém-se em fun¢Bes até nova
designagio, até ao prazo maximo de 90 dias.

3 — A renuncia produz efeito 30 dias apds a recepgido
da carta, salvo se entretanto for designado outro coorde-
nador.

CAPITULOIIL
Orgios do ACES e servicos de apoio

SECCAOI
Orgios de administragio e fiscalizagio
Artigo 18.°
Orgios
S3o orglos do ACES:

a) O director executivo;
b) O conselho executivo;
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¢) O conselho clinico;
d) O conselho da comunidade.

SUBSECCAO

Director executivo

Artigo 19.°
Designacgiio

1 — O director executivo & designado pelo membro do
Governo responsavel pela area da satide, sob proposta fun-
damentada do conselho directivo da respectiva ARS, 1. P.

2 — O director executivo deve possuir licenciatura,
constituindo critérios preferenciais de designagdo:

a) A competéncia demonstrada no exercicio, durante
pelo menos trés anos, de fungdes de coordenagdo e gestio
de equpa, ¢ planeamento e organizagio, mormente na
area da saude;

b) A formagdo em administragdo ou gestio, preferen-
cialmente na drea da satde.

3 — A competéncia referidano n.® 1 pode ser delegada
no conselho directivo da ARS, I P.

Artigo 20.°
Competéncia

1 — O director executivo gere as actividades, os re-
cursos humanos, financeiros e de equipamento do ACES,
competindo-lhe:

a) Representar o ACES;

b) Celebrar contratos-programa com o conselho di-
rectivo da ARS, 1. P, e contratos de execucio com as
unmdades funcionais do ACES, e zelar pelo respectivo
cumprimento;

¢) Elaborar os planos plurianuais e anuais de actividades
do ACES, com os respectivos orgamentos, e submeté-los a
aprovagdo do conselho directivo da respectiva ARS, 1. P;

d) Promover a instalagio e o funcionamento de sistema
eficaz de informagdo e comunicagio;

e) Verificar a regularidade da contabilidade e da escri-
turagio;

) Avaliar o desempenho das unidades funcionais e de
servicos de apoio e responsabiliza-los pela utilizagio dos
meios postos a sua disposicio e pela realizagdo dos objec-
tivos ordenados ou acordados;

g)Promover a intercooperagio das unidades funcionais,
nomeadamente através de reunides periddicas com os res-
pectivos coordenadores;

k) Gerir com rigor e eficiéncia os recursos humanos,
patrimoniais e tecnologicos afectos a sua unidade organica,
optimizando os meios e adoptando medidas que permitam
simplificar e acelerar procedimentos e promover a aproxi-
magdo a sociedade e a outros servigos publicos;

i) Identificar as necessidades de formacgdo especifica
dos funcionarios da sua unidade orgdnica e propor a fre-
quéncia das ac¢Bes de formacgio consideradas adequadas
ao suprimento das referidas necessidades, sem prejuizo do
direito a autoformagio;

73 Proceder ao controlo efectivo da assiduidade, pon-
tualidade e cumprimento do periodo normal de trabalho
por parte dos funcionarios da sua unidade organica;
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[) Autorizar a passagem de certid@es de documentos
arquivados na respectiva unidade orgénica, excepto quando
contenham matéria confidencial ou reservada, bem como
a restituicdo de documentos aos interessados;

m) Autorizar o exercicio de fungBes a tempo parcial;

n) Justificar ou injustificar faltas;

o) Conceder licengas ¢ autorizar o regresso a activi-
dade, com excepcdo da licenga sem vencimento por um
ano por motivo de interesse publico e da licenga de longa
duragio;

p) Autorizar o gozo e a acumulagdo de férias e aprovar
o respectivo plano anual,

g) Autorizar o abono do vencimento de exercicio per-
dido por motivo de doenga;

¥) Autorizar a inscrigio e participagio do pessoal em
congressos, reunides, seminarios, coléquios, cursos de
formagdo em regime de autoformacio ou outras iniciativas
semelhantes que decorram em territério nacional quando
nio importem custos para o servigo;

5) Autorizar o pessoal a comparecer em juizo quando
requisitado nos termos da lei de processo;

t) Outras que lhe sejam delegadas ou subdelegadas pelo
conselho directivo da respectiva ARS, L P.

2 — O director executivo designa, em cada centro de
saude, um coordenador de unidade funcional como seu
representante, quer para contactos com a comunidade, quer
para a gestio quotidiana das instalagdes e equipamentos
do centro de satde.

Artigo 21.°

Regime de exercicio de fungdes

1 — O director executivo € designado por um periodo
ndo superior a trés anos, renovavel por iguais periodos.

2 — Nas suas faltas e impedimentos, o director execu-
tivo € substituido pelo presidente do conselho clinico.

3 — O director executivo é equiparado, para efeitos
remuneratdrios, a cargo de direcgio superior de 2.° grau.

Artigo 22.°

Cessaciio de fungoes
1 — As fungdes do director executivo cessam:

a) No termo do prazo fixado para o exercicio do
cargo;

b) Na data da tomada de posse em outro cargo ou fungio
incompativeis com o exercicio das fungdes de director
executivo;

¢) Por rentncia do director executivo, mediante carta
dirigida ao presidente do conselho directivo da ARS, L P;

d) Por acordo entre o director executivo e o conselho
directivo da ARS, 1. F;

e) Por deliberacio do conselho directivo da ARS, 1. P,
com fundamento em incumprimento dos deveres de di-
rector executivo.

2 — Verificando-se o previsto na alinea a) do nimero
anterior, o director executivo mantém-se em funcdes até
nova designagio.

3 — A renincia produz efeito 30 dias apds a recepgio
da carta, salvo se entretanto for designado outro director
executivo.
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SUBSECCAO I

Conselho executivo

Artigo 23.°
Composicio
O conselho executivo € composto:

a) Pelo director executivo, que preside;
b) Pelo presidente do conselho clinico;
¢) Pelo presidente do conselho da comunidade.

Artigo 24.°
Competéncia
Compete ao conselho executivo:

a) Aprovar os planos plurianuais e anuais de actividades
das varias unidades funcionais, com as respectivas dota¢des
orgamentais;

b) Elaborar o relatdrio anual de actividades e a conta de
geréncia e submeté-los a aprovacio do conselho directivo
da respectiva ARS, 1. P;

¢) Elaborar o regulamento interno de funcionamento do
ACES e submeté-lo a aprovagio do conselho directivo da
respectiva ARS, I. P., num prazo de 90 dias;

d) Assegurar a articulagio do ACES, em matérias de
satde, com os municipios da sua area geografica;

e) Celebrar, com autorizagio do conselho directivo da
ARS, I P, protocolos de colaboragdo ou apoio e contratos
de prestacdo de servigos com outras entidades, publicas ou
ndo, nomeadamente com as autarquias locais;

fyPromover a divulgagio pablica, pelos meios adequa-
dos, inclusive em sitio na Internet, de informacgdes sobre
0s servigos prestados nos centros de saude do ACES, dos
planos e relatorios de actividades e dos pareceres dados
sobre eles pelo conselho da comunidade, de indicadores
de satistacdo dos utentes e dos profissionais, de projectos
de qualidade a executar em unidades funcionais e da com-
posigdo dos drgdos do ACES.

