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UNIDADES LOCAlS DE SAUDE 

A pe rce\;ao e a 
realidade de um modelo 

/ 
organlzacional 

0 .. 

A integrac;ao de cuidados de saude reside essencialmente no pressuposto de 
que uma prestac;ao COD1 melhores niveis de integrac;ao de cuidados permitira 

alcanc;ar melhores niveis de desempenho por parte das organizac;oes e sistemas 
de saude. Neste artigo, atraves da realizac;ao de entrevistas estruturadas aos 

elementos que constituem os conselhos de administrac;ao das unidades locais 
de saude (ULS) em estudo, pretendeu-se analisar 0 modelo organizacional 
das ULS relativamente a olto dirnensoes: modelo organizacional das ULS 

e impactos da sua dinam.ica de gestao; 11lodelo de nnancialnento; sistmnas 
de informagao; gestao dos recursos hurnanos e materiais; dimlffiica gestao/ 

integrac;aolinterligayao aos varios niveis de prestadores de cuidados; integrac;ao 
dos intervenientes locais (rnunicipios e redes sociais); criayao/transfer€mcia de 

conhecimentos; as ULS constituem um modelo de futuro, 

INTRODUC;Ao 
Dada a atual pressao sobre os custos dos 
sistemas de saude, a articula<;ao entre as 
diferentes organiza<;6es prestadoras de 
cUldados de saude ganha importancia e 
para conseguir dar respostas adequadas 
aos novas padriSes de procura exige-se 
aos Sistemas de saude atuais uma maior 
descentraliza<;ao, partilha de responsabi­
lidades e uma melhoria nos niveis de ser­
vi<;o, 0 que nos remete para a discussao 

em torno da integra<;ao de cuidados de 
saude, A mudan<;a de uma atua<;ao cen­
trada no tratamento da doen<;a para urn 
novo paradigma focado no bem-estar 
geral do utente e urgente e a oferta de 
cuidados de salide centrada na figura do 
hospital devera dar Jugar a politicas de 
saude mais focadas na promo<;ao da sau­
de e preven<;ao da doen<;a, 0 que obrigara 
necessariamente a mais e melhor coorde­
na<;ao entre os varios niveis de cuidados 
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de saude (Santana & Costa, 2008), 
A integra<;ao de cuidados de salide visa 
aJcan<;ar maior acesso aos servl<;os de 
saude, elevar os padr6es de quaJidade na 
presta<;ao de cuidados, utilizar melhor 
a capacidade instalada, aumentar a sa­
tlsfa<;ao dos utentes e obter ganhos em 
salide e em eficiencia. As experlenclas 
de integra<;ao de cuidados de salide, par­
ticularmente de cuidados de saude pri­
marios (CSP) e hospitalares, come<;aram 



a surgir em Portugal em 1999 com a cria­
<;ao da primelra unidade local de saude 
(ULS) em Matosinhos, Porto, e gradual­
mente mgfs ULS foram criadas, perfa­
zendo hoj-e urn total de olto unldades 
locais de saude dispersas pelo pais. Con­
tydo, pouco se conhece acerca desses 
modelos. EXige-se, por iSso, urn conhe­

) clmento mais profundo destes modelos 
de gestao dos cuidados de saude, deter­
minante para a sua avalia<;ao e possivel 
expansao. Em Portugal, no decorrer do 
tempo, outros modelos foram adotados 
e dos qua;/' se abdicou, em muitos casos 
sem avalia<;ao para urn diagnostlco ade­
quado dos seus contributos e Iimi ta<;6es 
(Lopes et al., 2014). 

Kodner & Kyriacou (2000) definem 
a integra<;.1o de cuidados como urn 

conjunto de tecnlcas e modelos organi­
zacionais desenhados para criar col abo­
ra<;ao, coordena<;.1o e coopera<;ao dentro 
e entre os prestadores, em termos cura­
tivos e de cuidados, tanto na area finan­
ceira como adminlstrativa. 
Deste modo, a integra<;ao entre cuidados 
de saude primarios e cUidados de saude 
hospitalares e conslderada como a estra­
tegia para melhorar 0 acesso, a adequa­
<;.10, a quaUdade tecnica, a continuidade e 
a efetividade dos cuidados de saude pres­
tados a popula<;ao (Nunes et aI., 2012)_ 0 

conjunto de fen6menos sociodemografi­
cos e cientificos (altera<;6es como 0 en­
velhecimento da popula<;.1o, a mudan<;a 
epidemiol6gica, a evolu<;ao do perfil dos 
consurnidores, os avan<;os clentificos no 
tratamento da doen<;a, 0 nivel da rapidez 

na dlsponiblliza<;.1o de informa<;.1o e na 
partilha de conheCimento, a exigencia do 
nivel de qualldade assistencial), que exi­
ge uma adapta<;ao da resposta fornecida 
pelas organiza<;6es de Saude tern sido 0 

principal Influenciador da Integrac;a.o 
Vertical (Lopes et al., 2014). 

