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Resumo

A finalidade do presente estudo consiste em analisar a qualidade organizacional dos

serviços de saúde de três Centros de Saúde da Região de Saúde do Centro, na

perspectiva dos seus profissionais de saúde. O estudo incidiu sobre uma população de

115 profissionais de saúde, proporcionalmente distribuída por médicos (32,27o),

enfermeiros (33%) e administrativos (34,8Vo). Para obter a informação essencial foi

elaborado um estudo descritivo, analítico e correlacional, relacionado com as políticas e

práticas organizzçi6aai5. O trabalho contém um conjunto de ensaios empíricos

aplicados aos três centros de saúde, divididos em duas vertentes. A primeira, utiTiza

métodos descritivos para explicar o comportamento das variáveis, cujos resultados

permitiram a confirmação da Hipótese 2 e da Hipótese 4 e, ainda, a análise factorial de

componentes principais para a extracção de factores organizacionais e profissionais

caracterrzadores da qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três centros de

saúde, que permitiram a confirmação da Hipótese 1. A segunda vertente úiliza testes

não-paramétricos paÍa o estudo das diferenças de percepção dos profissionais - em

concreto o teste de independência (Kolmogorov-Smirnov) e a aniflise de variância

(Kruskal-Wal/r). Para analisar a hierarqúa da importância atribuída pelos profissionais

aos atributos de qualidade foi utilizado o teste de Friedman. Os resultados obtidos pelo

teste de independência apenas apresentam diferenças estatisticamente significativas no

factor monitorização da qualidade_rec, quando se considera a variável independente

sexo (Hipótese 3). Os resultados obtidos pela análise de variância apresentam diferenças

estatisticamente significativas quando se consideram como varáveis independentes a

profissão, antiguidade na profissão e grupo etário (Hipótese 3).Os resultados do teste de

Friedman apresentam diferenças estatisticamente significativas, permitindo a

identificação de boas práticas organizacionais nos três centros de saúde em estudo.

Conclusões: A percepção dos profissionais de saúde pode ser usada como um indicador

adicional da qualidade organizacional dos serviços de saúde. Para melhorar a qualidade

organizacional dos serviços de saúde os Órgãos de Gestão têm de encorajar o

envolvimento de todos os profissionais na gestão dos Centros de Saúde, na elaboração

do plano de actividades e na definição dos objectivos organizacionais.

Palavras-Chave: Qualidade em Saúde; Qualidade Organizacional; Configurações

Organizacionais; Percepção da Qualidade.
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Quality in Health Care Services: Good Practices in the Organization and
Management of Health Care Services. A Study about Organtzational Quality of the
Health Care services of three Health centres of the Central Health Region
Abstract
The objective of this study is the analysis of the organtzational quality of the health

services of three Health Centres of the Central Health Region of Portugal, (Região de

Saúde do Centro) in the perspective of its health professionals. The study referred to

115 health workers, in the proportion of physicians (32%), nurses (33%) and secretarial

statr (40%). In order to obtain the basic information a descriptive, analytical and

correlational research was carried out regarding the organizanoml policies and

practices. The study comprises a set of empirical analyses applied to the three health

centre§, diüded in several steps. The first approach uses descriptive methods to explain

the behaüour of the variables, the results of which allowed the confirmation of the

Hypothesis 2 and Hypothesis 4, and also the principal component analysis for the

extraction of organzational and professional factors that characterize the organizational

quality of the health services in the three health centres, which allowed the confirmation

of Hypothesis 1. The second approach uses nonparametric tests for the study of the

differences of perception of the professionals, specifically the Kolmogorov-Smirnov's

independence tests and the Kruskal-Watlis' variance analysis test. To analyse the

hierarchy of the importance attributed by the professionals to the quatity items the

Friedman test was used. The results obtained by the independence test only present

statistically significant differences in the factor monitoring of the quality _rec, if the

independent variúle sex is considered (tlypothesis 3). The results obtained by the

variance analysis present statistically significant differences if the professio4 seniority

in the profession and the age group are considered as independent variables (Hlpothesis

3). The rezults of the Friedman test present statistically significant differences, which

allows the identification of good orgarruational practices in the three health centres.

Conclusions: The perception of the heatth professionals can be used as an additional

indicator of the organizational quality of the health services. To improve the

otganizational quality of the healú services, the management boards should promote

the involvement of all the professionals in the management of the Health Centreq in

working out the plan of activities and in defining the organizational goals.

Keywords: Health Quality; Organizational Qualiry; Organaational Configurations;

Quality Perception.
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Introduçáo

Ao longo da sua história, o ser humano foi atravessando sucessivas ondas de

desenvolvimento que lhe permitiram um acúmulo de conhecimentos, experiências e

expectativas que foram alterando o seu padrão de exigências na busca da satisfação das

suas necessidades. Para trás ficaram os tempos em que o consumidor era o elemento

passivo de qualquer processo produtivo. Hoje, o cliente tem um papel activo e decisivo

na melhoria da qualidade dos produtos e serviços que lhe são destinados.

As transformações porque estão a passaÍ as organizações de saúde do sector

público estatal colocam sérias reflexões sobre a estrutura organizacional e o processo de

gestão a adoptar para que cumpram a sua missão, num mundo global em permanente

mutação, onde as fontes de informação e do conhecimento se multiplicam, crescem as

exigências, aumentam as expectativas, adquirem-se novas experiências e modifica-se o

padrão de necessidades dos consumidores.

Neste ambiente turbulento, as organizações de saúde têm de se adaptar e adoptar

novas formas de organização e sistemas de gestão que lhes permitam atender à

satisfação das necessidades dos utentes e que tornem possível a harmonia entre os

objectivos organizacionais e individuais, de modo a obter os melhores desempenhos.

Melhorar a qualidade dos serviços prestados ao cidadão é, pois, um dos

objectivos primordiais de qualquer organização de saúde. Para tal, as organizações de

saúde têm de apostar na mudança por meio da renovação das mentalidades, da adopção

de novas formas de organização, do desenvolvimento pessoal dos seus profissionais, da

sua motivação e satisfação, porque a obtenção da qualidade não se consegue de forma

isolada (Cruz e Carvalho 1992) e porque *quem produz a excelência são as pessoas.

Quer queiramos quer não, todas as grandes (e pequenas) obras, ideias, produtos, nascem

de pessoas que, no seu acto de criar, tornam possível a constante transformação do

mundo" (Almeida 1995: ix). A qualidade em saúde assume-se, assim, como uma forma

de desenvolvimento organizacional.

Os utentes sentir-se-ão muito satisfeitos quando as suas necessidades forem

atendidas, seja na resolução dos seus problemas, seja na qualidade do atendimento, seja

na diminuição do tempo despendido para ver o seu problema resolvido. As expectativas
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qiadas em torno da qualidade dos serviços que desejam que lhes sejam prestados são as

grandes variáveis que irão contribuir para a sua plena satisfação.

Os profissionais de saúde surgem, então, como os grandes obreiros da "arte" de

conseguir qualidade, pelo que as novas formas de pensar as organizações de saúde têm

de colocar os seus recursos humanos como a base de sustentabilidade de

desenvolvimento da própria organização. No centro desta base encontram-se os

profissionais, avaliados segundo a sua competência, formação, motivação, polivalência,

responsabilidade, capacidade de trabalho em equipa e a constituição da sua própria rede

de relações (Zorrinho et al 2003).

Mas se é verdade que nos últimos anos houve uma melhoria significativa na

qualidade dos cuidados de saúde, sobretudo quando se restringe a proposição às

componentes técnicas dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde, confirmada

pelos utentes quando questionados em inquéritos de satisfação, o mesmo se não pode

dizer quando se entra nas áreas organizacionais ou da resposta dos serviços de saúde em

áreas não directamente ligadas aos cuidados, isto é, âreas de respeito do sistema pelos

cidadãos como pessoas (respeito pela confidencialidade, dignidade, direito à informação

e autonomia na participação das escolhas relacionadas com a saúde) e o modo como são

recebidos enquanto consumidores de cuidados (prontidão no atendimento, amenidades

adequadas e liberdade de escolha do médico e da instituição) (OPSS 2003; Reinhardt

1ee8).

A motivação para arealizaçáo de um estudo na ârea da Qualidade dos Serviços

de Saúde, surgiu da constatação, ao longo dos anos que me ligam às questões da saúde,

indissociável do meu modo de ver e sentir, da dificuldade em conceber, organizar e

gerir serviços de saúde que satisfaçam plenamente utentes e profissionais, cumpram

cabalmente as orientações das políticas do sector e satisfação as exigências

"gestionárias" do sistema (Neves 2OOZ).

Esta dificuldade resulta, por um lado, da impossibilidade de homogeneizar a

diversidade de percepções expressas poÍ utentes e profissionais quando se avalia essa

mesma qualidade a partir das respostas dadas a questionários de satisfação ou de

avaliação da qualidade em saúde, já que a forma como as pessoas respondem não é

independente das suas características próprias e das experiências que têm do sistema
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(Ferreira e Lourenço 2003). Por outro lado, é o resultado das dificuldades que os

serviços de saúde têm tido em conceber, planear, gerir, monitorizar e avaliar processos

organizacionais e gestionários que considerem tanto as múltiplas dimensões da

qualidade como a heterogeneidade de expectativas dos seus utilizadores, e em que os

objectivos sejam a introdução de acções correctivas, quando necessário, e a partilha de

conhecimentos, intra e inter-organizações, relacionados com modelos organizacionais e

de gestão que se tenham revelado the best practices, dificuldade essa que se tem

observado não só no sector da saúde mas também em toda a Administração Pública.

Com o objectivo de melhor conhecer esta problemáúíca, optei pela realizaçáo de

um trabalho de investigação sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde

apoiando-me, por um lado, em algumas das teorias disponíveis que focam o problema,

por outro, em trabalhos empíricos realizados nesta área, por fim, nas respostas expressas

pelos profissionais de saúde acerca do modo como tem sido conduzido o processo de

organização e gestão dos serviços de saúde, dando '\oz" aos actores organizacionais

para que estes pudessem expressar as suas opiniões sobre o modo como têm sido

organizados e geridos os "seus próprios serviços", com o objectivo de analisar se as

suas percepções são influenciadas pelas suas características pessoais e profissionais.

É um trabalho empírico onde as observações realizadas procuram contribuir, de

algum modo, para a compreensão do problema (Hill e Hil 2A0Z) da eualidade

Organizacional dos Serviços de Saúde, tentando assim encontrar explicações para

alguns dos aspectos relacionados com aquela problemática, ao nível dos cuidados de

saúde primários.

O que se pretende medir com a realizaçáo deste estudo é a existência ou não'de

diferenças significativas entre as opiniões expressas pelos diversos grupos de

profissionais de saúde dos três Centros de Saúde em análise, quando se consideram as

suas características pessoais e profissionais.

Para a escolha dos métodos e das técnicas utilizados foram levados em linha de

conta os objectivos da investigação e a natureza das variáveis em estudo. Perante a

complexidade e extensão dos dados recolhidos, optou-se pela sua redução e

descomplexificação por meio da análise de componentes principais segundo o critério

de Kaiser e rotação Varimax e, depois, pela realização dos testes de hipóteses não

paramétricos de Kolmogorov-Smirnov e Kruskal-Wallis. Para avaliar se existiam
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diferenças na valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos de

qualidade optou-se pelo teste de hipóteses de Friedman.

O estudo encontra-se estruturado em duas partes fundamentais: um

enquadramento teórico e um enquadramento metodológico que contém um conjunto de

ensaios empíricos aplicados aos três Centros de Saúde.

O enquadramento teórico constitui a primeira parte estruturante do estudo e

serve de fundamento teórico à realização do trabalho empírico. É constituída por 5

capítulos.

Para a elaboração do primeiro capítulo foram analisadas diversas perspectivas e

concepções relacionados com o tema da Qualidade, tendo sido seleccionados os

assuntos considerados mais pertinentes. Foram analisadas as perspectivas de diferentes

autores acerca do conceito de Qualidade; do conceito de Qualidade dos Serviços de

Saúde e dos conceitos de Saúde e Doença, assim como os resultados de alguns estudos

empíricos realizados na ârea da qualidade dos serviços de saúde. Foram abordados,

também, alguns dos fundamentos da Qualidade dos Serviços de Saúde e são

apresentados, em perspectiva, alguns dos compromissos assumidos por Organizações

Internacionais e por diversos Estados Membros que as constituem para com a melhoria

da qualidade dos serviços de saúde, a partir da última metade do século passado. O

capítulo encerra com uma abordagem aos desafios a enfrentar, por todos, para melhorar

a qualidade dos serviços de saúde.

No segundo capítulo é feita uma descrição do Sistema de Saúde Português,

tendo em conta a sua evolução, regulamentação e desempenho, bem como a Sua

constituição. A abordagem feita ao Sistema de Saúde Português tem como finalidade

analisar a importância que um sistema de saúde bem estruturado e funcionante tem na

melhoria dos cuidados prestados aos cidadãos.