SUBSECCAO IIT

Conselho clinico

Artigo 25.°
Composicio e designacio

1 — O conselho clinico é composto por um presidente
e trés vogais.

2 — O presidente € um médico da especiahdade de
medicina geral e familiar habilitado pelo menos com o grau
de consultor & com experiéncia efectiva na especialidade,
a exercer fun¢des no ACES.

3 — Os vogais do conselho clinico so:

a) Um médico da especialidade de saide ptblica, habili-
tado pelo menos com o grau de consultor e com experiéncia
efectiva na especialidade, a exercer fungdes no ACES;

5) Um enfermeiro com a categonia de, pelo menos,
enfermeiro especialista ¢ com expenéncia efectiva nos
cuidados de satde primarios, a exercer fun¢des no ACES;

¢) Um profissional designado de entre profissionais de
satude do ACES, a exercer fun¢des no ACES.
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4 — O presidente € designado por deliberagio funda-
mentada do conselho directivo da respectiva ARS, 1. P,
sob proposta do director executivo.

5 — Osvogais sdo designados pelo conselho directivo
da respectiva ARS, I P, sob proposta fundamentada do
presidente do conselho clinico.

6 — Os membros do conselho clinico devem possuir
conhecimentos técnicos em cuidados de satide primarios,
pratica em processos de garantia de qualidade dos cuidados
& em processos de auditoria, bem como dominar as técnicas
de gestdo do risco.

Artigo 26.°
Competéncia
Compete ao conselho clinico:

a) Avaliar a efectividades dos cuidados de satde pres-
tados;

b) Dar directivas e instrugdes para o cumprimento das
normas técnicas emitidas pelas entidades competentes,
nomeadamente no que se refere a observancia dos pro-
gramas nacionais;

¢) Fixar procedimentos que garantam a melhoria con-
tinua da qualidade dos cuidados de satde;

d) Aprovar orientagdes clinicas relativas a prescrigio
de medicamentos e meios complementares de diagnostico
e terapéutica, bem como os protocolos clinicos adequados
as patologias mais frequentes;

) Propor ao director executivo a realizagio de auditorias
externas ao cumpnimento das onentagdes e protocolos
clinicos;

) Apoiar o director executivo em assuntos de natureza
técnico-profissional e de gestdo clinica;

g) Verificar o grau de satisfagio dos profissionais do
ACES;

k) Organizar e controlar as actividades de desenvolvi-
mento profissional continue e de investigagio;

i) Decidir sobre conflitos de natureza técnica.

Artigo 27.°
Presidente

1 — Compete especialmente ao presidente do conselho
clinico:

a) Assegurar em continuidade as actividades decorrentes
das competéncias do conselho clinico;

b) Convocar as reunides do conselho e dirigir as mes-
mas,

¢) Coordenar as actividades do conselho;
d) Exercer voto de qualidade.

2 — O presidente do conselho clinico & substituido, nas
suas faltas e impedimentos, pelo vogal médico que, para
o efeito, seja por ele designado.

Artigo 28.°

Reunides

O conselho clinico retine-se ordinariamente uma vez
por més e, extraordinariamente, quando seja convocado
pelo presidente, por sua iniciativa ou a pedido dos dois
vogais.
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Artigo 29.°
Regime de exercicio de funcoes

1 — Os membros do conselho clinico sfo designados
por um periodo ndo superior a trés anos, renovavel por
iguais periodos.

2 — Os membros do conselho clinico podem ser dis-
pensados parcialmente do exercicio das suas fungfes pro-
fissionais.

3 — As fungdes de membro do conselho clinico sdo
mncompativeis com as de director executivo do ACES, sem
prejuizo do disposto no n.° 2 do artigo 21.°, e com as de
coordenador de unidade funcional.

4 — Ao presidente do conselho clinico € atribuido um
suplemento remuneratorio a fixar por despacho conjunto
dos membros do Governo responsaveis pelas areas das
finangas, da Administragio Pablica e da satde.

5 — Aos vogais do conselho clinico é atribuido um
suplemento remuneratorio a fixar por despacho conjunto
dos membros do Governo responsaveis pelas areas das
finangas, da Administragdo Publica e da satde.

Artigo 30.°
Cessaciio de fungdes

1 — As fungdes de membro do conselho clinico ces-
sam:

a) No termo do prazo fixado para o exercicio do cargo;

b) Na data da tomada de posse noutro cargo ou funcio
incompativeis com o exercicio das fungdes de membro
do conselho clinico;

¢) Por rentincia, mediante carta dirigida ao presidente
do conselho directivo da ARS, 1. P.;

d) Por acordo entre o membro do conselho clinico e o
conselho directive da ARS, 1 P,

e) Por deliberacio do conselho directivo da ARS, 1. P,
com fundamento em incumprimento dos deveres de mem-
bro do conselho clinico.

2 — Verificando-se o previsto na alinea &) do nimero
anterior, 0 membro do conselho clinico mantém-se em
fung¢Bes até nova designacio.

3 — Arenuncia produz efeito 30 dias apos arecepgio da
carta, salvo se entretanto for designado outro membro.

SUBSECCAOQ IV

Conselho da Comunidade

Artigo 31.°
Composicdo e designaciio
1 — O conselho da comunidade € composto por:

a) Um representante indicado pelas cimaras municipais
da area de actuagdo do ACES, que preside;

5) Um representante de cada mumcipio abrangido pelo
ACES, designado pelas respectivas assembleias municipais;

¢) Um representante do centro distrital de segurancga
social, designado pelo conselho directivo;

dy Um representante das escolas ou agrupamentos de
escolas, designado pelo director regional de educacio;

e) Um representante das institmigdes particulares de
solidariedade social, designado, anualmente, pelo drgdo
executivo de associacio representativa das mesmas, em
regime de rotatividade;
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) Um representante da associagio de utentes do ACES,
designado pela respectiva direc¢ido;

g) Um representante das associagdes sindicais com as-
sento na Comissio Permanente de Concertacdo Social,
designado pelo respectivo presidente, sob proposta da-
quelas;

k) Um representante das associagdes de empregadores
com assento na Comissdo Permanente de Concertagdo
Social, designado pelo respectivo presidente, sob proposta
daquelas;

i) Umrepresentante do hospital de referéncia, designado
pelo 6rgdo de administracio;

7) Um representante das equipas de voluntariado social,
designado por acordo entre as mesmas;

£y Um representante da Comissio de Protecgfo de Crian-
cas e Jovens.

2 — Os membros do conselho da comunidade sfo de-
signados por um periodo de trés anos, renovavel por iguais
periodos, sem prejuizo da sua substituigdo, a todo o tempo,
pelas entidades que os designaram.