As ULS constituem, assim, a integrac;ao 
de culdados de natureza vertical numa 
unica entidade e sob a al<;ada de uma 
mesma gestao diferentes niveis de cul­
dados com vista a aumentar 0 acesso 
aos servl<;os de saude, sobretudo os de 
proximldade, melhorar os padroes de 
quaJidade, otimizar a capacidade instala­
da, promover a satisfa<;.1o dos utentes e 
almejar ganhos econ6micos e em saude. 
Neste artigo procura-se analisar 0 mode-
10 organizacional das ULS e os ganhos 
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em saude decorrentes da integrac;ao 
dos diferentes niveis de cuidados, com­
preender os processos de integrac;ao de 
cuidados de saude e fatores envolvidos e 
analisar a Integrac;ao de cuidados de sau­
de em Portugal, de acordo com a opiniao 
dos entrevistados. 

METODO 
As ULS que integram 0 estudo sao cinco 
das oito ao nivel do territorio Portugues 
(ULS Alto Minho, ULS Matosinhos, ULS 
Guarda, ULS Castelo Branco e ULS Nor­
deste) de matrizes distintas tanto socio­
demograficas como geograficas. 

! Amostras muito especificas requerem in­
formantes com carateristicas muito ho­
mogeneas, 0 que pode conduzir a amos­
tras de menor dimensao. Como resultado, 
essa homogeneidade pode dar acesso a 
informac;ao interessante de forma con­
centrada (Rego, Cunha & Meyer, 2018). 
ProcedEf-se por isso a realizac;ao de en­
trevistas estruturadas com informadores 
privilegiados, entre os elementos que 
constituem os conselhos de administra­
c;ao das ULS em estudo: presidentes dos 
conselhos de administrac;ao (4), vogal do 
conselho de administrac;ao (1), diretora 
clinica para a area hospitalar (1), diretora 
clinica para a area dos cuidados de saude 
primarios (1) e diretor de enfermagem (1). 
o guia.o da entrevista foi estruturado 
em oito dimensoes: dimensao I - mo-
delo organizacional das ULS e impactos 
da sua dinamica de gestao; dimensao II 
- modelo de financiamento; dimensao 
III - sistemas de informac;ao; dimensao 
IV - gestao dos recursos humanos e ma­
teriais; dimensao V - dinamica gestao/ 
integrac;ao/interligac;ao aos varios niveis 
de prestadores de cuidados; dimensao 
VI - integrac;ao dos intervenientes locais 
(municipios e redes sociais); dimensao 
VII - criaC;ao/transferencia de conheci­
mentos; dimensao VIII - as ULS consti­
tuem urn modelo de futuro. 

RESULTADOS 
Foram colocadas oito questoes aos en­
trevistados, visando aferir ideias mar­
cantes no dominio da percec;ao e reali­
dade deste modelo organizacional- ULS. 
As varias respostas foram analisadas com 
recurso a analise de conteudo e agrupadas 

As ULS constituem, 
assim, a integrayao de 
cuidados de natureza 
vertical numa unica 
entidade e sob a 
alvada de uma mesma 
gestao diferentes 
niveis de cuidados 
com vista a aun1entar 
o acesso aos serviyos 
de saude, sobretudo 
os de proximidade, 
lnelhorar os padnSes 
de qualidade, otimizar 
a capacidade instalada, 
promover a satisfayao 
dos utentes e almejar 
ganhos econ6micos e 
em saude 

de acordo com as dimensoes precedente-
mente estruturados. Em seguida resu-
mem-se os principais resultados que con­
tribuem para dar res posta aos objetivos 
previamente delineados deste estudo. 