No terceiro capítulo são definidos alguns conceitos fundamentais em regulação

em saúde, e são abordadas algumas das especificidades do sector da saúde,

comparativamente com outros sectores da vida económica, com o intuito de analisar

como os serviços de saúde podem adoptar orientações de mercado sem dispensar a

intervenção do Estado enquanto órgão regulador, e sem se descaracterizarem ou perder

a sua identidade enquanto serviços que devem garantir a universalidade e a equidade de

acesso.
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No capitulo quatro é descrito um sistema holístico de gestáo, que procura

atender às necessidades de todos os actores de forma harmoniosa, juntando o

pragmatismo posto ao serviço do alcance das metas com o respeito pela dignidade

humana no trabalho, de acordo com a perspectiva de alguns autores.

No quinto capítulo é feita a caracterizaçáo da Região de Saúde do Centro. A

análise dos problemas de saúde existentes ao nível desta região, bem como dos recursos

existentes para lhe fazer face, é o objectivo deste capítulo. Só com a compreensão das

forças e fraquezas dum sistema se pode avaliar o seu desempenho.

O enquadramento metodológico constitui a segunda parte estruturante deste

trabalho. É constituído por cinco capítulos. O primeiro capítulo é composto pela

metodologia do estudo. Nele são apresentados de forma sistematizada os procedimentos

adoptados durante as várias etapas do trabalho, de forma a que este tenha validade e

interesse científico. São abordados alguns dos pressupostos metodológicos assim como

as questões relativas à população escolhida, às perguntas de investigação, às hipóteses

de investigação, às variáveis e sua operacionalizaçáo, ao instrumento de recolha de

dados e aos métodos e técnicas utilizados no tratamento dos dados.

O capítulo dois é integralmente constituído pelo tratamento e análise dos dados,

e o capítulo três contém a discussão dos resultados.

No capítulo quatro são apresentadas as conclusões do estudo, e o capítulo cinco

contém sugestões para novas investigações e para alguns dos aspectos mais relevantes

do estudo que sugerem a necessidade de introdução de medidas de correcção no sentido

da melhoria da qualidade organizacional dos serviços de saúde. Este último capítulo

integra ainda uma proposta de intervenção orientada para a mudança para as boas

práticas organizacionais, contemplando uma das áreas vitais para a qualidade

organizacional dos centros de saúde estudados.

Assim, a minha proposta de intervenção está direccionada para a mudança de

comportamentos, atitudes e práticas organizacionais, na dimensão organizaçáo e gestão,

nomeadamente, no planeamento das actividades, no envolvimento dos profissionais na

elaboração do plano de actividades, na definição dos objectivos e na gestão dos centros

de saúde, por considerar seÍ prioritário intervir junto das possíveis causas que

determinam uma sequência de resultados não desejáveis para a qualidade organizacional

dos serviços de saúde.
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1 Qualidade em Saúde

1.L Evoluçáo do Conceito de Qualidade

1.1.1 Dos Primórdios aos Tempos Presentes

As preocupações com a qualidade sempre existiram e são de certo modo

intrínsecas à natureza humana (Pires 2000). Nos primórdios da Humanidade, qualidade

podia significar coisas tão simples como habitação segura, abundância de alimentos,

água potável ou a otganização em grupos com intuitos defensivos contra os encontros

indesejados com os predadores. Porém, o significado de qualidade e a forma de a obter

foi-se modificando ao longo do tempo, mercê dos conhecimentos, expectativas,

percepções e exigências que o ser humano foi desenvolvendo acerca do próprio

significado de qualidade.

A sedentarizaçáo dos primeiros povos, a emergência dos primeiros aglomerados

populacionais e o crescimento demográfico verificados no decurso do período neolítico,

associados à escassez de recursos, colocaram o homem perante a necessidade de

produzir os seus próprios produtos. A fixação das populações e, de certo modo, a

divisão do trabalho, propiciaram maior disponibilidade de tempo, que foi aproveitado

por alguns na especializaçáo de ofícios através do desenvolvimento de técnicas de

fabricação dos produtos (Villalobos 1998; Zorcinho et al2OO3).

Inicialmente, os artesãos responderam à satisfação das necessidades dos clientes,

ainda que de forma pouco organizada, cabendo ao artesão as tarefas de identificar essas

necessidades, conceber o produto, fabricá-lo e vendê-lo e prestar assistência após a

venda. Pode dizer-se que muitas das funções que se podem identificar numa empresa

moderna estavam, ao tempo, concentradas na pessoa do artesão. Porém, necessidades

maiores de produção tiveram, então, de ser supridas através da constituição de oficinas

de artesãos. Nestas existiam tipicamente três figuras essenciais: a do mestre de oficina

que desempenhava já as tarefas de direcção, a do ajudante, em quem o mestre delegava

algumas tarefas, nomeadamente as de verificar o trabalho do aprendiz (Pires 2000).

Um dos povos mais avançados desse tempo era formado pelas "Civilizações dos

Grandes Rios", que se fixaram junto às margens do Tigre e do Eufrates, na

Mesopotâmia. O seu sistema de produção incluía já a repartição de terras para a prâtica
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da agricultura, a distribuição do trabalho e a divisão de classes de acordo com o ofício

desenvolvido. Surgem, nessa época, o fabrico da cerveja, os primeiros fornos para a

produção de tijolos, a metalurgia e a ourivesaria. Na industria têxtil aparece o fabrico de

tecidos e a tinturaria; desenvolve-se a indústria de curtumes e a do vidro, assim como a

de embarcações (Villalobos 1998; Pires 2000).

A civilização egípcia, localizada junto às maÍgens do rio Nilo, tornou-se célebre

pela suas imponentes construções arquitectónicas, donde sobressaem as pirâmides de

Gizé (Quéops, Quéfren e Miquerinos) e o Templo de Luxor. Desenvolveu ainda uma

próspera actividade agrícola, a caça, a pesca, a pastorícia, e o comércio.

Na civilização grega (séc. VIII a. C.) as actividades desenvolvidas estavam

relacionadas com a agricultura, a pecuária, a extracção mineira e o comércio marítimo.

A civilização Romana desenvolveu a agricultuÍa, o comércio, a pecuária e o artesanato,

mas a característica que melhor a define é a sua capacidade bélica.

O povo chinês desenvolveu de tal modo a agricultura que garantia a subsistência

de grandes massas humanas, e os artesãos e tecelões de seda atingiram um nível

artístico muito importante (Villalobos 1998).

Na Europa, entre os séculos V e X, a divisão do trabalho era praticamente

incipiente, sem meios técnicos, à excepção de algumas azenhas. Do séc. XI ao séc. XIII,

os camponeses começaram a úilizar o ferro para a construção de ferramentas. Usavam

o arado puxado por cavalos e os senhores feudais recorriam ao pessoal assalariado para

o cultivo das suas terras. No final da Idade Média (séc. XIV e XV), surgem grandes

invenções paÍa a indústria como a biela, a manivela, os altos fornos, bombas de água

rudimentares, grande evolução na indústria do papel e a invenção da imprensa por

Gutenberg (Villalobos 1998).

Com o advento da primeira revolução industrial (séc. XVIII) surge no meio

laboral a introdução da máquina a vapor, a substituição da força muscular pela

mecânica, a produção em grande escala e a difusão do uso das máquinas (Dagen et al

2000).

O rápido crescimento da indústria (séc. XIX) veio incorporar no mundo do

trabalho grandes quantidades de camponeses sem instrução, sem o mínimo treino para

as actividades fabris, por isso incapazes de contribuírem minimamente paÍa a



31

organização do seu próprio trabalho, pelo que as ordens e instruções tinham,

forçosamente, de ser simples e fáceis de entender e executar.

Para responder a estas necessidades Taylor (séc. XX), com a separação das

tarefas de planeamento e controlo das tarefas de execução, conseguiu grandes resultados

principalmente ao nível da produtividade (Pires 2000). À gestão científica dos processos

de trabalho, com recurso ao estudo de tempos e movimentos "como meio de analisar e

padronizar as actividades de trabalho" (Morgan 1996:32), numa lógica de "one best

way", devia associar-se o treino do trabalhador para fazer o seu trabalho de forma

eficiente, assim como uma fiscalização adequada do seu trabalho com o fim de garantir

uma adequada execução dos mesmos e a obtenção dos resultados previamente fixados.

Deste modo, toda a responsabilidade da organização do trabalho era transferida para o

gerente, restando para o operacional a tarefa de execução. "Tudo aquilo que deve ser

pensado é feito por gerentes e planeadores, deixando tudo aquilo que deve ser feito para

os empregados" (Morgan 1996:33).

O baixo poder de compra e a enorme escassez de bens completavam o quadro

em que a ênfase era, necessariamente, colocada mais na quantidade do que na

qualidade. 0 risco do trabalho mal feito foi particularmente evidenciado durante a I
Guerra Mundial (L9L4-1918) em que as falhas em serviços dos equipamentos militares

foi atribuída ao facto dos produtos serem fornecidos fora das especificações. A solução

pareceu ser a de criar a primeira e significativa actividade da função qualidade - os

inspectores. Surge assim a era da inspecção. Aos inspectores cabia a responsabilidade

de assegurar que os produtos estivessem conformes com as especificações, não sendo

ainda consideradas relevantes a investigação das causas e as acções correctivas (Pires

2000).

No intervalo entre as duas grandes guerras surgiram, como desenvolvimentos

essenciais, as aplicações estatísticas à qualidade. E a era do controlo estatístico da

qualidade (Garvin L993). A constatação fundamental de que qualquer pÍocesso

produtivo introduz variabilidade nas características da qualidade (Bank tggz) e que

estas seguem leis estatísticas conhecidas permitiu que os processos de produção

pudessem ser controlados por meio do uso de técnicas estatísticas como o Controlo

Estatístico do Processo e o Controlo por Amostragem. Muito do conteúdo das actuais

noÍmas de controlo por amostragem foi desenvolvido naquela época e o uso
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generalizado das técnicas estatísticas tem sido um dos principais factores para o sucesso

de qualquer programa de melhoria da qualidade (Pires 2000).

A II Guerra Mundial veio evidenciar outros tipos de deficiências como a falta de

controlo da concepção que conduzia a especificações incompletas, o uso de tecnologias

e materiais não provados e os desvios à normalidade dos processos que levavam à

obtenção de produtos com características muito próximas dos limites inferiores das

especificações.

Na década de sessenta, com o advento dos grandes investimentos (nuclear,

petroquímico, de defesa e de exploração do espaço), houve a necessidade de

institucionalizar a garantia da qualidade por exigência dos grandes compradores sobre

os seus fornecedores. Surge assim a era da garantia da qualidade.

Apesar do começo da garantia da qualidade estar ligado a áreas vitais, a sua

extensão a outras indústrias de produção em série, destas aos seus fornecedores e das

indústrias aos serviços privados e públicos tem vindo, progressivamente, a intensificar-

se e a diversificar-se à medida que os processos se tornam mais complexos, os

consumidores mais exigentes e a competitividade maior.

Neste contexto, o desenvolvimento da qualidade pode ser esquematicamente

resumida na seguinte sequência: (a) Inspecção: actividade de medição, comparação e

verificação; (b) Controlo da Qualidade: actividades que se centram na monitorizaçáo,

nomeadamente na análise dos desvios e reposição dos parâmetros dos processos nas

condições desejadas; (c) Garantia da Qualidade: actividades planeadas e sistemáticas

que de uma forma integrada podem garantir que a qualidade desejada está a ser

alcançada; (d) Gestáo da Qualidade: actividades coincidentes com as da garantia mas

em que é enfatizada a integração na gestão global da organização; (e) Qualidade Total:

cultura de empresa capaz de assegurar a satisfação dos clientes (Pires 2000; Garvin

tee3).

A qualidade em saúde é um conceito que surge posteriormente, induzido pelos

processos produtivos ligados à industrializaçáo e à produção em massa que se iniciou

com a revolução industrial como atrás ficou dito. Com o surgimento do terceiro sectorl

nas últimas décadas e com o reconhecimento da sua importância na economia mundial,

1 O primeiro e o segundo são o sector lucrativo e o sector público estatal (Carvalho 2005)'
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devido à procura de bens e serviços fornecidos por entidades exteriores aos sectores

lucrativo e público estatal, a aprendizagem realizada na área da industria foi alargada ao

sector dos serviços, incluindo os da saúde e de apoio social (Carvalho 2005).

De acordo com o referido por Reis et al (1990), embora haja relatos históricos

reveladores da existência de mecanismos de avaliação dos actos médicos e dos serviços

de saúde desde o século XVI, o uso do controlo estatístico e da avaliação científica dos

cuidados médicos desenvolveu-se lentamente, uma vez que não era considerado um

aspecto essencial para a prática da medicina (Reis et al 1990; caraça 2002).

Em 1910, sob os auspícios da Fundação "Carneggie" foi publicado o relatório

"Flexner" que denunciou o estado lamentável dos hospitais americanos. Na sequência

desse relatório foi elaborado um estudo sobre a eficiência desses mesmos hospitais onde

é pela primeira vez proposto o uso de uma metodologia de avaliação do estado de saúde

dos pacientes que permita estabelecer os resultados finais das intervenções médicas

intra-hospitalares (Antunes Lgg L).