Artigo 32.°
Competéncia
Compete designadamente ao conselho da comunidade:

a) Dar parecer sobre os planos plurianuais e anuais de
actividades do ACES e respectivos orgamentos, antes de
serem aprovados;

b) Acompanhar a execugio dos planos de actividade,
podendo para 1sso obter do director executivo do ACES
as informagdes necessarias;

¢) Alertar o director executivo para factos reveladores de
deficiénecias graves na prestagio de cuidados de satde;

) Dar parecer sobre o relatorio anual de actividades e
a conta de geréncia, apresentados pelo director executivo;

e) Assegurar a articulagdo do ACES, em matérias de
satde, com os municipios da sua area geografica;

f) Propor accdes de educagdo e promogio da satde e
de combate a doenga a realizar pelo ACES em parceria
com os municipios e demais instituigées representadas no
conselho da comunidade;

g)Dinamizar associacdes e redes de utentes promotoras
de equipas de voluntariado.

Artigo 33.°
Presidente

1 — O presidente ¢é indicado pelas cimaras municipais
da area de actuagdo do ACES.
2 — Ao presidente compete especialmente:

a) Representar o conselho da comunidade;
b) Convocar e dirigir as reunides;
¢) Assegurar a ligag8o do conselho da comunidade aos
outros orgdos do ACES, especialmente ao director exe-
cutivo.
Artigo 34.°

Funcionamento

1 — O conselho da comunidade retine ordinariamente
uma vez por semestre e, extraordinariamente, sempre que
for convocado pelo presidente, por sua imciativa ou a
pedido de dois tergos dos seus membros.
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2 — As deliberag8es sfo tomadas por maioria simples
dos votos.

3 — O conselho da comunidade retine-se em instalacées
indicadas pelo director executivo do ACES, que presta o de-
mais apoio logistico.

SECCAQII

Servigos de apoio

Artigo 35.°
Servicos

Nos ACES funcionam, na dependéncia do director exe-
cutivo, os seguintes servigos de apoio:

a) Unidade de apoio a gestio;
b) Gabinete do cidadio.

Artigo 36.°
Unidade de apoio a gestdo

1 — A umidade de apoio a gestdo, organizada numa
logica de concentragio dos servigos no assistenciais do
ACES, presta apoio administrativo ¢ geral ao director
executivo, ao conselho clinico e as unidades funcionais,
cabendo-lhe designadamente:

a) Prestar assessoria técnica em todos os dominios da
gestio do ACES;

b) Acompanhar a execucgio dos contratos-programa ce-
lebrados entre 0 ACES e o conselho directivo da ARS, 1. P;

¢) Colaborar na elaboragdo dos planos de actividade e
orcamentos e acompanhar a respectiva execugdo,

d) Analisar a eficacia das politicas de gestio dos recur-
sos humanos, dos equipamentos e financeira e elaborar
os respectivos relatérios anualmente e quando solicitados
pelo director executivo;

e) Monitorizar ¢ disponibilizar informagio sobre fac-
turagio e prescrigio;

f) Assegurar e organizar os procedimentos administra-
tivos respeitantes a gestdo de bens e equipamentos afectos
ao ACES e garantir o controlo de consumos;

£) Assegurar o aprovisionamento, gestdo e controlo de
vacinas, contraceptivos e demais medicamentos e material
de consumo clinico;

h) Coordenar os servigos de seguranga, apoio e vigilan-
cia ao ACES e suas unidades funcionais.

2 — Aunidade de apoio a gestio exerce as suas fun¢des
em articulagio funcional com os servigos de apoio da res-
pectiva ARS, [. P, nomeadamente atraves da utilizagdo de
servicos partilhados.

3 — Aunidade de apoio a gestio tem um responsavel, de-
signado pelo director executivo do ACES, de entre licenciados
com experiéncia e formagio preferencial nas areas de econo-
mia, gestio ou administragio e experiéneia na area da satde.

4 — Para o exercicio das tarefas enunciadas na alinea g)
don.?1 ¢ designado um técnico superior com formacio e
experiéncia adequadas.

Artigo 37.°
Gabinete do cidadio

1 — Compete especialmente ao gabinete do cidadio:

a) Verificar as condi¢des de acesso dos utentes aos
cuidados de saude;
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b) Informar os utentes dos seus direitos e deveres como
utilizadores dos cuidados de satide primarios;

¢) Receber observacgBes, sugestdes e reclamagdes dos
utentes relativas aos cuidados prestados e responder as
mesmas,

d) Verificar regularmente o grau de satisfacio dos uten-
tes do ACES.

2 — O gabinete do cidad3o organiza canais de comu-
nicagio com cada centro de satde do ACES.

CAPITULO IV

Instrumentos de gestiio

Artigo 38.°

Instrumentos de gestio
Sdo instrumentos de gestio do ACES:

a) O regulamento interno;

b) Os planos plurianuais e anuais de actividades e res-
pectivos orgamentos;

¢) Os relatdrios de actividades;

d) O contrato-programa.

Artigo 39.°
Contratos-programa

1 — Para efeitos do presente decreto-lei, contrato-
-programa ¢ o acordo celebrado entre o director executivo
do ACES e o conselho directivo da ARS, 1. P, pelo qual se
estabelecem, qualitativa e quantitativamente, os objectivos
do ACES e os recursos afectados ao seu cumprimento e se
fixam as regras relativas a respectiva execugio.

2 — O contrato-programa ¢ celebrado anualmente, de-
vendo, designadamente:

a) Delimitar o ambito, prioridades e modalidades da
prestacio de cuidados e servigos de satde, contemplando
0s programas nacionais e assegurando a sua harmonizagao
e coeréncia em todo o Sistema Nacional de Saade;

b)Estabelecer objectivos e metas quantitativas em cada
uma das areas de intervengio do ACES;

¢)Prever indicadores de controlo da qualidade das pres-
tagBes de cuidados de satde;

d) Definir instrumentos de acompanhamento e avaliagio
das actividades assistenciais e econdmico-financeiras do
ACES;

e) Prever o tempo e o modo da atribuigio de recursos,
em fun¢io do cumprimento das metas qualitativas e quan-
titativas estabelecidas;

/) Estabelecer as regras a que devem obedecer as uni-
dades do ACES a fim de poderem funcionar como centros
de produgio e de custos;

2) Estabelecer os mecanismos para a continuidade da
prestacdo de cuidados, em especial os relativos a articu-
lagio funcional com a rede de cuidados diferenciados e a
rede de cuidados continuados integrados;

k) Prever as modalidades de apoio téenico da ARS, 1. P,
a gestdo do ACES.

3 — Os modelos de contrato-programa sio aprovados
por despacho do membro do Governo responsavel pela
area da salde.
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CAPITULO V

Disposicdes finais e transitorias

Artigo 40.°
Cessaciio de comissdes de servigo

As comissBes de servigo dos actuais directores de cen-
tros de satide cessam no momento da tomada de posse do
director executivo do ACES que integre tais centros.

Artigo 41.°
Extincio de sub-regides

1 — Com a criacdo dos ACES sdo extintas todas as
sub-regifes de satde.

2 — A extingdo de cada sub-regido de saude ocorre com
a entrada em vigor da portaria que procede a criagio do
ultimo ACES nessa sub-regido.

3 —As ARS, I P, sucedem nas atribui¢des das sub-
-regides de satde referidas nos nimeros anteriores, sem
prejuizo dagquelas que tenham sido atribuidas, pelo presente
decreto-lei, aos ACES, ou daquelas que sejam atribuidas a
unidades locais de saude, criadas por diploma proprio.