DIMENSAo I: MODELO 
ORGANIZACIONAL DAS ULS 
E IMPACTOS DA SUA DINAMICA 
DEGESrAo 
Todos os entrevistados sao unanimes em 
defender que este modelo organizacional 
aporta claras vantagens, divergindo ape­
nas na enumerac;ao das mesmas, bem 
como na sua hierarquizac;ao. Duas vanta­
gens destacam-se em relac;ao as demais, 
primeira: 0 facto de 0 orgao de gestao 
ser unico; segunda, e mais focada pelos 
entrevistados, a integraC;ao de cuidados, 
resultante de uma unica estrutura que 
agrega pelo menos dois niveis de cuida­
dos, os cuidados de saude primarios e os 
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hospitalares. Contudo, e de salientar que 
estas duas vantagens, para todos os en­
trevistados, a de um orgao de gestao de 
topo unico e a integrac;ao e interligac;ao 
de cuidados sao realidades concomitan­
tes, ou seja, uma conduz inevitavelmente 
a outra. Mas se a integraC;ao de cuidados 
se apresenta como urn dos maiores bene­
fieios deste modelo organizativo, urn dos 
entrevistados reforc;a que almejar este 
principio na pratica diaria e algo mais 
complexo, dificil de atingir, mas possi­
ve!. Urn outro entrevistado aventa que 
a integrac;ao dos cuidados se produziu, 
mas as alterac;oes a nivel legislativo que 
eram necessarias, nomeadamente ao ni­
vel dos cuidados de saude primarios, nao 
acompanharam este processo, ou seja, os 
cuidados de saude primarios continuam 
a deter a mesma filosofia dos cuidados de 
saude primarios do resto do pais. 

DIMENSAo II: MODELO DE 
FINANCIAMENTO 
Este modelo de financiamento e referi­
do por 25% dos entrevistados como um 
modelo de financiamento per capita que 
integra, alem do numero de habitantes, 
variaveis como 0 status socioeconomico 
e a escolaridade, em que estas variaveis 
muito mais altas desvalorizam 0 valor 
per capita, no principio de que as pessoas 
mais instruidas precisassem menos de 
cuidados de saude. Muitas das cinco ULS 
em estudc, tres concreto.mente, situam­
-se no interior do pais, e tal como referem 
60% dos entrevistados, nao ha criterios 
de reforc;o nomeadamente nas despesas 
de contexto, porque e completamente 
diferente uma ULS no litoral do pais, ou 
os custos resultantes de se situar no in­
terior, com baixa densidade populacional 
associ ada a uma significativa dispersao 
geografica. Temos, portanto, para a to­
tali dade dos entrevistados, uma questao 
clara e inequivoca de subfinanciamento 
relevante. Salientando os modelos de 
produc;ao, 50% dos entrevistados cha­
mam a atenc;ao para a ausencia de in­
centivos a produc;ao, ou seja, 0 modelo 
mais adequado seria aquele que tivesse 
uma base per capita e uma componen­
te de produc;ao hospitalar, podendo ter 
associado como ganho a motivac;ao por 
parte dos profissionais em cumprir os 



objetivos, aliciando-os com Incentivos. 
Mas 25% dos entreVistados defendem 
que 0 modelo deveria ser 0 de cria<;:ao de 
valor, 0 que tern resultados efetivos para 
as pessoas, monitorizado por lndicadores 
de sdude de morbilidade e de longevida­
de, diminuindo bastante a mortalidade 
evitavel, antes dos 60 anos, por exemplo. 
Produzir c que nao criil um valor acresci­
do para a pessoa, nem no presente nem 
flO futuro, e altamente questionavel. 

DIMENSAO III: SISTEMAS DE 
INFORMA¢AO 

OS sistemas de informa<;:ao constituem 
u~a das principais areas fomentadas 
pela cria<;:ao das ULS, uma das chaves des­
~e processo. Esta perce<;:ao e unanime. Os 
sistemas de informa<;:ao estao a ser am­
plamente usados no apaio a saude da po­
pula<;:ao e nas atividades decorrentes do 
trabalho produzido pel os profissionais, 
estando intynamente relacionados com a 
preven<;:ao e' promo<;:ao de saude, contro-
10 de doen<;:as, vigilancia e monitoriza<;:ao 
do estado de saude das popula<;:6es que 
se servem. Para 60% dos entrevistados 
o foco tern de passar indubltavelmente 
pelo processo clinico eletr6nico unico. A 

crlatividade local para explorar ou maxi­
mizar as mais-valias deste modele Inte­
grativo pade gerar urn beneficlo macro 
que vai alem da sua ULS per s1. Assim 0 

sistema, potencializado pela integra<;:ao 
dos varios niveis de cuidados, pode coad­
juvar 0 profissional de saude para a rea­
liza<;:ao do seu trabalho, com incremento 
na qualidade dos seus cuidados, por via 
de uma monitoriza<;:ao e de uma infor­
ma<;:ao mais atualizada dos doentes que 
estao sob a sua responsabilidade. 