Em 1951, é criada pelos Estados Unidos da América e Canadá uma Comissão

Conjunta de Acreditação de Hospitais com o objectivo de estimular o desenvolvimento

técnico-administrativo dos hospitais. A criação desta Comissão favoreceu o rápido

desenvolvimento de indicadores, padrões e critérios para o controlo da qualidade e em

1980 é introduzido o termo "garantia de qualidade" na assistência médico-hospitalar

(Caraça 2OOZ)

Nos finais da década de 80, com a necessidade de introduzir melhorias na

qualidade dos serviços de saúde, a Holanda elaborou um documento intitulado

"vontade para a mudança" (1987), e em l9go, na suécia, o Instituto sueco do

Planeamento e Racionalização dos Serviços Sociais e da Saúde elaborou o documento

"Garantia de Qualidade na Saúde" (Mezomo 1991).

Mais recentemente, em Inglaterra, o "National Health Service" implementou um

sistema informatizado de avaliação de desempenho designado por "National Health

Service Performance Assessment Framework" constituído por duas classes de

indicadores de desempenho denominados "High trvel Performance Indicators" e

"Clinical Indicators". Estes indicadores de desempenho, publicados pela prime ira vez

em 1999, fornecem informação útil acerca da qualidade, da eficiência e dos resultados

dos serviços de saúde do "National Health Service,, (McKay 2000).
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Nos Estados Unidos da América, a implementação dos programas sociais

,'medicare" e "medicaid", financiados pela "Health Care Financing Administration" do

departamento da saúde para custear as despesas com os cuidados de saúde prestados às

famílias de baixo-rendimento, exigiu a avaliação da qualidade dos cuidados médicos

tanto ao nível do serviço hospitalar como no de ambulatório (Gluck and Reno 2001;

Caraça 2002).

Em Portugal, desde os finais dos anos 80 que se vem assistindo a um claro

desenvolvimento na irea da qualidade na saúde, mas só nos últimos anos a qualidade,

enquadrada na elaboração e definição de uma estraté,gia de saúde: Saúde, um

Compromisso - Estratégia de saúde para o virar do século t998-2O02, foi assumida

como uma das orientações estratégicas fundamentais, tendo, no âmbito dessas

orientações, sido concebido e definido ao longo de 1998 o Sistema da Qualidade em

Saúde cuja missáo é o desenvolvimento contínuo da qualidade dos cuidados de saúde

(Ministério da Saúde 1999).

posteriormente, foram criados o Conselho Nacional da Qualidade em Saúde e o

Instituto da Qualidade em Saúde. O trabalho, de mérito reconhecido, que tem sido

realizado por este Instituto conduziu ao desenvolvimento de diversos pÍogÍamas e

projectos de melhoria da qualidade e de metodologias para o seu reconhecimento

formal, de entre os quais se destacam a criação do Programa Nacional de Acreditação

dos Hospitais, sendo já numerosas as organizações de saúde do sector público estatal

com sistemas de melhoria da qualidade implementados com base em protocolos

firmados entre o Instituto da Qualidade em Saúde e entidades internacionais, das quais

se destacam o "King's Fund Health Quality Sistem", o o'International Quality Indicator

Project" (do qual derivou o "Pottuguese Quality Indicator Project"), o "EuÍopean

Organization for Quality Management", o "International Organization Standardization",

nomeadamente as noÍmas ISO 9000:2000, e o projecto de Monitorizaçáo da Qualidade

arganizacional dos Centros de Saúde (MoniQuOr.CS).

Este projecto, desenvolvido sob a orientação da Direcção Geral da Saúde/Sub

Direcção Geral para a Qualidade e o Instituto da Qualidade em Saúde, assume, no

contexto da monitorizaçáo da qualidade organizacional dos Centros de Saúde, particular

relevância, cuja acção se centra na qualidade organizacional, considerada uma das

determinantes major da qualidade dos cuidados de saúde. lJtiliza uma metodologia
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assente num quadro temporal explicitamente definido, apoiada numa liderança efectiva
e na participação de todos os profissionais dos Centros de Saúde. Assume-se como um
processo de melhoria contínua do desempenho organizacional que privilegia a

auto-avaliação voluntária (Rodrigues et al 1998), que tem tido ampla aceitação e adesão

dos Centros de Saúde.

Elaborado nos anos de 1996197, com a participação da Administração Regional

de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, da Administração Regional de Saúde do Norte, da

Associação Portuguesa dos Médicos de Clínica Geral, do Colégio de Medicina Geral e
Familiar ordem dos Médicos e da Direcção Geral de saúde, o Monieuor.cs é um

instrumento de avaliação e monitorização da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde.

É constituído por 163 atributos que englobam as seguintes áreas de análise:

organização e gestão, direitos do cidadão, promoção da saúde, prestação de cuidados de

saúde, educação contínua e desenvolvimento da qualidade e instalações e equipamentos.

A avaliação do grau de cumprimento desses critérios permite a monitorização dos

diferentes níveis de desempenho dos Centros de Saúde participantes, facilitando a

melhoria dos seus serviços (Rodrigues et al 199g).

Assumindo como pressuposto que a qualidade dos cuidados de saúde prestados

aos doentes depende por um lado de uma boa prática clínica e por outro do modo como

estão organizados e são prestados os serviços de saúde, "o MoniQuOr.CS enquadra-se

numa estratégia global de melhoria da organização e da prestação de serviços de saúde

aos doentes, favorecendo por sua vez os profissionais de saúde em defesa da sua própria

actuação e satisfaçáo" (Rodrigues et al 1998: 13).

Trata-se de um sistema de avaliação inter-pares do grau de cumprimento dos

critérios de qualidade, quer através de auto-avaliações, quer de avaliações cruzadas

(entre Centros de Saúde), sendo o seu objectivo desenvolver um modelo de avaliação do

pÍogresso do cumprimento dos critérios em direcção ao cumprimento integral desses

critérios. A utilização periódica do MonieuOR permite assim avaliar o impacte que o

cumprimento dos critérios tem na melhoria da qualidade dos cuidados prestados e a
consequente redução da variabilidade da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde.
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O MoniQuor teve a sua primeira apresentação pública em Coimbra, em

Dezembro de 1997, a que se seguiu uma primeira auto-avaliação voluntária dos Centros

de Saúde em 1998, uma segunda auto-avaliaçáo em 1999, uma avaliação cruzada em

1999 e uma terceira auto-avaliação em 2000 (Rodrigues et al 1998).

Relançado em 2004, após algum tempo de interregno, com a designação de

"MoniQuOr 2004", apresenta actualmente uma versão "on-line" do questionário para

utilização pelos Centros de Saúde. No dizer de um dos seus autores, "o MoniQuOr deve

contribuir para uma estratégia global da melhoria contínua da qualidade dos cuidados

prestados aos cidadãos utilizadores dos Centros de Saúde, para o aumento da satisfação

dos profissionais de saúde e para a melhoria da organização e gestão dos Centros de

Saúde (...) Permite uma comparação crítica entre aquilo que se faz e aquilo que são

critérios de boa prática e de desempenho organizacional desejável, nacionalmente

aceites, assim como permite identificar áreas difíceis e de maior fragilidade

organizativa" (Pisco 2004:4). A última auto-avaliação voluntária dos Centros de Saúde,

utilizando o MoniQuOR, decorreu em 2004, tendo os resultados dessa avaliação sido

publicados em Julho de 2005 pelo Instituto da Qualidade em Saúde, relativos aos L86

Centros de Saúde que aderiram ao projecto (IQS 2005)'

A avaliação do grau de satisfação das expectativas dos doentes e dos

profissionais, através de questionários desenvolvidos e/ou validados para a realidade

portuguesa, tem sido outra das metodologias usadas para avaliar a qualidade dos

serviços de saúde. Tal é o caso do questionário de avaliação da "satisfação Profissional

dos Profissionais de Saúde nos Centros de Saúde"(Graça L997) e o "Questionário de

Avaliação da Satisfação do IJtente" (QUASU), desenvolvido em 1999 através de uma

parceria estabelecida entre o Departamento de Psicologia da Universidade do Minho e a

Administração Regional de Saúde do Norte com o objectivo de elaborar um "Estudo

sobre a Satisfação do Utente na Região de Saúde do Norte" (Mclntyre 1999). Um outro

instrumento, o EUROPEP, foi desenvolvido em parceria com uma equipa internacional

que incluiu a Alemanha, Holanda, Noruega, Dinamarca, Suécia, Reino Unido, Israel e

Portugal com o objectivo de recolher as avaliações que os doentes fazem sobre a

qualidade dos cuidados primários nos países europeus (Ferreira 1999).
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I.I.2 Dinamizadores da Qualidade

As discussões em torno da Qualidade e como consegui-la adquiriram maior

relevância nos últimos 100 anos, mercê da pressão exercida sobre outros ramos da

actividade económica mundial paÍa a necessidade da melhoria contínua da qualidade na

obtenção de produtos e serviços como meio de atingir a satisfação do cliente. Tal foi o

caso da industria, ârea de onde emergiram nomes como Deming, Juran e Crosby que se

tornaram referências em todas as outras áreas de actividade, incluindo a da saúde, pela

importância de que ainda hoje se revestem os modelos por eles criados e implementados

para a melhoria contínua da qualidade e a gestão da qualidade total, com fortes reflexos

em todas as áreas da actividade económica e social a nível mundial.

l.l.2.l Deming

Deming, perito americano na área da qualidade, trabalhava como conselheiro de

amostragem no Departamento de Censos dos Estados Unidos da América onde

leccionava métodos de amostragem e técnicas de controlo estatístico. Os métodos

utilizados por Deming resultavam em produtos de melhor qualidade, num volume maior

de produção, na redução de desperdícios e de repetição de trabalho (Bank 1992)

Em 1,947, Deming foi para o Japão ajudar o governo de ocupação do general

MacArthur a prepaÍar um censo. Três anos depois, sob o patrocínio da União de

Cientistas e Engenheiros Japoneses, encontrava-se neste país a falar sobre avançadas

técnicas de controlo estatístico de qualidade. Ouviram-nas directores de empÍesas, que

iriam posteriormente tornar-se nomes conhecidos no Ocidente, e toda a comunidade

comercial, assim como o governo, que fizeram das suas mensagens de qualidade um

empenhamento nacional. Desde 1980 que a sua influência se tem espalhado, primeiro

pela América com os grupos Deming dedicados à compreensão e promoção da

abordagem de Deming à qualidade, depois por todo o mundo (Bank lggz).

Deming acreditava que existia um nexo causal entre qualidade e produtividade

por um lado e variabilidade por outro, aumentando aquelas à medida que esta diminuía.

Ancorado nos trabalhos de Shewhart (1986) que deram origem aos conceitos do

controlo estatístico dos processos, Deming procurou compreender as causas de dois

tipos de variações: (1) variação descontrolada que se deve a causas determinadas ou
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especiais, como o modo de funcionar e o procedimento, e (2) variação controlada que se

deve a causas não determinadas, acidentais ou comuns, devidas ao próprio processo, ao

seu projecto e instalação (Garvin 1992; Bank 1992).

Para explicar o efeito da variabilidade sobre a qualidade e a produtividade

Shewhart (1986) desenvolveu o seguinte raciocínio: quando se monta uma lâmpada de

rádio, se todos os componentes que compõem a lâmpada são os mesmos em todas as

lâmpadas e se cada lâmpada é montada precisamente da mesma forma, e se cada uma

fica sujeita exactamente às mesmas condições de carga eléctrica, então todas terão o

mesmo tempo de vida. O problema é que nem todas as lâmpadas de rádio se podem

fazer da mesma forma. Existem pequenas variações na composição química dos

materiais e há pequenas variações no processo de montagem. Em resumo, há sempre

variabilidade e esta leva à incerteza sobre a quantidade de tempo que a lâmpada vai

durar. Se o processo de montagem estiver bastante fora de controlo é quase certo que

algumas lâmpadas terão uma vida muito curta. As lâmpadas são, então, vítimas do vírus

da variabilidade (Shewhart 1986).

Baseado nas ideias deste autor, Deming defende que a melhoria de qualidade

deve começar com uma cuidadosa identificação desses dois tipos de variação. "Se

removermos de qualquer processo tudo aquilo que dá origem à variabilidade tronamo-lo

mais previsível e portanto mais controlável. Podemos planear as actividades de maneira

mais ajustada e eliminar desperdício de material e de tempo. A ideia chave é a

eliminação do vírus da variabilidade" (Bank 1992:82).

1.1.2.2 Juran

Juran toÍnou-se célebre com a publicação em 1-951" do Manual de Controle da

Qualidade - "Quality Control Handbook" - que continua a ser um livro de referência

sobre qualidade em todo o mundo.

Paralelamente, a importância da qualidade teve um crescimento extraordinário

na sociedade em geral. Além disso houve também um crescimento da competição pela

qualidade que se tornou particularmente intensa a nível internacional, sendo hoje a

qualidade considerada um elemento crucial para o comércio internacional, para a
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capacidade de defesa, para a protecção do meio ambiente e para a segurança e saúde

humanas (Juran e Gryna 1990).

Pouco depois da publicação do livro, Juran fixou-se no Japão para pôr em

prática os ensinamentos que ele encerra e assim prosseguir com a obra do seu

antecessor. A sua principal mensagem aos gestores japoneses foi a de que o controle de

qualidade faz parte integrante da gestão a todos os níveis, não se resumindo ao trabalho

dos especialistas do departamento do controle da qualidade, uma vez que a qualidade do

produto é o resultado do trabalho de todos os departamentos da organização. Juran

acredita que a qualidade acontece por meio de projectos - projectos de melhoria de

qualidade estabelecidos em todas as partes da organização (Bank lggz).