4 — Para cumprimento do disposto nos numeros an-
teriores, & aplicavel a legislagio em vigor em matéria de
reorganizacdo dos servigos publicos e de regime comum
de mobilidade dos funcionarios e agentes da Administra-
¢do Publica.

5 — E definido como critério geral e abstracto de se-
lec¢io de pessoal necessario a prossecugio das atribui-
¢8es constantes do presente diploma e daquelas nas quais
sucedem as ARS, I. P, nos termos do nimero anterior, o
exercicio de fungdes nas sub-regifes extintas pelo presente
decreto-lei.

Artigo 42.°
Vigéncia transitoria do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio

Os centros de satde regulados pelo Decreto-Lei
n.°157/99, de 10 de Maio, alterado pelo Decreto-Lei
n.° 39/2002, de 26 de Fevereiro, e repristinado pelo Decreto-
-Lein.® 88/2005, de 3 de Junho, deixam de estar sujeitos a
esse diploma a partir do momento em que sio integrados
em ACES.

Artigo 43.°

Regulamentacio

A regulamentacio prevista no presente decreto-lei €
aprovada no prazo de 90 dias apds a sua entrada em vi-
2or.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 20 de
Dezembro de 2007. — José Socrates Carvalho Pinto de
Sousa — Fernando Teixeiva dos Santos — Rui Carlos Pe-
reira — José Antonio Fonseca Vieira da Silva — Antonio
Fernando Correia de Campos — Maria de Lurdes Reis
Rodrigues.

Promulgado em 12 de Fevereiro de 2008,
Publique-se.

O Presidente da Republica, ANfBar Cavaco SILVA.
Referendado em 13 de Fevereiro de 2008,

O Primeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto
de Sousa.
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ANEXO

Nota curricular

Nome: Anténio Luis Trindade Sousa e Lobo Ferreira

Data de nascimento: 05 de outubro de 1959

Naturalidade: Casteldes de Cepeda, Paredes

Profigsfio: Médico, especialista em Medicina Interna

Grau académico: Doutoramento em Medicina pela Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto

Atividade cientifica: cerca de 60 papers publicados em revistas
indexadas internacionais com peritagem, varios capitulos de livros
cientificos

Atividade editorial: Publicagfio do livro “Reforma do Sistema de
Sande, A Minha Visfo™, Editora Verso da Historia

Prémios e reconhecimento: Comenda da Ordem de Mérito, Medalha
de Ouro da Cidade do Porto e Best leader award na administragéio
publica.

209231119

Despacho n.° 200/2016

O XXI Governo Constitucional, no seu programa para a satde, esta-
beleceu como uma das medidas prioritanas defender o Servigo Nacional
de Satide (SNS) em todas as suas areas de intervengfio. Reconhece-se,
nesse dmbito, que urge promover a articulagfio entre os trés niveis
de cuidados, bem como o reforgo da sua capacidade de intervengiio
especifica, nomeadamente, através do relangamento dos cuidados de
satude primariog (CSP) e da criagio de mais unidades de satude familiar
(USF), da concretizagfio das mudangas ao nivel da rede hospitalar e da
execugho do plano de desenvolvimento de cuidados continuados aidosos
e a cidadfios em situacgiio de dependéncia.

Neste contexto, considera-se fuleral concretizar a centralidade da rede
de cuidados de saide primaros na politica de satide do pais, expandindo
emelhorando a sua capacidade de resposta qualificada e articulando com
08 outros niveis de prestagfio de cuidados. Um sistema que se pretende
eficiente, harmonioso e que dé prioridade &s pessoas, simplificando e
otimizando os procedimentos relativos ao acesso e utilizagio integrada
da rede de gervigos do SN S nos seus diversos niveis.

Como tal considera-se fundamental investir na expansfo e melhoria
da capacidade da rede de cuidados de saide primarios, dando inicio a
um novo ciclo que relance um processo que havia sido interrompido, e
que se revelou da maxima importincia para melhoria da qualidade e da
efetividade da primeira linha de resposta do SNS.

Para esta nova fase de desenvolvimento, importa nomear o Coorde-
nador Nacional para a reforma do Servigo Nacional de Saide na area
dos Cuidados de Saude Primarios, bem como a sua Equipa de Apoio
definindo-se genericamente as suas fungdes e competéncias.

Assim, determina-se o seguinte:

1 — O relangamento da reforma dos cuidadog de satde priméarios &
coordenado pelo licenciado Henrique Manuel da Silva Botelho deten-
tor de experiéncia, aptidio e competéncia técnica para o exercicio das
fiung8es, cuja nota curricular consta do anexo ao presente despacho e
do qual faz parte integrante.

2 — Ao Coordenador Nacional para a reforma do Servigo Nacional de
Saiide na area dos Cuidados de Saiide Primarios, nomeado nos termos
do nimero anterior, a seguir designado por Coordenador Nacional, cabe,
em especial articulagio com a Dire¢iio-Geral da Saude, a Administragio
Central do Sistema de Saide, 1. P, o INFARMED — Autoridade Na-
cional do Medicamento e Produtos de Saude, 1. P, ag Administra¢des
Regionais de Saide, I. P, as Unidades Locais de Saide, E.P. E., e o0s
Servigos Partilhados do Ministério da Satide, E. P. E., promover, imple-
mentar, acompanhar e monitorizar:

a) Medidas conducentes a disponibilizagio, a toda a populagfio resi-
dente e no mais curto espago de tempo, de acesso a cuidados de proxi-
midade através de uma equipa de saide familiar;

b) A obtengdio de mais e melhores cuidados para os cidadiios, com
aumento da acessibilidade, proximidade e qualidade e consequente
aumento da satisfagfio dos utilizadores dos servigos;

¢) Novas candidaturag a USF e o desenvolvimento ¢ consolidagiio
das diferentes unidades funcionais dos Agrupamentos de Centros de
Sande (ACES);

d) A orientagdo estratégica e técnica sobre a politica de recursos
humanos, a formagiio continua dos profissionais e a politica de incen-
tivog ao desempenho ¢ & qualidade, a aplicar nag unidades funcionais
dos ACES;

) O reconhecimento do enfermeiro de familia como especialista em
saide familiar, e a promogéio do perfil de secretario clinicoy,

£ Og termos de referéncia da contratualizagio interna e externa, no
dmbito dos cuidados de satide primérios;
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£) O langamento de formag inovadorag de melhoria da articulagiio e
referenciagfio com outras unidades de prestagio de cuidados, nomeada-
mente com os cuidados de satde hospitalares e os cuidados continuados
integrados;

A1) A dotagdo deste nivel de cuidados com um novo tipo de respostas,
nomeadamente, meios auxiliares de diagnéstico e de terap8utica numa
légica de custo-beneficic;

) O reforgo das capacidades de intervengéo dos cuidados de satde pri-
marios, através do aumento de recursos proprios e apoio complementar,
seja na prestaciio direta de cuidados seja em atividades de consultoria,
em areas como a psicologia, nutrigio, satide oral, a oftalmologia, a obs-
tetricia, a pediatria, a fisioterapia e a medicina fisica e de reabilitagéio;