DIMENSAo IV: GESTAO DOS 

RECURSOS HUMANOS E M ATERIAlS 
A totalidade dos entrevistados sa lien­
tam 0 enorme desafio que consubs­
tancia a gestao dos recursos humanos 
numa ULS, Justamente pelo repto de 
interligar profissionais dos varios niveis 
de cuidados na prossecu<;:ao de urn obje­
tlvo, de uma meta comum, pois ha sem­
pre - por vezes latente, em outros mo­
mentos mals premente - 0 sentimento 
nos profissionais de nao se sentirem 
totalmente imbuldos de uma unidade 
de saude com urn modele de integra<;:ao 
vertical dos cUidados, com uma matriz 
organizativa de lnterl1ga<;:ao. 60% dos 

entrevlstados focam tambem 0 pendor 
na questao da autonomia financelra, 
mais concretamente na posslbilldade de 
recrutar profissionais de saude. Portan­
to, sem autonomia e muito dificil gerir 
recursos humanos e sem capacidade fi­
nancelra para os poder recrutar tambem 
e complicado. Sem autonomia para uma 
politica de incentlvos torna-se tambem 
dlflcil abordar com mais proficiencia a 
gestao de recursos hurnanos. 

DIM ENSAo V : DINAM ICA GESTAO! 
INTEGRAC;AO! INTERLlGAC;AO AOS 
VARIOS NrVEIS DE PRESTADORES 
DECUIDADOS 
Relativamente a dlmensao de integra<;:ao 
e interliga<;:ao dos varios niveis de pres­
tadores de cuidados, 72% dos entrevlsta­
dos definem obJetlvamente a existencia 
de urna barreira invisivel entre os dife­
rentes niveis de cuidados, pese embora 
tenha de ser lentamente destruida. Ob­
jetivam os mesmos entrevistados que 
essas barreiras residem essencialmente 
nos pr6prios profisslonais. E necessaria 
uma cultura de Sistema em que toda a 
gente diga a mesma coisa. Esta inte­
ra<;:ao ainda nao exlste e e evidente na 
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perce<;ao manifestada pelos olto entre­
vistados, sendo necessario cultiva-Ia. As 
politicas do conselho de administra<;ao 
tern de ser integradoras, pretendendo-se 
que sejam extensiveis a todas as unida­
des fomentando a coesao e a unidade. 

DIMENSAo VI: INTEGRA<;:Ao 
DOS INTERVENIENTES LOCAlS 
(MUNICIPIOS E REDES SOCIAlS) 

72% dos inquiridos expoem certezas 
acerca das mais-valias geradas pela pre­
sen<;a,ae urn vogal no conselho de ad­
ministra<;ao nomeado pelas comunida­
des intermunicipais (CIM) e que e 0 elo 

, de articula<;ao funcional. Contudo, 37% 
dos entrevistados salientam que nao ex­
cluem a comunica<;ao estreita e perma­
nente entre 0 presidente do conselho de 
administra<;ao (CA) e os varios presiden­
tes de camara do distrito a que pertence 
a ULS. Urn entrevistado nao responde 
com cpnvic<;ao plena face a mais-valia 
da integra<;ao de urn vogal designado pe­
las areas metropolitanas pelo conjunto 
de municipios. Suporta esta afirma<;ao 
em varios dominios, desde 0 curriculo as 
caracteristicas pessoais, que sao determi­
nantes para poder aportar know-howe 
beneficios, independentemente da ques­
tao da sua nomea<;ao pela CIM e efetiva 
representa<;ao da me sma no CA. 

DIMENSAo VII : CRIA<;:Aol 

TRANSFERENCIA DE 
CONHECIMENTOS 

o modelo de ULS e facil1tador, mas nao 
determinante, e a opiniao transversal 
aos oito entrevistados em rela<;ao ao 
potencial de cria<;ao de conhecimento 
neste modelo de integra<;ao vertical de 
cUidados que concretizam as ULS. 
Urn dos entrevistados deixou patente 
que quando a ULS estiver a funcionar 
com outro nivel de performance esta 
sera uma area mUito beneficiada, ou 
seja ainda ha urn enorme potencial no 
dominio da produ<;ao do conhecimento 
e da investiga<;ao no que diz respeito as 
ULS, primeiro endogenamente, por meio 
da consolida<;ao do seu modelo organiza­
tivo, e posteriormente 0 melhorar e de­
senvolver a artlcula<;ao com os centros 
de investiga<;ao, mais propriamente 0 

ensino superior e as empresas. 