Juran exprime a sua mensagem essencial por meio de três processos básicos

(trilogia de Juran) relacionados com a qualidade: (a) planeamento da qualidade:

processo de preparação para satisfazer os objectivos da qualidade; (b) controle da

qualidade: processo para satisfazer os objectivos da qualidade durante as operações; (c)

melhoria da qualidade: processo para chegar a níveis de execução sem precedentes. para

o autor, qualidade é definida como "adequação ao uso" e prefere esta definição à de

"conformidade com a especificação". Na perspectiva de Juran, um produto perigoso

podia estar em conformidade com as especificações mas continuar impróprio para uso

(Bank 1992; Juran e Gryna l99O; Garvin lgg2).

1.1.2.3 Crosby

Tal como Deming e Juran, também Crosby acredita que o problema da qualidade

pertence à gestão e que a prevenção é o caminho para chegar à qualidade. porém,

distancia-se dos outros dois quando cita o seu objectivo de "zero defeitos" como algo

prático, razoátvel e rcalizátvel, defendendo que "fazeÍ bem,, logo na primeira vez é um

passo de gigante para eliminar o desperdício da repetição do trabalho, do refugo e da

reparação, que aumenta os custos e reduz a oportunidade individual.

A ênfase que Crosby coloca nos "zero defeitos" leva-o a recomendar às

organizações que envolvam todos os seus colaboradores nos pÍogramas de qualidade e

os levem a assinar um compromisso de "zeto defeitos", adoptando este tema como um

padrão de execução, uma vez que os programas sobre qualidade devem ser assumidos

como uma jornada e não como um destino. Assim, de acordo com Crosby, ,,zeto
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defeitos" era uma norma de gestáo e não apenas um programa de motivação para os

trabalhadores (Garvin and Tropman 1992; Bank 1992).

Os ensinamentos deixados por estes pioneiros da qualidade demonstram que não

há uma só maneira correcta de melhorar a qualidade e os seus trabalhos foram decisivos

para reforçar o valor da qualidade, generalizar a sua aceitação e difundir os seus

princípios essenciais, chegando até ao que hoje se designa por Gestão da Qualidade e

Gestão da Qualidade Total (Barçante e Castro 1995; Caraça 2002).

Parte da pressão para a gestão de qualidade provém das exigências dos

consumidores que se tornam cadavez mais organizados e mais informados, logo mais

exigentes. Nesta perspectiva, e no despertar deste novo milénio, o gestor tem de se

concentrar nas prioridades e dirigir a orgatização com uma visão clara para que ela

cumpra a sua missão (Neves 2002; Bank 1992).

Desafiando dificuldades e incertezas, o gestor necessita de uma estrutura geral

na qual possa trabalhar e que proporcione normas práticas capives de captarem a

imaginação tanto de dirigentes como de colaboradores. O gestor precisa de criar uma

cultura colectiva em que os produtos e serviços de qualidade, os processos e as pessoas

sejam considerados elementos fundamentais (Bank t992; Cruz e Carvalho 1992;

Zorrinho et aI2003).

1.1.3 Conceito de Qualidade

Na primeira acepção a palavra qualidade, derivada do étimo qualitate (lat.),

designa cada uma das propriedades ou caractetes, naturais ou adquiridos, que

caracterizam as pessoas e as coisas e pelas quais se distinguem das outras. Na segunda

acepção, qualidade é uma das categorias fundamentais que indicam a maneira de ser

(qualis est) de um indivíduo como elemento diferenciador da sua essência, da sua

quididade (quid esl), isto é, o que uma coisa é em si (AAW 2000).

Começando por analisar as definições propostas por alguns autores clássicos

relativas à qualidade dos produtos, como a célebre e concisa definição de Juran "aptidão

ao uso" e a de Crosby "conformidade com as especificações", verifica-se haver

concordância entre estas definições e as acepções atrás referidas de forma mais ou

menos implícita, tanto no que respeita às propriedades naturais ou adquiridas, como à
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coisa tal como ela é, sendo a avaliação da qualidade desses produtos influenciada pelas

necessidades, peÍcepção e expectativas dos consumidores.

Para Taguchi (1986), a qualidade de um produto ou serviço coÍresponde ao

mínimo de perda que o produto ou serviço confere à sociedade a partir do momento em

que esse mesmo produto ou serviço é expedido ou prestado (Dale and Kooper 1992).

Na perspectiva de Bank (1992), a qualidade é um princípio fundamental nas

organizações que tem a força de uma ideia imparável, havendo a necessidade de a

encarar como um princípio básico estratégico de gestão (Bank 1992).

A este respeito Pires (2002) argumenta que "a qualidade está a ganhar,

definitivamente, o estatuto de disciplina do conhecimento técnico científico. É o

domínio do trabalho. Não mais uma actividade de entusiastas. A garantia da qualidade

tornou-se, hoje, uma tarefa complexa. Tanto mais complexa quanto os consumidores

podem entender a qualidade de maneiras diferentes" (Pires 2OO2:19).

O conceito de qualidade significa assim uma maneira de encarar o trabalho que

valoriza os produtos, os serviços e as pessoas. É um estado de espírito, uma maneira de

pensar, de agir, de educar e de ver o papel decisivo do homem na interacção pessoal e

com os objectos. Admitindo que trabalhar é, criar nas suas múltiplas formas, parece

legitimo que a busca de soluções verdadeiras e funcionais passe por um esforço

contínuo de fazer bem, de conseguir o melhor, de definir o que é bom e agir em

conformidade. A qualidade náo é, pois, um mero exercício de sobrevivência. É,

sobretudo, um estado de espírito, a única forma aceitável de viver os negócios, uma

verdadeira filosofia de gestão. "O avanço da sociedade definiu mesmo um conceito

muito importante para o homem - o de qualidade de vida" (Cruz e Carvalho 1992: l4).

Com base na definiçáo proposta por Crosby, aqueles autores redefiniram

qualidade e propõem que a qualidade seja encarada como "a conformidade em relação a

especificações e parâmetros definidos, conhecidos por todos na organização e

estabelecidos pelos clientes, em permanente revisão, para que se encontÍem em cada

momento dinamicamente ajustados às suas reais necessidades" (Cruz e Carvalho 1992:

18).

Esta definição de qualidade reconhece que é fundamental para a garantia da

qualidade que exista uma ampla participação de todos os intervenientes no processo de

qualidade da organização. Par tal, é determinante que a burocracia seja reduzida ao
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mínimo, de forma a que o maior esforço organizacional seja colocado na procura

contínua de melhor servir e satisfazer os consumidores, de acordo com as necessidades

por eles definidas e enunciadas.

Na mesma linha de pensamento Garvin and Tropman (1992) afirmam que as

fontes para obter qualidade incluem, para além do envolvimento de todos os níveis da

organizaçáo, informações detalhadas sobre a qualidade, relações fortes entre os

departamentos de investigação e desenvolvimento, de produção, de formação e de

monitorização e ainda um conjunto de ferramentas de controlo da qualidade. Na

perspectiva destes autores, na medida em que diferentes consumidores têm diferentes

necessidades, o grau com que o produto ou serviço satisfaz aquelas necessidades é

definido como qualidade (Garvin and Tropman1992).

1.1.4 Conceito de Qualidade dos Serviços de Saúde

Uma das mais importantes contribuições das pesquisas efectuadas no campo da

qualidade tem sido dada pela tentativa de definir o significado de qualidade de cuidados

de saúde. Para Brook et al (2000) todas as definições parecem conter duas componentes

que são importantes para as pessoas. A primeira está relacionada com a prestação de

cuidados de grande qualidade técnica, entendendo como qualidade técnica dos cuidados

de saúde os procedimentos ou serviços prestados de qualidade excelente. A segunda

componente da qualidade dos cuidados de saúde está relacionada com a qualidade

organizacional dos serviços de saúde e diz respeito ao desejo que todos os utentes têm

em ser tratados de forma adequada, quer humana quer culturalmente, e serem

convidados a participar de forma activa na tomada de decisáo sobre o seu estado de

saúde e a forma como melhoráJo.

O sistema de valores de cada indivíduo e a sua condição de saúde-doença irão

influenciar a sua escolha sobre qual das componentes é mais importante em cada

situação específica. Aquilo que pode e deve ser feito pelos profissionais de saúde é

fornecer aos utentes informação suficiente para que eles façam escolhas informadas e

consistentes com os seus valores (Brook et al 2000).
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A este respeito Donadebian'z(1980) argumenta que para avaliar a qualidade dos

serviços de saúde se torna necessário desvendar primeiro o mistério acerca do

significado de qualidade. Para este autor a qualidade é uma propriedade que os serviços

de saúde podem deter em variados graus, sendo a avaliação da qualidade neste contexto

um julgamento sobre se uma dada instituição de serviços de saúde possui essa

propriedade e até que ponto.

Para o autor, o que não está clarificado é se a qualidade é um único atributo, uma

classe de atributos funcionalmente relacionados ou um composto heterogéneo para uso

estabelecido, conveniência administrativa ou preferência pessoal. Havendo diferentes

conceitos sobre o que constitui cuidados de saúde conduz a diferentes formulações

acerca do que constitui qualidade. Em consequência disso muitos dos julgamentos feitos

não o são sobre a qualidade dos serviços de saúde mas indirectamente sobre as pessoas

que prestam os serviços e sobre os sistemas nos quais esses serviços são prestados

(Donadebian 1980).

Prosseguindo na mesma linha de pensamento, se for pedido a um grupo de

analistas em política da saúde que enumerem um conjunto de dimensões da qualidade

dos sistemas de saúde, é natural que haja diferenças nos resultados obtidos mas é

também provável que o conjunto de itens que se segue não seja controverso: (a) a

qualidade clínica do sistema; (b) a qualidade epidemiológica do sistema; (c) a ética

distributiva do sistema; (d) a confiança dos utentes na integridade do sistema; (e) a

habilidade do sistema para proteger a privacidade dos utentes; (f) a liberdade de escolha

que o sistema oferece aos indivíduos; (g) a qualidade económica do sistema; (h) as

amenidades físicas do sistema (Reinhardt 1998).

A qualidade clínica de um sistema de saúde refere-se ao grau com que as

intervenções médicas aumentam o estado de saúde dos utentes e, consequentemente, a

sua qualidade de vida; a qualidade epidemiológica de um sistema de saúde refere-se à

capacidade do sistema para aumentar o estado de saúde de toda a população em risco; a

ética distributiva do sistema de saúde diz respeito aos cuidados de saúde medicamente

necessários que têm de ser prestados a todos os membros da sociedade, de forma

2 Este autor defende que a qualidade seja avaliada tendo em conta o balanço entre estrutura, processo e
resultados. A avaliação da qualidade baseada nas estruturas inclui as caracteísticas dos profissionais e do
próprio sistema. A avaliação baseada nos processos mede o que os profissionais de saúdem fazempara
melhorar a saúde das pessoas. A avaliação da qualidade baseada nos resultados mede o efeito do processo
na saúde das cidadãos (Brook et al 2000).
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oportuna, sem olhar à capacidade individual para pagar esses cuidados. Inclui a

universalidade, a acessibilidade e a equidade. É esta percepção ética que transforma os

cuidados de saúde num "bem social" ou "bem de mérito" em vez de um bem de

consumo privado (Reinhardt 1998; Samuelson 2005; Castro 20OZ).

A confiança dos utentes na integridade do sistema depende, em parte, da

integridade dos profissionais dentro do sistema. Depende também do processo pelo qual

a integridade profissional e a qualidade dos cuidados é monitorizada. Contudo, é

também influenciada pela maneira como o dinheiro é introduzido no sistema de

prestação dos cuidados de saúde (Reinhardt 1998).

A privacidade individual está fortemente ligada com a confiança dos utentes na

integridade dos sistemas de saúde e pode ser definida como o grau com que o sistema é

capaz de guardar a privacidade individual dos utentes.

A qualidade económica do sistema de saúde reflecte o "ratio" custo-benefício

associado às intervenções médicas. Do ponto de vista económico, e a um nível elevado

de abstracção, esta ideia é normalmente expressa com a noção de que, em qualquer

tratamento médico, o uso de um recurso adicional só é justificado se o benefício que

advém do uso desse recurso cobrir o aumento dos custos. Porém, esta proposição não é

de fácil tradução na prática porque é muito difícil imputar benefícios monetários a

resultados clínicos (Reinhardt 1998).

A liberdade de escolha oferecida pelo sistema de saúde refere-se à possibilidade

que o utente tem de escolher de entre as alternativas disponíveis, limitadas pelos

recursos existentes, aquela que melhor reponde às suas necessidades de consumo de

cuidados de saúde.

Finalmente, entre as dimensões da qualidade de um sistema de saúde estão as

amenidades físicas do sistema. lncluídas nesta dimensão estão a acessibilidade física aos

cuidados de saúde e a sua aparência física (Reinhardt 1998).