) O desenvolvimento de um programa orientado para a Gestio In-
tegrada da Doenga Crénica, cobrindo hipertenséo, diabetes, doenca
cardiovascular, doenga mental, doengas respiratérias crémicas e doenga
oncoldgica, em articulagéio com os outros niveis de cuidados;

k)Medidas potenciadoras do desenvolvimento da governagiio clinica;

1) O desenvolvimento de um programa de comunicagio e simplificaciio
de procedimentos disponivel para o cidadfo, nomeadamente através da
internet, em estreita articulagio com o programa SIMPLEX nacional,
avaliando o progreszo dag medidas que vierem a ser tomadas no dmbito
do reforgo dos cuidados de saude priméarios;

m) A definicfio de um plano de desenvolvimento de competéncias e de
formagéo de natureza orgamzacional, para os profissionais das distintas
unidades funcionais e de apoio dos ACES;

) A dimenséio ponderada das listas de utentes dos profissionais das
USF e unidades de cuidados de satide personalizados (UCSP) levando
em linha de conta a evolugéio das variaveis de contexto relacionadas
com atual estrutura geodemografica do pais, carga de doenga e vulne-
rabilidade das populagdes;

o) O processo reestruturagiio dos ACES, conduzindo a sua transfor-
macio organizacional mima autonomia responsavel, através de Contrato-
-Programa e definir um quadro de referéncia para o acompanhamento
do exercicio dos Diretores Executivos e Presidentes dos Congelhos
Climcos e de Saide, contribuindo para a criagio de uma cultura ética,
de transparéncia e de prestagéio de contas;

p) Em estreita relagfio e complementaridade de funges com os servi-
gos competentes na drea dos sistemas de informag#o, a interoperabilidade
e integragio de todas as aplicagGes informaticas )4 existentes para esta
area de cuidados, potenciando sinergias, promovendo simplificagiio de
processos e a garantindo a seguranga dog dados pessoais dos utentes.

3 — O Coordenador Nacional gerd ouvido na nomeagio dag Equi-
pas Regionais de Apoio (ERA) pelas Administragies Regionais de
Satide, 1. P, assegurando o alinhamento da coordenacéo estratégica ani-
vel nacional e regional, fator indispensavel para a coeséio do projeto.

4 — O Coordenador Nacional funciona junto do meu Gabinete.

5 — O Coordenador Nacional possui uma Equipa de Apoic com
quem ir4 trabalhar de forma direta, sendo constituida pelos seguintes
profissionais:

a) Dr. Aleindo Salgado Maciel Barbosa, médico consultor em Saide
Publica;

b) Dr. Carlos Alberto de Jesus Nunes, assistente graduado de medicina
geral e familiar, USF Fanzeres, Diretor Executivo do ACES Gondomar,
ARS Norte, . P.;

¢) Dr. José Luis Sacadura Biscaia Silva Pinto, assistente graduado
sénior de medicina geral e familiar, USF 8. Juliio, ACES Baixo Mon-
dego, ARS Centro, I. P;

d) Dr. Antdnio Manuel Marques Ferreira de Oliveira, enfermeiro
chefe, ARS Centro, L. P;

¢) Dr* Patricia Alexandra Antunes Barbosa, licenciada em politica
social, pelo ISCSP, doutoranda na ENSP, especializa¢fio em politicas
de saide.

6 — O Coordenador Nacional pode solicitar a colaboragéio de peritos,
egpecialistag ou instituigdes para o degenvolvimento do seu trabalho.

7 — A Secretaria-Geral do Ministério da Satde assegura o apoio
logistico ¢ administrativo necessarios ao desenvolvimento das fungdes
do Coordenador Nacional e da Equipa de Apoio.

8 — Aindicagio do Coordenador Nacional, bem como dos elemen-
tog da Equipa de Apoio referidos no 1n.° 4 nfio implica o pagamento de
quaisquer suplementos remuneratérios, nem a criagio de cargos de
dirigentes.

9 — Deve ser concedida dispensa dos respetivos locais de trabalho,
ao Coordenador Nacional e aos profissionais que integram a Equipa de
Apoio, durante os periodos necessarios para a prossecugfio das fungdes
e tarefas descritas neste despacho.

10 — Os encargos relativos ao reembolso das despesas de deslocagiio
e egtadia do Coordenador Nacional e dog membros da Equipa de Apoio
sfio suportados pela Secretaria-Geral do Ministério da Sande, salvo nas

111



112

Didario da Repiiblica, 2. série — N.°4 — 7 de janeiro de 2016

situagdes em que os encargos relativos ao reembolso gejam suportados
pelos respetivos servigos de origem, ou seja, caso se trate de orgamismos
do Ministério da Saide ou por este tutelados.

11 — O Coordenador Nacional informa o Secretario de Estado Ad-
junto e da Satide do progresso dos seus trabalhos e apresenta propostas
que congidere relevantes para efeitos do disposto no n.” 2.

12 — O mandato do Coordenador Nacional e da sua Equipa de Apoio
¢ de 3 anos.

13 — O presente degpacho produz efeitos desde 16 de dezembro
de 2015.

28 de dezembro de 2015. — O Secretirio de Estado Adjunto e da
Saude, Fernando Mamiel Ferreira Aratjo.

ANEXO

Nota curricular

Henrique Manuel da Silva Botelho,

Data de Nascimento: 17 de julho de 1956)

Licenciaturaem Medicinana Faculdade de Medicina da Universidade
do Porto (1982);

Ingresso na carreira médica de Clinica Geral, Centro de Saide de
Terras de Bouro (1986);

Grau de Consultor da carreira médica de Clinica Geral (1998);

Assistente graduado sénior(2010);

Coordenag#io do Servigo de Atendimento Permanente (1987-1990),

Respongavel pelo Servigo de Planeamento e Controle do C.8. de
Terras de Bouro, (1991 — 1996);

Diretor do Centro de Satde de Terras de Bouro (1996 — 2009,

Integrou og grupos de trabalho (Unidades Coordenadoras Funcio-
nais) para a interligacfio de cuidados e restruturagfio das Urgéncias
e para a definicfio de protocolos de articulagdio com os servigos de
Neurologia, Neurocirurgia e Imagiologia do Hospital de S. Marcos de
Braga (1996,

Regponsavel conce¢fio e implementagéo do projeto Teledermatologia
(1998);

Informatizag#io integral do ficheiro de diabetes do CS de Terras de
Bouro segundo o modelo DiabCare/DiabData da DGS (1998).