A integrayao de 
cuidados de saude 
visa alcaIlc;ar 
maior acesso aos 
servic;os de saude, 
elevar as padroes 
de qualidade 
na prestac;ao de 
cuidados, utilizar 
melhor a capacidade 
instal ada, aUlnentar 
a satisfaQao dos 
utentes e obter 
ganhos em saude e 
em eficiencia 
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DIMENSAo VIII : AS ULS 
CONSTITUEM UM MODELO 

DE FUTURO 
100% dos entrevistados sao concomi­
tantes nas suas observa<;6es e respostas 
face a questao se a::; ULS ::;e revestem 
como urn modelo que perspetiva 0 fu­
turo. Afirmam que sao urn modelo de 
futuro para algumas areas, emborCl nao 
sejam aplicaveis a todo 0 pais por varios 
motivos. Aduzem que sao necessdrias 
outras estrategias e politicas para desen­
volver e tomar as ULS num modelo com 
capacidade de resistir, renovar-se e vita­
lizar-se no tempo. Constituem-se como 
urn modelo com mais-vallas sem duvi­
da, mas e crucial maior financiamento 
e outro modelo de ca1culo desse mesmo 
financiamento, maior autonomia e legis­
la<;ao pr6pria enquadrada com este mo­
delo organizativo. 

CONCLUSAo 
Surgem como vantagens 6bvias deste 
modelo de integra<;ao aunifica<;ao dos 
6rgaos de gestao dos varios niveis de cUi­
dados e a integra<;ao vertical desses mes­
mos niveis, revertendo essa mais-valia 



a nivel funcional direto e de estrutura. 
Aporta de imediato vantagens no do­
minio econ6mico, mas tambem urn co­
nhecimento que se pode denomlnar por 
eclet!co, urn conhecimento global de 
toda a popula~ao do distrito que serve. 
Contudo, salienta-se que nao sao s6 van­
tagens, e deve destacar-se 0 problema 
que se prende com a artlcula<;ao fu ncio­
nal, apontado par todos os entrevlsta­
dos. Conclui-se tambem que a economia 
de escala se constitui como 0 malar ga­
nho na Integra~ao vertical de cUidados. 

". 
No que concerne ao modele de finan-
ciamento conclui-se, indubitavelmente, 
q'cle esta longe de ser 0 adequado, por 
manifesto subfinanciamento, em que 
.,nalgumas ULS e ainda exacerbado pelas 
variaveis de contexto, como a dispersao 
geografica, par exemplo. Po de tambem 
concJuir-se que os sistemas de infcrma­
<;ao numa perspetiva de partllha pelos 
varios nivt.~s de integra~ao da presta~ao 
de cUidados foi a area em que mais se 
desenvolveu, embara nao tao desejavel 
como 0 expetavel. Outra conclusao que 
se deduz e a mais-valia evidente que a 
integra<;ao dos intervenientes locais 

Surgem como 
vantagens 6bvias 
deste modele 
de integraC;ao a 
unificaC;ao dos 
6rgaos de gestao 
dos varios niveis 
de cuidados e a 
integrac;ao vertical 
desses mesmos 
niveis, revertendo 
essa mais-valia a 
nivel funcional 
direto e de 
estrutura 

\ 

(municipios e redes sociais do concelho), 
constltui slgnificativa impartancia atra­
yes da inclusao de urn vogal que repre­
senta os municipios no CA. Visando dar 
maior empoderamento ao utente/doen­
te no que respeita a gestao da sua saude! 
doen<;a. conclui-se que este e 0 modelo 
que serve de base para incrementar esse 
prop6Sito porque este modelo e aquele 
que permite, sem infima duvlda, ter 0 

doente no centro do sistema. 
Em rela~ao a dinamica gestao/integra­
~ao/lnterl1gac;;ao dos varios nivels de 
prestadores de cuidados, apurou-se a di­
ficuldade de operacionalizar essa gestaol 
interligac;;ao, redundando multas das di­
ficuldades nos entraves protagonizados 
pelos pr6prlos profissionais que constl­
tuem as ULS, de simples atos administra­
tivos ate ao sentimento de perten~a ape­
nas a unldade em que trabalha e nao urn 
sentimento com uma perspetiva macro, 
ou seja, sentir-se urn profissional que de­
sempenha funq5es numa entidade que 
aglutlna varias unidades. 
As ULS constituem-se como urn modele 
organizativo e administrativo com pers­
petivas de se consolidarem, embara haja 
relutancia que se ampara no que os va­
rios intervenlentes que gizam e determi­
nam 0 seu futuro - Ministerio da Saude, 
par exemplo - ambicionem na definl<;ao 
deste modele de governac;;ao em saude. 
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