A qualidade é então uma entidade multidimensional e paÍa ela contribuem

muitos factores. Algumas das suas características incluem ainda a impossibilidade de

ser medida por métodos quantitativos, apesar de alguns aspectos poderem ser medidos

com objectividade como o tempo de espera para ser consultado ou para ser chamado

para uma cirurgia electiva. Porém, outros são de difícil quantificação como a qualidade

da relação estabelecida com o utente. Estes e outros aspectos da qualidade dos serviços
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de saúde "têm em comum um conceito multidimensional de qualidade, tornando

inevitável a sua classificação conforme o número de perspectivas ou de ângulos de

observação. Nenhum componente isoladamente é suficientemente amplo para abranger

todos os aspectos da Qualidade" (Pisco 200I:4).

Este autor defende ainda, referindo-se à prática clínica, que a prática profissional

poderá ser avaliada e melhorada com a realizaçáo de Auditorias Clínicas internas ou

externas e através da monitorização sistemática de Indicadores Clínicos, assim como de

programas de Desenvolvimento Profissional Contínuo, uma vez que o Desenvolvimento

da Qualidade está intrinsecamente ligado à Educação Contínua cujo objectivo comum é

a prestação de cuidados de excelência aos doentes (Pisco 2001). A auditoria clínica é,

pois, uma análise crítica e sistemática da qualidade dos cuidados médicos, que inclui os

procedimentos de diagnóstico e tratamento, a utilização de recursos e os consequentes

resultados e qualidade de vida para o doente (Sale 1998).

Deste modo, e tal como atrás foi afirmado, a qualidade dos cuidados de saúde

depende basicamente de dois factores determinantes: por um lado, de uma boa prática

clínica e por outro, do modo como são geridos, estão organizados e são prestados os

serviços (Rodrigues et al 1998; Reinhardt 1998).

A qualidade dos serviços de saúde pode ainda ser compreendida através das

diversas perspectivas dos seus intervenientes (Ferreira et al 2OO3; Pisco 2001). De entre

os vários intervenientes que utilizam os serviços de saúde a perspectiva do utente

assume um papel fundamental, pois é o utente quem recebe directamente a prestação

dos cuidados de saúde e é ele quem pode fazer uma avaliação, ainda que subjectiva, dos

cuidados que recebeu, bem como do impacte desses mesmos cuidados (Ferreira et al

2003; Neves 2002). Esta perspectiva enfatiza o bem-estar e a satisfação dos utilizadores.

Neste contexto, a qualidade pode ser definida em termos de satisfação, isto é, de

que forma as necessidades e expectativas dos utentes relativas à prestação de um

cuidado específico ou utilização de um serviço foram satisfeitas ou atingidas (Ferreira et

al2003; Harrigan 1999). Tende a ser uma perspectiva mais individual do que colectiva,

dado que as necessidades de cada utente podem ser diferentes e mesmo colidir com as

necessidades de outros utilizadores, podendo até ir contra a perspectiva dos

profissionais de saúde (Pisco 2001).
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A perspectiva da saúde pública baseia-se na ideia de que a qualidade dos

cuidados prestados aos cidadãos se reflecte na "Saúde da Nação". Assim, de acordo

com esta perspectiva, a qualidade deve procurar manter e melhorar a saúde mais do que

curar a doença. É a perspectiva da promoção da saúde.

A perspectiva baseada nos recursos assenta na ideia de que a qualidade dos

cuidados prestados se refere ao máximo de cuidados que podem ser obtidos para os

recursos disponíveis. Esta perspectiva valoriza a efectividade dos cuidados de saúde, a

redução do desperdício e a promoção da prestação de cuidados de saúde, tendo em vista

a avaliação do custo-benefício.

A perspectiva transcendente relaciona qualidade com excelência absoluta. Mas

como é impossível quantificá-Ia e porque os recursos em saúde são sempre escassos,

torna-se impossível a sua aplicação aos cuidados de saúde.

A perspectiva dos profissionais valoriza os conhecimentos e os resultados

clínicos. Considera um resultado clínico de sucesso como a principal medida de

qualidade. Tradicionalmente valoriza o papel central do médico, embora se tenha vindo

a encaminhar paÍa a promoção da perspectiva baseada no trabalho de equipa (Pisco

2001).

A qualidade em saúde parece assim depender do observador, significando várias

coisas para vários observadores. Para os doentes significa universalidade,

acessibilidade, equidade, afabilidade, melhoria do estado de saúde; para os prestadores

representa capacidade técnica e obtenção de resultados clínicos de excelência; para os

gestores significa eficiência, obtenção dos resultados desejados e rentabilização dos

investimentos (Pisco 2001). Para Blumental (1996) qualidade é o "grau a partir do qual

os serviços de saúde oferecidos aos indivíduos e às populações aumentam a

possibilidade de se obterem os resultados desejados e estão de acordo com os

conhecimentos científicos dos profissionais em cada momento" (Fortuna et al 2001:56)

Para Sale (1998), a garantia da qualidade é então a "medida do nível actual dos

serviços prestados mais os esforços para modificar, sempre que necessário, a prestação

desses serviços, tendo em conta os resultados dessa mediçãoo'(Sale 1998: 27).

Nesta perspectiva, o objectivo da garantia da qualidade consiste em asseguraÍ ao

utente que os cuidados de saúde que lhe forem prestados possuam um grau específico

de excelência proveniente das suas contínuas medição e avaliação.
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1.1.5 Conceito de Saúde e Conceito de Doença

Quando se fala sobre qualidade dos serviços de saúde torna-se imprescindível

tentar compreender o significado de outros dois importantes conceitos: o conceito de

Saúde e o conceito de Doença, pese embora a dificuldade que isso acarreta, \ma vez

que estes conceitos envolvem o seÍ humano na sua globalidade, sublinhando a

necessidade deste ser considerado de forma holística já que a sua saúde plena depende

da harmonia que se estabelece entre as suas dimensões física, psíquica, social e

espiritual.

Nenhum sistema de saúde poderá ter êxito na implementação de medidas de

melhoria da qualidade dos serviços de saúde se essas melhorias não forem

implementadas com e para os seus clientes externos e internos, já que o conceito de

qualidade dos serviços de saúde se cruza com o de qualidade dos cuidados e o de

qualidade de vida dos cidadãos, enquanto fenómenos interligados e interdependentes.

De acordo com o preconizado pela Organização Mundial de Saúde (2000) a qualidade é

a percepção, por parte de indivíduos ou grupos, da satisfação das suas necessidades e

daquilo que não lhes é recusado nas ocasiões propícias à sua realizaçáo e à sua

felicidade.

1.1.5.1 Conceito de Saúde

A saúde numa sociedade está relacionada com o seu contexto social, económico,

político e cultural. Nas sociedades anteriores à idade média, encontra-se uma concepção

mística da saúde e da doença. A presença ou a ausência da saúde dependia mais dos

desejos das divindades do que da competência dos curadores da doença (Castro 2OOZ).

Nas sociedades modernas e contempoÍâneas o processo saúde-doença passou a

ser encarado numa perspectiva mais objectiva e científica. Na Idade Moderna, as

doenças eram explicadas principalmente pelas condições ambientais (teoria

miasmática)3. Nessa época, a necessidade de mão-de-obra nas indústrias fez com que a

3 Teoria que defendia erradamente, que as doenças eram causadas por emanações (miasmas) que
provinham de detritos orgânicos em decomposição, ou de doenças contagiosas, e cuja acção se pode

identificar, actualmente, com a dos micróbios.
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saúde passasse a ser considerada um factor básico para a produtividade e, por isso, a

doença era vista como um transtorno económico (Samuelson 2005; Castro 2002).

Na Idade Contemporânea, particularmente no último século, os fenómenos da

saúde e da doença são tratados como processos biológicos e sociais. A saúde jâ náo é

concebida apenas como um factor de produtividade, mas como um direito do cidadão

(WHO 1948; Castro 2002). Neste contexto, "a saúde não pode ser vista como um fim

em si mesma. Ela é, sobretudo, um recurso para a vida" (Ministério da Saúde 1999:28).

O conceito de saúde surge, assim, associado a um conjunto de valores, crenças,

conhecimentos e actividades que numa sociedade como a nossa é tanto determinado

pelo contexto pessoal da experiência humana em que está inserido como pela realidade

histórica, sociocultural, científica e mesmo filosófica que ele abarca, estando deste

modo relacionado com a percepção que cada pessoa ou comunidade tem num

determinado momento e contexto e depende de crenças relacionadas com a vida, com o

sofrimento e com o significado da morte. Nesta perspectiva, "a saúde de cada pessoa

depende do seu projecto de vida, do seu sentido de felicidade e da sua forma específica

de estar no mundo" (Rodrigues et aI2005: 11).

Na sua declaração de princípios de 1948, a Organização Mundial de Saúde

definiu o conceito de saúde como um estado de completo bem estar físico, psíquico e

social e não apenas a ausência de doença e de enfermidade e considerou a saúde como

um direito fundamental (WHO 1948). O conceito de saúde evoluiu assim para uma

dimensâo integradora de uma multiplicidade de dimensões que se orientam para a

auto-realização do indivíduo (Rodrigues et aI2005).

Terris (1965) apoiado naquela definição redefiniu o conceito de saúde como

sendo "o estado de bem-estar físico, mental e social e a capacidade para a função, e não

apenas a ausência de doença ou enfermidade" (Garvin and Tropman L992:269).

Nestas duas conceptualizações, amplas e abrangentes, a saúde surge não apenas

como a ausência de doença mas como um sentimento de completo bem-estar vivido

pelo próprio indivíduo na sua relação com o meio que o rodeia. Por um lado, elas

envolvem uma distinção entre a saúde negativamente definida: como a ausência de

doença; e saúde como um estado positivo: visto como a presença de bem-estar. Por

outro, incluem tanto os aspectos mental e social da saúde, como o aspecto físico

(Downie et al 1997).
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Nesta perspectiva, "a saúde potencial pode ser percebida como uma

possibilidade para uma maior ausência de doença, para um maior bem-estar ou para

uma maior aptidão funcional" (Ministério da Saúde 2004:29).

A análise dos determinantes da saúde revela que pelo menos cinco factores

interagem para influenciar a saúde de um indivíduo ou de uma população: os factores

biológicos como o envelhecimento e as alterações genéticas; os estilos de vida,

incluindo práticas, comportamentos e atitudes; o ambiente que inclui as doenças

transmissíveis e as crónico-degenerativas; os factores sociais e económicos como

educação, habitação, recursos humanos e estruturais; o uso dos serviços de saúde e a

acessibilidade a esses mesmos serviços de saúde.

Cada um destes factores requer uma abordagem adequada quando se pretende

avaliar o impacte desses determinantes na saúde da população, uma vez que a saúde não

é um conceito absoluto mas algo que pode e deve ser constantemente melhorado. Por

essa razão, objectivos de saúde como diminuição da taxa de mortalidade, aumento dos

níveis de imunização ou mudanças nos estilos de vida, têm de ser vistos não como fins

em si mesmos mas como passos no caminho da melhoria da saúde e da qualidade de

vida das pessoas (Downie et al L997; Ministério da Saúde 1999).

Ao ficar explícita a impossibilidade de definir o'estado de saúde" pela simples

demonstração de "ausência de doença", "sublinha-se uma nova abordagem conceptual e

uma clara viragem de paradigma, a qual reformula a posição do modelo biomédico

tradicional e concebe a saúde como um complexo equilíbrio dinâmico entre múltiplos

factores" (Rodrigues et al 2OO5 12).

1.1.5.2 Conceito de Doença

O conceito de doença surge quase sempre associado a expressões como estar

doente, sentir-se doente, comportar-se como estando doente. Contudo, na terminologia

anglo-saxónica os vocábulos "illness", "disease" e o'sickness" assumem significados

diferentes. O primeiro é uma noção menos técnica do que o segundo e significa

sensação de desconforto psicossocial na interacção do indivíduo com o meio que o

rodeia, sendo-lhe reconhecidos componentes sociais e psicológicas assim como

biológicas. O segundo significa ruptura na estrutura ou função biológica do corpo; o
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terceiro tem o significado de doença enquanto entidade social, havendo ainda uma

distinção entre estar doente, sentir-se doente e comportar-se como estando doente.

Assim, a distinção entre o primeiro e o segundo vocábulos reveste-se da maior

importância na medida em que este consiste em processos patológicos específicos

detectados por meio de procedimentos médicos, enquanto aquele é a reacção individual

a este processo (Garvin and Tropman 1992; Downie et al L997).

A doença é ainda definida por Banta (1986) como sendo "uma falha do

mecanismo adaptativo de um organismo para contra actuar adequadamente o estímulo e

o "stress" aos quais é submetido, resultando num distúrbio na função ou estrutura de

uma parte, órgão ou sistema do corpo" (Garvin and Tropman 1992:269). Seja qual for a

expressão utilizada para definir o estado de doença de alguém ela será sempre

incompatível com o seu estado de saúde.

Pode pois dizer-se que as dimensões física, mental e social da doença estão

inextricavelmente interligadas: uma doença física séria pode conduzir a uma doença

mental (estado de depressão ou ansiedade) ou a um problema social (isolamento,

rejeição); igualmente, uma doença mental pode resultar numa doença física

(consequências resultantes das tentativas de auto-agressão) ou incapacidade social. De

igual modo, os factores físico, mental e social - determinantes da doença - podem

perturbar outros aspectos da saúde: por exemplo, um baixo estatuto socio-económico

está associado com um conjunto alargado de problemas físicos e mentais.