Assessoria do Coordenador da SRS de Braga para a Articulagéio de
Cuidados Primarios e Hospitalares (2005);

Coordenador daEquipa Regional de Apoioe Acompanhamento (Notte)/
Miss#o para os Cuidados de Salide Primarios — MCSP (2005-2008);,

No dmbito da MCSP Integrou multiplos grupos de trabalho e re-
datoriais regponsaveis pela concegiio de varios textos e legislagiio,
entre eles: Linhas de Acdo Prioritdria para o Desenvolvimento dos
CSP — versgiio 2006, Metodologia de Avaliacdo das Candidaturas a
USF; Guidio de Apoio & Preparacdo de Candidaturas a USF; Processo
de Autodiagnéstico; Consulta Aberta; Despachos Normativos 9/2006
e 10/2007; Decretos-lei n.° 298/2007 (USF) e n.° 28/2008 (ACES);
Despacho n.° 24101/2007,

Membro do Departamento de Contratualizagiio da ARS do Norte
(2008-2009Y;,

Integrou a Equipa de Analise Estratégica do Grupo Consultivo para a
Reforma dos Cuidados Primario (GCRCSP) sendo coautor dos Relato-
rios “Acontecimento Extraordinano” (fev 2009) e “Tempos Decigivos™
(fev 2010);

Integra a equipa da USF Manuel Rocha Peixoto (ACeS Cavado
I — Braga) constituida em 2009,

Diretor Executivo do ACeS Ave | — Terras de Basto (2009-2012);,

Participagfio em varios programas de intervengiio em satde comuni-
taria e investigagfio em cuidados de saide primarios;

Multiplos textos e artigos publicados em Portugal e no Brasil;

Mais de 60 comunicages, conferéncias, seminarios, mesas redondas
e debates em Portugal, Cabo Verde, Espanha, Bragil, Uruguai, Canada
(Québec),

Mais de 20 participagdes na moderagéo de painéis, coléquios e mesas
redondas;

Alvo de mais de 10 reportagens e entrevistas realizadas em Portugal
e no Brasil;

12 citages em artigos, livros e reportagens;

Integrou varias comissies orgamzadoras e cientificas de eventos
realizados na drea dos cuidados de satide priméarios;

Atividades docentes realizadas na Escola de Ciéncias da Saide da
Universidade do Minho, Servigo de Higiene e Epidemiologia da Facul-
dade de Medicina do Porto, Instituto de Saide Pablica da Umversidade
do Porto, Cat6lica Porto Business School;

Assistente convidado para a drea da Satide Comumitaria da Escola de
Ciéncias da Sauda da Universidade do Minho (desde 2010);

Frequéncia curricular do 2.° Curso de Pos-Graduagiio em Gestéio
dos Estabelecimentos e Servigos de Saude — 2002/2003 (14 meses),
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Ingtituto Superior da Maia e Master Gestio de Servigos de Saide
2003/2004 — Universidade Lusiada do Porto;,

Frequentou PACES-DIRECT — Programa Avangado de Gestéo para
Diretores Executivos dos ACES — (400 horas) — INA, 1. P, 5 dezembro
de 2008 a 18 de dezembro de 2009

EVIPNet (Evidence — Informed Policy Network) — uso de evi-
déncias cientificas na elaboragio de politicas de saide. V Semina-
rio Ibero-americano de Politicas e Sistemas de Saide (OIAPSS) —
XXVII Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Saide
(CONASEMS). Maceid, Alagoas. junho 2012;

GO-M Lideranga e Gestio de Equipas — Total de 79 horas. Quadros
& Metag (acreditada como Entidade Formadora pela DGERT). Porto.
(14 de janeiro a 3 de junho de 2014);

Competéncia em Gestio de Servigos de Satide atribuida pela Ordem
dos Médicos (2004);

Membro do Observatério Portugués de Sistemas de Saude (OPSS)
entre 2011 e 2012 e colaborador em 2013;

Membro do Observatério Iberoamericano de Politicas e Sistemas de
Satde (OIAPSS) — desde julho de 2011,

Conferéncia Luso-Francéfona da Satde (COLUFRAS) — Membro
do Conselho Consultivo desde 9 de abril de 2013;

Membro (autossuspenso) da Diregdo do Sindicato dos Médicos do
Norte (1990,

Federagiio Nacional do Médicos — Membro do Conselho Nacional
desde 2003,

Membro da Comissfio de Observagfio e Acompanhamento da Sau-
de — SRN da Ordem dos Médicos (2014);

Fundagiio para a Saide — SNS — Membro do Conselho de Cura-
dores;

Associagéio Nacional das USF (USF-AN) — socio fundador e Presi-
dente da Mesa da Assembleia Geral.
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Despacho n.° 201/2016

0O XXI Governo Constitucional, no seu programa para a saide,
estabeleceu como uma das medidas prioritarias defender o SNS e
promover a satde. Reconhece-se, nesge Ambito, que urge promover
a articulagfo entre os trés niveis de cuidados, bem como o reforgo
da sua capacidade de intervengéio especifica, nomeadamente, através
do relangamento da reforma dos cuidados de saide primarios e da
criagdo de mais unidades de saude familiares, da concretizagio das
mudangag ao nivel da rede hospitalar e da execugic do plano de
desenvolvimento de cuidados continuados a idosos e a cidaddos em
sitnagio de dependéncia.

Neste contexto, considera-se fulcral investir na expanséio e melho-
ria da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCT)
integrando-a com outros servigos de apoio 4s pessoas em sgituagio de
dependéncia, e retomar assim o investimento nesta rede que representa
uma reforma fundamental do Servigo Nacional de Satude.

Sublinha-se, agsim, a importdncia de estimular a RNCCI na
comunidade e na periferia das grandes cidades para chegar ao
domicilio dos idosos e dependentes, integrada com a rede de agiio
gocial. Congidera-ge necesgdrio criar um ambiente favoravel ao
envelhecimento ativo e saudavel, que deve contar com a partici-
pagéio das autarquias.

Por outro lado, pretende-se dar um enfoque egpecial na Rede de
Cuidados Continuados em Satde Mental e na Rede de Cuidados Con-
tinuados Integrados Pediatricos, areas que importa desenvolver e dina-
mizar de forma adequada, para responder a situages de necessidades
em cuidados de saude.

Para o necessano relangamento da RNCCI, importa nomear o Coor-
denador Nacional para areforma do Servigo Nacional de Satde na drea
dos Cuidados Continnados Integrados, bem como asua Equipa de Apoio,
definindo-ge genericamente as suag funges.

Asgsim, determina-se o seguinte:

1 — O relangamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCT), no &mbito do Ministério da Saide, € coordenado
pelo doutorado Manuel José Lopes, detentor de aptiddo e competéncia
técnica para o exercicio destas fungdes, cuja nota curricular consta do
anexo ao presente despacho e do qual faz parte integrante.

2 — Ao Coordenador Nacional para a reforma do Servigo Nacional
de Sailide na drea dos Cuidados Continuados Integrados, nomeado nos
termos do niimero anterior, a seguir designado por Coordenador Nacio-
nal, cabe especialmente, em articulagfio com a Diregio-Geral da Saide,
a Administragfio Central do Sistema de Saide, 1. P, as AdministragGes
Regionais de Saide, I. P, e os Servigos Partilhados do Ministério da
Sande, E. P E., na observiincia dos principios da protegéio do direito
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ANEXO 5

Figura 5 - SNS: consultas, internamentos e urgéncias por mil habitantes

Anos Consultas  Internamentos Urgéncias

por mil hab. por mil hab. por mil hab.
+ 1985 - 69,4 620,2
+ 1990 - 94,2 9171
2000 338738 942 1.164,0
2001 3.468.9 954 1.1969
2002 3.589,0 95,2 1.234 6
2003 3.603,3 96,3 1.263,7
2004 36525 95,5 1.201.3
2005 37011 97,0 12424
2006 37394 85,4 1.2002
2007 385738 95,0 1.159.3
2008 41026 927 9759
2009 37583 90,5 1.009,5
2010 3.810,6 80,2 8352
201 38224 3738 808 7
2012 36919 88,7 7201