L.2 Fundamentos da Qualidade dos Serviços de Saúde

Algumas formas de assegurar a qualidade nas práticas de cuidados de saúde

perde-se na memória dos tempos, fazendo-nos recuar ao ano 221 a. C. quando a

Dinastia Chou, fundada na China por Wu Wang em 1722 a. C., exigiu que os médicos

(físicos) fossem submetidos a exame antes de iniciarem as práticas clínicas. Desde

então, porque as profissões na área da saúde não foram càpazes de conseguir consensos

na definição de qualidade de serviços de saúde, pequenos progressos têm sido feitos

nesta área ao longo dos séculos (Davis L992).

Os primeiros estudos sobre a qualidade dos cuidados de saúde foram, muito

provavelmente, levados a cabo por Romanos, que, ao que tudo indica, terão feito

registos sobre a eficiência dos seus hospitais militares (Sale 1998).
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Porém, o movimento progressivo da melhoria da qualidade só surgiu na área da

saúde em meados da última metade do século passado. Assim, o moderno campo da

qualidade em saúde não tem mais do que três décadas de existência, como atrás ficou

dito.

Contudo, as pesquisas levadas a efeito nos últimos 30 anos têm demonstrado: (a)

que a qualidade dos serviços de saúde varia consideravelmente com o tempo, com as

expectativas e as experiências individuais, significando diferentes coisas em diferentes

situações (Pisco 2001.; Brook et al 2000; Garvin and Tropman L992); (b) que muito

provavelmente, a esperança de vida de milhões de pessoas nos países desenvolvidos

diminuiu devido à pouca qualidade dos serviços de saúde (OCDE 2004; HOPE 2000,

Brook et al 2000); (c) que tanto as política governamentais como as do sector privado

paÍa a melhoria da qualidade dos serviços de saúde não têm sido bem sucedidas; (d) que

o esforço feito no sentido da melhoria da qualidade dos serviços de saúde não foi capaz

de acompanhar o ritmo dos avanços alcançados nas ciências médicas (Brook et al

2000).

Apesar de ser provável que os benefícios obtidos sejam maiores agora do que há

três décadas atrás, sobretudo como resultado do investimento nas ciências básicas e na

investigação clínica, não há evidência de que se esteja melhor hoje, com a aplicação dos

conhecimentos adquiridos, do que se estava há trinta anos atrás. Na verdade, podemos

estar pior em consequência do enorme aumento da complexidade das ciências médicas

(Brook et al 2000).

Para alterar o curso da situação é necessário uma estratégia coordenada para

produzir e colocar ao alcance do domínio público um conjunto de ferramentas que

possam ser usadas pelos profissionais de saúde, pelos gestores e administradores e por

associações ou grupos de utentes para medir, melhorar e alterar a qualidade dos serviços

de saúde. Esta acção requer financiamento governamental sustentado, porque o avanço

da ciência, na qual a avaliação da qualidade é baseada, está em constante mudança. Para

tal, é necessário transferir alguns dos recursos gastos no avanço das ciências médicas

paÍa a reengenharia dos sistemas de saúde com o objectivo de melhorar a sua eficiência

e eficácia. Em muitas circunstâncias é possível fazer mais pela melhoria da saúde das

populações usando melhor o que conhecemos do que aprendendo novas coisas.
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Por outro lado, é necessário que cada país tenha um registo nacional que

descreva os seus progressos na melhoria da qualidade dos serviços de saúde baseados

em indicadores de qualidade normalizados, inteligíveis e cientificamente válidos. Os

registos permitirão esclarecer as implicações das variações na qualidade e avaliar se

estão a ocorrer progressos nos esforços dispendidos para aplicar a ciência que tem sido

desenvolvida de modo eficiente e eficaz no sentido da melhoria da saúde das pessoas

(Brook et al 2000).

O movimento progressivo da melhoria da qualidade na ârea da saúde encontra os

seus fundamentos por um lado, na necessidade de intervir sobre a degradação do

ambiente hospitalar que se vinha verificando desde a primeira metade do século XX e

parte da segunda, período entre as duas grandes gueÍTas, que exigiam tomadas de acção

urgentes com vista à melhoria das condições em que eram prestados os cuidados de

saúde, sobretudo a pobres e indigentes.

Por outro, o reconhecimento da falência do modelo biomédico, enquanto

paradigma que se preocupava apenas com o tratamento e a reabilitação da dimensão

física, exigia que o ser humano fosse considerado na sua globalidade enquanto ser

multidimensional. "Ao descentrar a atenção na doença e na patologia e ao focar o

indivíduo na sua dimensão total e integradora, introduz-se uma reflexão crítica de

natureza epistemológica, abrindo o caminho de novas perspectivas de abordagem,

passando do primado das drogas e dos tratamentos para a prioridade da prevenção da

doença e da promoção da saúde" (Rodrigues etal2OO5: 12)

O nível de desenvolvimento atingido pela sociedade a partir dos anos 50, com o

aumento do nível de vida, educação, higiene, modernos meios de transporte, informação

e comunicação, saúde e segurança social, trouxe consigo o aumento de conhecimentos,

experiências e expectativas dos cidadãos e o consequente aumento do grau de exigência

no que respeita à qualidade de bens e serviços, incluindo os serviços de saúde, de tal

modo que o aumento das expectativas e o grau de exigência dos cidadãos são hoje

reconhecidos como elementos fundamentais na organizaçáo e gestão dos serviços de

saúde (WHO 1986; Ferreira etal2003; Sale 1998; Pisco 20OL; Neves 2002; Mclntyre et

aL2002).

O reconhecimento da necessidade de serem introduzidas melhorias significativas

na qualidade dos serviços de saúde, tanto a nível local como regional, nacional e global,
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conduziu à elaboração de documentos, quer a nível internacional, quer a nível nacional,

que debatem essa problemática.

Neste domínio merecem particular destaque, a nível internacional, a Declaração

Universal dos Direitos do Homem (OI.[u 1948) e a Declaração de Princípios da

Organizaçáo Mundial de Saúde (WHO 1948) que cria um novo conceito de saúde que

rompe definitivamente com o modelo biomédico que vigorara até, então, passando a

encarar o indivíduo numa perspectiva holística, a quem são reconhecidas necessidades

biopsicossociais as quais têm de ser satisfeitas para que este possa ser considerado

saudável.

Aqueles documentos constituem marcos decisivos para a elaboração de políticas

da saúde e a redefinição dos serviços de saúde, estando na base de posteriores tomadas

de acção que resultaram na elaboração de documentos de inegável importância para a

melhoria da qualidade dos serviços de saúde nas suas vertentes curativa e assistencial,

preventiva, promocional e educativa, dos quais se destacam, pela importância de que se

revestem para toda a Humanidade os assuntos nelas debatidos: a definição de uma

Estratégia Global de Saúde para todos no século XXI (OMS 1986); a Declaração de

Alma-Ata (WHO l97S); a Carta de Ottawa para a Promoção da Saúde (WHO 1986); a

Declaração de Adelaide (WHO 1988); a Declaração de Sundsvall (WHO l99l); a

Agenda do Rio de Janeiro (ON[J 1992); a Declaração de Jakarta (WHO 1997) e a

Declaração do México (WHO 2000)

A nível nacional, merecem especial referência os documentos: Saúde um

Compromisso - Estratégia de Saúde para o virar do Século: 1998-2002 (Ministério da

Saúde 1999), o Programa Operacional Saúde XXI: 2000 - 2006 (Ministério da Saúde

s.d.) e o Plano Nacional de Saúde 2004 * 2010 (Ministério da Saúde 2004) pela

importância dos temas neles abordados e pelas expectativas criadas nos diversos

extractos da população portuguesa quanto à melhoria da qualidade dos serviços de

saúde, sobretudo no que respeita à equidade e à acessibilidade.

Estes documentos nacionais são relevantes, sobretudo, por terem colocado a

saúde como assunto de interesse na agenda política da nação, tendo-lhe reservado lugar

de destaque nas Grandes Opções do Plano contidas nos programas dos sucessivos

Governos Constitucionais.
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1.3 Compromissos com a Qualidade dos Serviços de Saúde

Na primeira metade da década de 50 do século passado, o mundo vivia os efeitos

de uma guerra que depauperou todos os ambientes: político, económico, social e físico.

Milhões de pessoas sofriam de subnutrição e encontravam-se desprovidas de condições

que promovessem o desenvolvimento humano. Aos horrores do holocausto e da bomba

de neutrões juntavam-se os horrores da fome, da miséria e da doença.

Mesmo os países que se haviam mantido afastados do conflito sentiam

profundamente os efeitos de uma economia sem vitalidade. Faltava habitação, educação

e protecção social. Milhões de crianças e adultos estavam privadas de acesso a cuidados

de saúde básicos. Eclodiam as epidemias devido à inexistência de recursos destinados à

saúde das populações. Uma sociedade global desorganizada não encontrava espaço para

otganizar sistemas de saúde sustentáveis que garantissem a satisfação das necessidades

de cuidados de saúde da sua população. Perante tal situação impunha-se um

desenvolvimento económico e social baseado numa nova ordem económica

internacional.

Com o final do conflito e com o propósito de manter a paz e a cooperação entre

as nações foi criado em 24 de Outubro de 1945 um Organismo Internacional designado

de Organização das Nações Unidas (ONU), quando 29 nações ratificaram a Carta das

Nações Unidas, assinada em S. Francisco, EUA, a26 de Junho de 1945 por delegados

de 51 nações. As origens das Nações Unidas remontam a L de Janeiro de 1942, quando

foi assinada em washington a chamada "Declaração das Nações unidas".

A recém criada Organízação reconhecia que a proscrição da guerra implicava a

"criação" da paz, mediante a melhoria das condições sociais e económicas e a

"conservação" dessa mesma paz poÍ meio de um instrumento poderoso. Guiada poÍ este

princípio dual, a Organização das Nações Unidas estabeleceu a "CarÍa das Nações

Unidas" que tem como objectivo o fomento da colaboração internacional paÍa a solução

dos problemas económicos, sociais, educativos e sanitários e a manutenção da paz e

segurança (AAW 2000).

A 26 de Julho de 1946, em conformidade com a Carta das Nações Unidas, foi

elaborada a Constituição da Organização Mundial de Saúde, Organismo das Nações



Unidas fundado em 1948 com o objectivo de estudar e resolver os problemas mundiais

de saúde (WHO 1948).

Quadro l.2Declaraçáo de princípios da Organüação Mundial de Saúde (1948)
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'.A saúde é um estado de completo bem estar

físico, mental e social e não apenas a ausôncia de

doença ou enfermidade

O usufruto do mais elevado nível de saúde atingível

é um dos direitos fundamentais de qualquer ser

humano sem distinção de raça, religião, credo

político, condição económica ou social

A saúde de todas as pessoas é fundamental para a

obtençáo da paz e segurança e depende da inteira

cooperaçáo dos indivíduos e dos Estados

A realização de qualquer Estado na promoção e

protecção da saúde é de valor para todos

O desenvolvimento desigual em diferentes países

na promoçáo da saúde e controlo da doença,

sobretudo das doenças transmissíveis, é um perigo

comum

Health is a state of complete physical, mental and

social well-being and not merely the absence of

disease or infirmity

The enjoyment of the highest attainable standard of

health is one of the fundamental rights of every

human being without distinction of race, religion,

political belief, economic or social condition

The health of all people is fundamental to the

attainment of peace and security anà is dependent

upon the fullest co-operation of indivi.duals and

States

The achievement of any State in the promotion and

protection of health is the value to all

Unequal development in different countries in the

promotion of heath and control of disease,

especially communicable disease, is essential to

such development

Healthy development of the child is of basic

importance; the ability to live harmoniously in a

changing total environment is essential to such

development

The extension to all people of the benefits of

medical, psychological und related knowledge is

essential to the fullest attainment of health

Informed opinion and active co-operation on the

part oÍ the people are of the utn ost importance in

the improvement of the health of the people

Government have a responsibility for the health of

their peoples which can be fulfilled only by

provision of adequate health and social measures

O desenvolvimento saudável da criança é de

fundamental importância; a capacidade para vrver

harmoniosamente num ambiente de mudança total é

essencial para tal desenvolvimento

A extensão a todas as pessoas dos benefícios do

conhecimento médico e psicológico é essencial para

a obtenção da saúde

Opiniões informadas e cooperaçáo activa por parte

do público são da maior importância na melhoria da

saúde das pessoas

Os governos sáo responsáveis pela saúde da sua

população a qual só pode ser conseguida com a

provisão de medidas de saúde e sociais adequadas"

Fonte: WHO L948

Cientes das necessidades de saúde das populações a nível global, os Estados

Membros que ratificaram a Constituição da Organizaçáo Mundial de Saúde declararam
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que os seus princípios são essenciais para a felicidade, as relações harmoniosas e a

segurança de todas as pessoas.

Paralelamente, era preparada pela Assembleia Geral das Nações Unidas a

Declaração Universal dos Direitos do Homem publicada em 10 de Dezembro de 1948.

A Declaração considera que os direitos humanos fundamentais radicam na dignidade e

valor das pessoas, pelo que são reconhecidos a todos os membros da família direitos

humanos iguais e inalienáveis, obrigatoriamente respeitados por todos os Estados, de

forma a que o homem não se veja obrigado, como último recurso, a revoltar-se contra a

tirania e a opressão (ONU 1948). Esta Declaração Universal, carente de obrigatoriedade

jurídica para os Estados, apenas possuiu a força moral que lhe confere o seu próprio

conteúdo, radicando aí todo o seu valor.

No artigo 22.e deste documento é declarado que toda a pessoa, como membro da

sociedade, tem direito à segurança social e pode legitimamente exigir a satisfação dos

direitos económicos, sociais e culturais indispensáveis, graças ao esforço nacional e à

cooperação internacional, de harmonia com a organização e os recursos de cada país.

O artigo 25.e declara que toda a pessoa tem direito a um nível de vida suficiente

para lhe assegurar e à sua família a saúde e o bem-estar, principalmente quanto à

alimentação, ao vestuário, ao alojamento e à assistência médica (ol.ru 1948).

Muito antes, no primeiro quartel do século XX (L923), havia sido já proclamada

a Declaração dos Direitos da Criança pela União Internacional de Socorros à Criança.

Quadro L.3 Princípios da Declaração dos Direitos da Criança

1- A criança deve ser protegida, independentemente da raça, nacionalidade ou credo

2- Deve ser ajudada, respeitando a integridade da famflia

3- Deve ter condições para o seu normal desenvolvimento físico, moral e espiritual

4- A criança faminta deve ser alimentada, a doente deve ser tratada, a deficiente ajudada, a

inadaptada reeducada, a órfã e abandonada recolhida

5- Deve ser a primeira a ser socorrida após uma calamidade

6- Deve beneficiar internamente das medidas de previdência e segurança social, deve ser

posta em condições de, na altura própria, ganhar a sua vida e deverá ser protegida contra

todas as formas de exploração

7- Deve ser educada de modo a saber pôr as suas melhores qualidades ao serviço dos outros

Fonte: Dagen et al 2000
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Esta declaração, seguiu-se a uma tomada de consciência relativamente aos

atentados a que muitas crianças estavam sujeitas, não só pela sociedade em geral como

pelo Estado e pela própria família (Dagen et aI2000).

Com o fim do conflito todos os países industrializados conheceram um período

de prosperidade com um forte aumento das taxas de natalidade. A geração do

pós-guerra Ouby boom) cresce assim na prosperidade e desenvolve hábitos de consumo

muito diferentes das gerações anteriorss, com o consequente surgimento de novos

problemas de saúde que obrigaram a novas formas de organização dos serviços de

saúde. Crescem também as desigualdades entre os países desenvolvidos e aqueles em

vias de desenvolvimento (Dagen et al 2000).

A Organização Mundial de Saúde, numa acção conjunta com o Fundo das

Nações Unidas para a Infância (UNICEF), desenvolve então esforços no sentido de

envolver todas as nações a assumirem compromissos que conduzam à implementação

de políticas que visem a minimização dos efeitos nefastos provocados pelas

desigualdades sociais, políticas, económicas e ambientais que grassavam entre os povos,

com fortes reflexos negativos na saúde dos cidadãos e na qualidade dos cuidados de

saúde que lhes eram prestados.

Uma das iniciativas tomadas nesse sentido foi o ambicioso compromisso

firmado pelos estados membros da Organízaçáo Mundial de Saúde na definição de uma

estratégia global de saúde para todos: 'âs Metas de Saúde para Todos no ano 2000"

(OMS 1978), onde ficou decidido que o maior objectivo social dos governos e da

Organízaçáo Mundial de Saúde era obter para todas as pessoas do mundo no ano 2000

um nível de saúde que lhes permita ter uma vida social e economicamente produtiva,

tendo posteriormente adoptado por unanimidade a "EstÍatégia Global de Saúde para

Todos no ano 2OOO", dando origem ao movimento "Saúde para Todos".

Na sequência desse compromisso, foram realizados diversos eventos sob a égide

da Organização Mundial de Saúde no sentido de serem evidenciadas áreas e elementos

chave para a consecução dos objectivos definidos pela estratégia dos Estados Membros

paÍa a obtenção da saúde para todos no ano 2000 e de levarem os Organismos presentes

nesses eventos a assumirem compÍomissos no sentido de desenvolverem políticas e

acções que contribuam para a prossecução desses objectivos, os quais só poderão ser
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atingidos com o envolvimento de todos na criação dos ambientes que levem à melhoria

dos cuidados de saúde e à obtenção de ganhos em saúde.

Os acontecimentos mais importantes a nível global e as suas consequências a

nível local são aqui apresentados como estando interligados, numa tentativa de explicar

o seu contributo para a melhoria dos serviços de saúde e consequente melhoria da saúde

da população, tal como o preconizado na estratégia da Organização Mundial de Saúde.

1.3.1 Cuidados de Saúde Primários

Na sequência dos compromissos assumidos pela Organizaçáo Mundial de Saúde

com o objectivo de alcançar as metas de saúde para todos no século XXI teve lugar em

Alma-Ata, no Casaquistão, a Conferência Internacional sobre Cuidados de Saúde

Primários (WHO 1978).

Nesta conferência, o foco é centrado na importância dos cuidados de saúde

primários como meio para aumentar os níveis de saúde das populações e reduzir as

desigualdades de acesso a serviços de saúde, contribuindo deste modo paÍa a melhoria

da qualidade dos cuidados de saúde prestados aos cidadãos.

O reconhecimento da existência de grandes desigualdades no estado de saúde

das populações, sobretudo entre as dos países desenvolvidos e aqueles em vias de

desenvolvimento, assim como dentro dos próprios países, entre as diferentes classes

sociais, a redução de tais diferenças, consideradas política, social e economicamente

inaceitáveis, e a obtençáo de níveis de saúde tão elevados quanto possível, são vistas

como o maior objectivo social a atingir, mas cuja realízaçáo requer a acção de muitos

outros sectores sociais e económicos em conjunto com o sector da saúde.

Os cuidados de saúde primários foram então considerados elementos chave para

alcançar as metas propostas pela Organuaçáo Mundial de Saúde - obtenção de um nível

de saúde para todos no ano 2000 - que lhes permita desfrutar de uma vida social e

economicamente produtiva.

Neste contexto, os presentes naquela conferência apelaram a todos os governos

para que se comprometessem a formular políticas nacionais, estratégias e planos de

acção que visassem a implementação e sustentabilidade de cuidados de saúde primários

como parte integrante dos sistemas de saúde em todo o mundo, sobretudo nos países
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desenvolvidos. Apelaram ainda a todos os governos para que em conjunto com a WHO,

a UNICEF, outras organizações internacionais, organizações não governamentais,

trabalhadores da saúde em todo o mundo e toda a comunidade em geral assumissem o

compromisso de apoiarem a sua implementação e sustentabilidade (WHO 1978).

Os cuidados de saúde primários são cuidados de saúde essenciais baseados em

métodos práticos, cientificamente estudados e socialmente aceites, e em tecnologia

acessível aos indivíduos e suas famílias e à comunidade. São o primeiro nível de

contacto do cidadão, da família e da comunidade com o sistema de saúde, prestando

cuidados de saúde tão perto quanto possível das pessoas, seja onde vivem, seja onde

trabalham. Reflectem e envolvem características das condições económicas,

socio-culturais e políticas do país e das comunidades. Solucionam os principais

problemas de saúde na comunidade, prestando serviços de saúde curativos e de

reabilitação, de promoção e educação para a saúde e de prevenção da doença, de acordo

com as necessidades de saúde das populações. Elevar a qualidade dos cuidados de saúde

primários exige o envolvimento de todos.

Portugal, nesta matéria, encontrava-se um passo à frente, dado que desde 1971,

com a publicação dos Decretos-Iri n.e 4l3l7l e 4l4l7L de 27 de Setembro, se

encontravam lançadas as bases para a prestação dos Cuidados de Saúde Primários a

partir dos Centros de Saúde de primeira geração, associados ao que então se entendia

por saúde pública - incluindo actividades como a vacinação, vigilância de saúde da

mulher e da grávida e da criança, saúde escolar e ambiental, entre outras (DG n.a 228).

Considerando o que atrás foi dito sobre os factores que influenciam a qualidade

dos serviços de saúde - por um lado uma boa prática clínica e por outro o modo como

estão organizados e são prestados os cuidados de saúde - é com base na evidência

empírica que se constata que a organizaçáo de cuidados de saúde primários tiveram um

papel decisivo na melhoria da qualidade dos serviços de saúde prestados aos cidadãos,

expressa na opinião que os utentes têm acerca da forma como estão organizados e são

prestados os cuidados de saúde, como o demonstram estudos realizados nesta área

(Mclntyre et al 2002; Ferreira et al 2OO3 Cabral et al 2002; Hespanhol 2005).
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1.3.2 Equidade em Saúde

Baseada nos progressos decorrentes da declaração sobre cuidados de saúde

primários de Alma-Ata (WHO 1978), a Organização Mundial de Saúde deu mais um

passo no processo que visa combater as desigualdades em saúde entre os povos ao

realizar a primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde que decoreu

em Ottawa,Canadá (WHO 1986).

Esta Conferência é essencialmente uma primeira resposta às crescentes

expectativas no sentido de ser conseguido um novo movimento de saúde pública a nível

mundial. Clarificou a relevância e o significado de estratégias chave para a melhoria da

saúde das populações e a manutenção de níveis de saúde tão elevados quanto possível,

como a criação de ambientes de apoio; o desenvolvimento de competências individuais;

o reforço da acção comunitária; a reorientação dos serviços de saúde e a construção de

políticas públicas saudáveis que estabeleçam o ambiente que torna as outras quatro

possíveis, dada a sua interdependência (OPSS 2003; WHO 1986).

O combate às desigualdades em saúde, dentro e entre diferentes grupos sociais e

comunidades; o reconhecimento das pessoas e das populações como o principal recurso

da saúde, apoiáJas e capacitát-las para se manterem saudáveis através de meios

financeiros ou outros; a aceitação da comunidade como a voz essencial em matéria de

saúde, condições de vida e bem-estar; a reorientação dos serviços de saúde e o modo

como se organizam; a partilha do poder com outros sectores, outras disciplinas e, acima

de tudo, com as próprias populações; o reconhecimento da saúde e da sua manutenção

como o maior investimento e desafio social foram os compromissos então assumidos

pelos participantes nessa conferência (WHO 1986).

Estas questões, apesar de terem atingido um desenvolvimento considerável em

muitos países, continuam a mereceÍ sérias reflexões nos tempos actuais, pois são

cruciais para a implementação de melhorias nos serviços de saúde a nível global.

O resultado visível daquela conferência foi a elaboraçáo da "Carta de Ottawa"

em promoção da saúde, na qual a promoçáo de saúde é vista como o pÍocesso que visa

aumentar a capacidade dos indivíduos e comunidades para controlarem a sua saúde, no

sentido de a melhorarem (WHO 1986). Surge assim o conceito de "empowerment" que

a literatura da especialidade define como "um processo social multidimensional que
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ajuda as pessoas a ganharem o controlo sobre as suas próprias vidas (...) No âmago do

conceito de "empowerment" está a ideia de que é possível e desejável que as pessoas

adquiram controlo sobre as suas próprias vidas e sejam capacitadas a colaborarem nos

processos de mudança das suas condições sociais e culturais" (Rodrigues et al 2005:

86).

Considerando que os aspectos que têm sido julgados relevantes aquando da

avaliação da qualidade dos serviços de saúde são a equidade, a acessibilidade, o

"empoweÍment" do utente e o seu envolvimento em assuntos relacionados com a sua

saúde, assim como a de toda a comunidade, e levando em conta estudos feitos sobre esta

problemática, tem sido demonstrada a existência de relação significativa entre estas

variáveis e a satisfação dos utentes com os serviços de saúde que lhes são prestados,

podendo assim concluir-se que o debate dessas ideias e a sua disseminação tiveram uma

importância decisiva na melhoria da qualidade dos serviços de saúde.

1.3.3 Políticas Públicas Saudáveis

Prosseguindo os princípios e objectivos de Alma-Ata e Ottawa, a Organização

Mundial de saúde promoveu a realizaçáo da segunda Conferência Internacional sobre

Promoção de Saúde que teve lugar em Adelaide, Austrália (WHO 1988). Os presentes

nesta Conferência, 240 participantes de 42 países, partilharam experiência na

formulação e implementação de políticas públicas saudáveis, requisito essencial para a

implementação das acções identificadas pela Carta de Ottawa.

Foi reafirmado nessa conferência que a saúde é um direito humano fundamental

e um próspero investimento social. Assim, a prossecução dos princípios e objectivos

definidos em AIma-Ata e Ottawa foi considerada fundamental para atingir as metas

propostas pela Organização Mundial de Saúde. Foi ainda recomendado que a

Organizaçáo Mundial de Saúde continuasse a desenvolver, de forma dinâmica, as áreas

de acção identificadas na Carta de Ottawa.

As políticas públicas saudáveis são caracterizadas por uma relação explícita com

a saúde e a equidade em todas as áreas da política e pela responsabilidade pelo seu

impacte na saúde e na melhoria dos cuidados prestados. O principal objectivo das

políticas públicas saudáveis é criar ambientes de apoio que capacitem as pessoas para
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conduzir as suas vidas. Tais políticas tornam possíveis as escolhas em saúde pelo

cidadão.