Fontes/Entidades: INE | DGS/MS, INE, PORDATA
Uttima actualizagdo: 2016-06-16

Fonte: INE/Pordata (Pordata, 2016)

Nota Explicativa:

De acordo com os dados da Direcdo-Geral da Saude (2013, p.35) “Os gastos com
medicamentos em Portugal constituem 21,8% dos custos totais com a saude,
correspondendo a 2,1% do PIB (dados de 2006). No entanto, o financiamento
publico desta despesa € apenas de 55,9%, uma das percentagens mais baixas no

contexto europeu”.
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ANEXO 6

QUESTIONARIO
Sexo: [J Masculino  [] Feminino Idade: (Anos)
Estado Civil: [] Solteiro [] Casado / Unifio de facto [] Divorciado ] Vitvo
Tem filhos? [ ] Sim [ Nzo Em caso afirmativo, quantos filhos tem?
Identifique por favor a idade das pessoas que vivem em casa (anos): / / / / / / / /

Habilitagdes: [] Ensino Basico  [] Ensino Secundario  [] Ensino Superior  [] Mestrado/Doutoramento
Ocupaciio:  []Estudante [ ] Estudante-trabalhador ~ [] Trabalhador por conta de outrem  [[] Trabalhador conta-prépria
(] Trabalho tempo parcial ~ [] Reformado [ Desempregado [ A procura 1° emprego [] Outra, qual?

Profissio: Hi quantos anos trabalha?

Sector de actividade da empresa ou da organizac¢io: [_] Publico [ Privade  [] 3° sectar (IPSS, ONG, Cooperativa, etc)
Rendimentos mensais: [_] até 5006 [] entre 501€ ¢ 1.000€ [] entre 1.000€ e 1.500€ [] entre 1.500€ e 2.000€ [] mais de 2.000€

I PARTE: As afirmagdes que se seguem referem-se ds opinies gerais das pessoas sobre as outras pesscas, pelo que niio
ha respostas correctas ou incorrectas. Assinale com um circulo o numero que melhor representa a sua opinifio. Use para o efeito a

seguinte chave:
1 2 3 4 5 6 7

Discordo Discordo Discordo Nem discordo, Concordo Concordo Concordo
fortemente  moderadamente ligeiramente nem concordo ligeiramente moderadamente fortemente

1 Espero que as outras pessoas sejam honestas e francas. 1234567
2 Confio menos nas pessoas que o cidadio comum. 12345¢67
3 Sou uma pessoa que confia mais por comparagio com a média das outras pessoas aminhavolta. 1 2 3 4 5 6 7
4 Tenho suspeitas sérias sobre as verdadeiras intengdes que motivam as pessoas. 1234567
5 Confio menos que a maioria das pessoas que conhego. 1234567
6 Tenho fé na natureza humana. 1234567
7 Sinto que se pode contar que as outras pessoas viio fazer aquilo que dizem. 1234567
8 Tenho a sensagiio que as outras pessoas apenas querem ganhar para si 0 maximo que puderem. 1234567
9 Souuma pessoa que acredita nas promessas ou nas afirmagdes que as outras pessoas fazem. 12345¢67
10 Sou uma pessoa cinica (pessimista). 1234567

II" PARTE: As afirmagdes que se seguem referem-se as opinides das pessoas em relagio ao seu médico de familia, pelo
que ndo ha respostas correctas ou incorrectas. Assinale com um circulo o nimero que melhor representa a sua opinifio, usando a

seguinte chave:
1 2 3 4 S 6 7

Discordo Discordo Discordo Nem discordo, Concordo Concordo Concordo
fortemente  moderadamente ligeiramente nem concordo ligeiramente moderadamente fortemente

11 Duvido que o meu médico de familia se preocupe comigo enquanto pessoa. 1234567

12 O meu médico de familia tem em consideragdo as minhas necessidades ¢ coloca-as em primeiro 1 2 3 4 § 6 7
lugar.

13 Confio de tal modo no meu médico de familia que sigo sempre os seus conselhos. 1234567

14 Quando o meu médico de familia me diz alguma coisa, entio € porque € mesmo assim comoele 1 2 3 4 5 6 7
diz.

15 As vezes desconfio da opinidio do meu médico de familia e fico a desejar obter uma segunda 1 2 3 4 5 6 7
opinido.

16 Quando me presta assisténcia médica, confio na avaliagio do meu médico de familia sobre do 1 2 3 4 5 6 7
meu estado de satde.

17 Sinto que o meu médico de familia ndo faz tudo o que devia para me dar assisténcia médica. 1234567

18 Acredito que o meu médico de familia € capaz de colocar as minhas necessidades médicas acima 1 2 3 4 5 6 7
de todas as outras questdes que se possam levantar quando me trata de um problema de saude.

19 O meu médico de familia ¢ um auténtico perito quando me presta cuidados médicos paraosmeus 1 2 3 4 5 6 7
problemas de satde.

20 Eu confio no meu médico de familia se vier a ser necessario dizer-me que foi cometido umerro 1 2 3 4 § 6 7
num tratamento que me tenha sido prestado.

21 As vezes fico preocupado quando me ponho a pensar que o meu médico de familia pode ndio 1 2 3 4 5 6 7
respeitar o sigilo das informagdes que The dou em privado.
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IIT* PARTE: As questdes que se seguem procuram caracterizar a forma como se relaciona com o seu médico de
familia. Em relagiio a cada uma das perguntas, assinale com uma cruz (X) a resposta mais adequada ao seu caso, sendo
que ndo ha respostas certas ou erradas. Todas as informagdes sido confidenciais € anénimas destinando-se apenas a
realizacdo de um estudo académico.

22 Tem um médico de familia? O Nio [ Sim | Se respondeu Nao a esta questiio, passe a questdo n°
40.
Em caso afirmativo, hd quantos anos ¢ acompanhado pelo seu actual médico de familia? (N° de anos)
23 Jamudou de médico de familia? I Nio [1Sim | Em caso afirmativo, quantos médicos de familia ja
teve? (N? de médicos)
24 Nos ultimos 12 meses, quantas vezes consultou o seu médico de familia? (N° de vezes)
25 Nos ualtimos 12 meses, consultou 1 Nio []Sim | Em caso afirmativo, quantas vezes? (N? de vezes)
outros servigos de satde?

Completamente Completamente
insatisfeito satisfeito

1 (234|567

26  De um modo geral, até que ponto estd satisfeito com os servigos
prestados pelo seu médico de familia?

Em relagdo as idas que habitualmente faz ao seu médico de familia, |Completamente Completamente
assinale até que ponto esta satisfeito com... usatigeito sattgfetto
27 O tempo gasto com a consulta... 1 213 (4|5]6]| 7
28 As explicagdes dadas pelo seu médico de familia sobre o seu 1 213|456 7
estado de saude...
29 As competéncias técnicas do seu médico de familia 1 213 (4|5]|]6| 7
30 As competéncias relacionais do seu médico de familia 1 2134|516 7
31 Os servigos de satide complementares aos prestados pelo médico 1 213|456 7
de familia (por exemplo, servigos de enfermagem....)
32 Os servigos de recepgio ¢ de acompanhamento do Centro de 1 213|456 7
Saude
Depois de cada consulta... Discordo Concordo
Jortemente Jortemente

33 _sigo as indicagdes dadas pelo meu médico de familia. 7

34 _.passo por uma farmacia para adquirir todos os medicamentos
preseritos pelo meu médico de familia.

35 . fico a perceber muito melhor os meus problemas de saude.

36 _.procuro uma segunda opinidio, para confirmar o que o meu médico de
familia me disse.

37 ..fico confuso sobre o que é que o meu médico de familia me disse.

38 ...vou a internet confirmar o que 0 meu médico de familia disse.

39 _fico com dividas sobre se 0 meu médico de familia pereebeu ou nfio

0s meus problemas de sande.

el Ll L B i
IS SRS H RN ST | S NS S
W W] W |W W W
E SR S S I S S - N
h |th|al wh || th (L
L=a T R=al Re= ¥ = U K=o = N =
~1 |[~I|~1] ~1 |~1]| ~1

De um modo, qual € a sua opinifio sobre os servigos de sande prestados pelo estado? (Assinale como uma cruz o
namero que melhor corresponde a sua opiniiio).

Discordo Concordo
Sfortemente fortemente
40 O Servigo Nacional de Saide so esta preocupado em reduzir os custos com a
% - 7 e 1123 (4]|5]|6]7
prestagio de cuidados de saude dos cidadfos.
41 1 i | 3 |
Q Sezmg:o Nacional de Saide nfo se preocupa com o estado de saude dos 11213lalslel7
cidadfos.
42 O Servigo Nacional de Satude presta cuidados de saude de elevada qualidade. 1(2(3|4]|]5]|]6]7
43 Em relagio ao tratamento dos utentes, o Servigo Nacional de Satde coloca as
necessidades médicas dos utentes acima de todos os outros interesses, incluindo 1(2(|3(4]5]|6]|7
os financeiros.
44 Confio no Servigo Nacional de Satde. 11231415167

Terminou o questionario. Grata pela sua colaboragiio.
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ANEXO 7

“Este questionério visa obter dados para a realizacdo de um estudo académico para
obteng&o do grau de mestre em Comunicagdo Organizacional: Cidadania, Confianca
e Responsabilidade Social, ministrado na Escola Superior de Educacéo de Coimbra.

As questdes apresentadas procuram obter a sua opinido sobre a sua relacdo de
confianga com o seu Médico de Familia e com o Sistema Nacional de Salde
portugués.

Em relacdo a cada uma das afirmacbes que se apresentam de seguida, assinale a
resposta que melhor se ajusta a opinido

A participacdo neste estudo é voluntéaria. As respostas sdo anénimas e ndo ha
respostas certas ou erradas. Os dados sdo confidenciais e as informagdes obtidas néo
servirdo para outro fim que ndo apenas o de investigacao.

Obrigada pela sua colaboragao!”
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Mestrado em Comunicacdo Organizacional: Cidadania, Confianca e Responsabilidade Social

Tabela 1- Escala adaptada para questiondrio - Confianca Disposicional

ANEXO 8

Variavel em

estudo Itens

Fonte

média das outras pessoas a minha volta.

ConfDisp06_Tenho fé na natureza humana.
aquilo que dizem.

afirmac6es que as outras pessoas fazem.
Confianca

Disposicional | motivam as pessoas.

ganhar para si 0 maximo que puderem.

prestado.

ConfDisp03_Sou uma pessoa que confia mais por comparacdo com a

ConfDisp07_Sinto que se pode contar que as outras pessoas vao fazer
ConfDisp09_Sou uma pessoa que acredita nas promessas ou nas

DescDisp02_Confio menos nas pessoas que o cidaddo comum.

DescDisp04_Tenho suspeitas sérias sobre as verdadeiras inten¢des que

DescDisp05_Confio menos que a maioria das pessoas que conheco.

DescDisp08_Tenho a sensagdo que as outras pessoas apenas querem

ConfDr09_0O meu médico de familia é um auténtico perito quando me
presta cuidados médicos para 0s meus problemas de salde.

ConfDr10_Eu confio no meu médico de familia se vier a ser necessario
dizer-me que foi cometido um erro num tratamento que me tenha sido

MacDonald,
Kessel, e
Fuller (1972)

Tabela 2 - Escala adaptada para questionario — Confianca no Médico de Familia

Variavel em ltens Fonte
estudo
ConfDr02_0O meu médico de familia tem em consideracdo as minhas
necessidades e coloca-as em primeiro lugar.
ConfDr03_Confio de tal modo no meu médico de familia que sigo
sempre 0s seus conselhos.
ConfDr04_Quando o meu médico de familia me diz alguma coisa, entéo
é porque é mesmo assim como ele diz.
. ConfDr06_Quando me presta assisténcia médica, confio na avaliagdo do Ding,
Confianca no . P .
meu médico de familia sobre do meu estado de satde. Korkmaz, e
Medico de DesconfDr01_Duvido que o meu médico de familia se preocupe comigo | karabulut
Familia enguanto pessoa (R).
(2013)

e fico a desejar obter uma segunda opinido (R).

devia para me dar assisténcia médica (R).

Ihe dou em privado (R).

DesconfDr05_As vezes desconfio da opinido do meu médico de familia
DesconfDr07_Sinto que o meu médico de familia ndo faz tudo o que

DesconfDr11_As vezes fico preocupado quando me ponho a pensar que
0 meu médico de familia pode ndo respeitar o sigilo das informacgdes que
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Tabela 3 - Escala adaptada para questiondrio: Satisfacdo Médico Familia

Variavel em

SatsMedFam05_Os servicos de salide complementares aos
prestados pelo médico de familia (por exemplo, servicos de
enfermagem....)

SatsMedFam06_Os  servicos  de
acompanhamento do Centro de Salde

recepcdo e de

Itens Fonte
estudo
SatsMedFam01_O tempo gasto com a consulta...
SatsMedFam02_As explicacbes dadas pelo seu médico de
familia sobre o seu estado de salde...
SatsMedFam03_As competéncias técnicas do seu médico de
Satisfagdo familia )
o o o o Leee Lin
Médico de SatsMedFam04_As competéncias relacionais do seu médico de
Familia familia (2011)

Tabela 4 - Escala adaptada para questionério: Confianca no Servi¢co Nacional de Saude

ConfSNS04_Em relacdo ao tratamento dos utentes, o Servigo
Nacional de Saude coloca as necessidades médicas dos utentes
acima de todos os outros interesses, incluindo os financeiros.

ConfSNSO05_Confio no Servigo Nacional de Saude.

Variavel em ltens Fonte
estudo
ConfSNSO1_O Servi¢o Nacional de Salde s6 estd preocupado
em reduzir os custos com a prestacdo de cuidados de saude dos
cidadéos.
Confiancano | ConfSNS02_O Servico Nacional de Salde ndo se preocupa
. com o estado de saude dos cidadaos. .
Servigo Leee Lin
Nacional de anfSNSOS_O Serwgo Nacional de Saude presta cuidados de (2011)
salde de elevada qualidade.
Saude

120