Os presentes nesta conferência reconheceram que as desigualdades em saúde

advêm das desigualdades sociais e que a igualdade de acesso aos serviços de saúde é um

aspecto vital para a equidade em saúde que só pode ser alcançado com a implementação

de políticas públicas saudáveis. Enfatizaram ainda a necessidade de ser avaliado o

impacte da implementação das políticas de saúde e de serem desenvolvidos sistemas de

informação que apoiem esse processo (WHO 1988).

No interesse da saúde global, os participantes na Conferência de Adelaide

reafirmaram o compromisso de constituir uma forte aliança entre os governos para

debelar as diferenças existentes entre os povos, em matéria de saúde, tal como o

preconizado pela Cafia de Ottawa.

1.3.4 Ambientes deApoio

Em saúde, a designação de ambiente refere-se tanto aos aspscto físicos como aos

sociais do meio envolvente, sendo a equidade uma prioridade básica na criação desses

ambientes de apoio para a saúde. Neste contexto, a acção paÍa a criação de ambientes de

apoio para a saúde tem múltiplas dimensões: física, social, económica e política. A
terceira conferência internacional sobre promoção da saúde, que decorreu em Sundsvall,

na Suécia (199L), chamou à atenção de todos, em todo o mundo, para a necessidade de

se empenharem na construção desses ambientes de apoio essenciais para a saúde.

O reconhecimento de que milhões de pessoas em todo o mundo vivem em

extrema pobreza e em ambientes profundamente degradados que prejudicam a sua

saúde; que cerca de um bilião de pessoas em todo o mundo tôm dificuldades de acesso a

cuidados essenciais de saúde; que os sistemas de saúde necessitam indubitavelmente de

ser melhorados e que a solução para esses problemas massivos reside na acção social e

nos recursos e criatividade individual e das comunidades levou os participantes a

apelarem a todos os decisores, em todos os sectores relevantes da sociedade e a todos os

níveis, para a necessidade de se unirem em aliança para a consecução do objectivo

comum - Saúde para todos no século XXI.
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A realização deste potencial exige uma mudança fundamental no modo como

cada um vê a sua saúde e o seu ambiente e um claro e sério envolvimento por parte do

poder político na elaboração e implementação de políticas públicas favoráveis ao

desenvolvimento da saúde assim como de ambientes de apoio à saúde (WHO 1991).

Também a Cimeira da Terra rcalizada no Rio de Janeiro, Brasil, (1992) se

debruçou sobre a problemática dos ambientes de apoio. Os presentes nessa cimeira

deixaram como resultados palpáveis duas convenções internacionais, uma declaração

política e a Agenda 2L - uma ampla estratégia para o desenvolvimento de ambientes de

apoio sustentáveis. As áreas de intervenção recomendadas naquele documento são: a

satisfação das necessidades de cuidados de saúde com qualidade, sobretudo nas áreas

rurais; o controlo das doenças infecto-contagiosas; a protecção dos grupos wlneráveis e

o desenvolvimento da saúde urbana (OI.flJ t992).

Cada uma destas dimensões está inextricavelmente relacionada com as outras

numa interacção dinâmica, pelo que a acção tem de ser coordenada a nível local,

regional, nacional e global paÍa alcançar soluções que sejam verdadeiramente

sustentáveis e tem de reconhecer a interdependência de todos os seÍes vivos e gerir os

recursos naturais tendo em conta as necessidades das gerações futuras.

A dimensão social inclui o modo como as normas os costumes e a pressão social

afectam a saúde; a dimensão política requer governos que garantam a participação

democrática na tomada de decisão e a descenfializaçáo das responsabilidades e dos

recursos; a dimensão económica requer uma recanalizaçáo dos recursos por forma a

obter a "saúde para todos" e um desenvolvimento sustentável, incluindo tecnologia

segura e confiável.

Aquele documento constitui um programa a ser implementado ao longo do

sóculo XXI pelos Governos, pelas Organizações não Governamentais e demais

instituições da sociedade civil, com o apoio das Nações Unidas, e pelas demais

instituições multilaterais e nacionais de fomento ao desenvolvimento socio-económico.

A Agenda 21 culmina um processo de 20 anos de iniciativas e acções de âmbito local,

regional nacional e internacional para deter e reverter a constante degradação dos

ecossistemas vitais paÍa a manutenção da vida, bem como alterar as políticas que

resultaram em profundas desigualdades entre os países e, no seio das sociedades

nacionais, entre as diferentes classes sociais.
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É uma proposta consistente que reflecte sobre o modo como se pode alcançar o

desenvolvimento sustentável, isto é, como podem os países e as comunidades continuar

a desenvolver-se sem destruir o meio ambiente e com maior justiça social. É um

planeamento do futuro com acções de curto, médio e longo prazos, por outras palavras,

reintroduz a ideia esquecida de que é possível e desejável planear e estabelecer um elo

de solidariedade entre as gerações actuais e as futuras gerações.

Porque a saúde e o desenvolvimento estão intimamente relacionados, tanto um

desenvolvimento insuficiente que conduza à pobreza como um desenvolvimento

inadequado que resulte em consumo excessivo, associados a uma população mundial

em expansão, podem resultar em sérios problemas para a saúde relacionados com o

meio ambiente, tanto nos países em desenvolvimento como nos desenvolvidos.

A saúde depende assim, em última instância, da capacidade de gerir eficazmente

a interacção entre os meios físico, espiritual, biológico e económico-social. É

impossível haver desenvolvimento saudável sem uma população saudável; não obstante

quase todas as actividades voltadas para o desenvolvimento afectarem o meio ambiente

em maior ou menor grau e isso, por sua vez, ocasiona ou estimula muitos problemas de

saúde.

Por outro lado, a ausência de desenvolvimento tem uma acção perniciosa sobre a

saúde de muitas pessoas, facto que só o desenvolvimento tem condições de mitigar. Por

si própria, a ârea da saúde não tem como satisfazer as suas necessidades e atender aos

seus objectivos; ela depende do desenvolvimento político, social, económico e físico, ao

mesmo tempo que contribui directamente para tal desenvolvimento (OI.[u 1992).

Os assuntos debatidos nestes eventos, sobretudo os relacionados com a

equidade, a acessibilidade dos cidadão aos cuidados de saúde, as parcerias intra e

inter-sectoriais e a satisfação das necessidades das populações em matéria de cuidados

de saúde são variáveis que estão empiricamente relacionadas com a qualidade dos

serviços de saúde.

Neste contexto, a abordagem destes temas, ainda que em contexto global, foram

manifestamente indutoras da melhoria da qualidade dos serviços de saúde a nível

nacional, regional e local.
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1.3.5 Novos Actores para uma Nova Era

Os requisitos para a saúde sáo paz, segurança, educação, segurança social,

relações sociais, salário, "empowerment", ecossistema estável, uso sustentável dos

recursos, justiça social, respeito pelos direitos humanos e equidade.

As actuais tendências demográficas como a urbanização, o aumento do número

de pessoas idosas e a alta prevalência de doenças crónicas, coloca novos problemas a

todos os países. Outras mudanças sociais, comportamentais e biológicas tais como o

aumento do sedentarismo, resistência aos antibióticos e outros medicamentos comuns, o

aumento do consumo de drogas, a violência civil e doméstica perturbam a saúde e o

bem-estar de milhões de pessoas. Novas e reemergentes doenças infecciosas e um maior

reconhecimento dos problemas da saúde requerem respostas urgentes. É vital que

abordagens à melhoria da saúde das pessoas envolvam a pÍocura de alterações nos

determinantes da saúde.

Factores transaccionais têm também um impacte significativo na saúde das

populações. Estas incluem a integração da economia global, mercados financeiros e de

comércio, acesso alargado aos "media" e tecnologias de informação e comunicação e a

degradação ambiental resultante do uso irresponsável dos recursos.

Estas mudanças dão forma aos valores das pessoas, moldam os seus estilos e

condições de vida em todo o mundo. Alguns têm um grande potencial de saúde tais

como o desenvolvimento das tecnologias de informação. Outros, tais como o comércio

internacional de tabaco, têm um impacte negativo.

Investigações e estudos de caso em todo o mundo fornecem evidência

convincente que formas alternativas de promover a saúde são efectivas (IUHPE 2000).

Estratégias em saúde que visem a sua promoção podem desenvolver e mudar estilos de

vida e ter um impacte nas condições sociais, económicas e ambientais que determinam a

própria saúde. Promover a saúde como forma de elevar os seus níveis nas populações é

uma abordagem prática para alcançar maior equidade em saúde.

A saúde é um direito humano, essencial ao desenvolvimento social e económico.

Cada vez mais, a promoção da saúde é reconhecida como elemento essencial ao

desenvolvimento da saúde. É um processo que torna as pessoas capazes de aumentarem

o controlo sobre a saúde e melhorá-Ia. A promoção da saúde, através de investimento e
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acção, tem um impacte marcado nos determinantes da saúde, assim como o potencial de

criar maiores ganhos em saúde, contribuir significativamente para a redução das

iniquidades em saúde, garantir os direitos humanos e criar capital social. O objectivo

último é aumentar a esperança de vida e diminuir as diferenças existentes na esperança

de vida entre os países.

Para responder aos problemas emergentes de saúde são necessárias novas formas

de acção. Há uma clara necessidade de desfazer as fronteiras existentes entre os sectores

governamentais, entre as organizações governamentais e não goveÍnamentais e entre os

sectores público e privado. A cooperação tornou-se essencial. Requer a criação de novas

parcerias para a saúde, isto é, entre os diferentes sectores e a todos os níveis da

governação na sociedade.

Assim, a definição de prioridades que visem a promoção da saúde no século

XXI, como promover a responsabilidade social na saúde, aumentar os investimentos no

desenvolvimento da saúde, consolidar e expandir as parcerias na saúde, aumentar a

capacidade comunitária e o o'empowerment" do indivíduo e assegurar infraestruturas

paÍa a promoção da saúde, foram consideradas áreas prioritárias que os presentes na

Quarta Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, que teve lugar em Jakarta,

Indonésia, (L997) se comprometeram a desenvolver (WHO lggT).

Relativamente à responsabilidade social na saúde, todos os decisores, públicos

ou privados, têm de se comprometer firmemente com as responsabilidades sociais que

lhes cabem, e tanto o sector público como o sector privado devem promover a saúde

prosseguindo políticas e práticas que não prejudiquem a saúde do indivíduo, protejam o

ambiente e assegurem o uso sustentado dos recursos; restrinjam a produção de bens e

substâncias que prejudiquem a saúde e o seu consequente comércio; desencorajem

práticas não saudáveis de "marketing"a; salvaguardem o cidadão no mercado do

trabalho e o indivíduo no seu local de trabalho; incluam a avaliação da equidade em

saúde como parte integrante do desenvolvimento das políticas.

No que se refere aos investimentos na saúde é reconhecido por todos que em

muitos países o investimento corrente em saúde é desadequado e muitas vezes ineficaz e

a "Marketing", 'tiência que estuda, nos diferentes contextos ambientais dos mercados, as formas como se
criam, mantêm ou desenvolvem relacionamentos transaccionais, internos e externos, pelos quais as
entidades individuais e colectivas procuram satisfazer as suas necessidades e desejos" (Cãrvalho
2005:31).
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que o aumento do investimento nesta área requer uma abordagem verdadeiramente

multisectorial, incluindo, por exemplo, recursos adicionais para a educação e para a

habitação, a par com os investimentos para o sector da saúde.

Maiores investimentos na saúde, assim como a reorientação dos investimentos

existentes sáo, pois, essenciais para obter ganhos significativos tanto no

desenvolvimento humano como na saúde, assim como na qualidade de vida das

populações. Os investimentos na saúde reflectir-se-ão sobretudo nas necessidades de

gÍupos específicos como as crianças, os pobres e os marginalizados.

Relativamente à consolidação e expansão das parcerias em saúde é sabido que

tanto na ârea da saúde como em qualquer outro sector da sociedade o estabelecimento

de parcerias é um processo sinérgico, onde o todo é mais do que a soma das partes. As

parcerias oferecem benefícios mútuos através da partilha de conhecimentos,

competências e recursos. Todos os parceiros têm de ser transparentes e responsáveis e

basearem-se em princípios éticos, compreensão e respeito mútuos.

No que se refere ao aumento das capacidades da comunidade e ao

"empowerment" do indivíduo, a Organização Mundial de Saúde tem alertado que tanto

a melhoria da habilidade do indivíduo paru a tomada de acção como a capacidade dos

grupos, organizações ou comunidades têm o potencial para influenciar os determinantes

da saúde. Melhorar a capacidade das comunidades requer educação prática, formação de

líderes e acesso a recursos. O "empowerment" do indivíduo exige o acesso firme e

confiante ao procosso de tomada de decisão.

Relativamente às infraestruturas, os "settings" representam a base organizacional

para que a saúde possa ser promovida. As mudanças em saúde significam que novas e

diversas redes têm de ser criadas para conseguir a colaboração intersectorial. Tais redes

têm de providenciar assistência mútua com e entre países e facilitar a troca de

informação.

Os compromissos assumidos pelos participantes na conferência de Jakarta

incluem a partilha das mensagens essenciais da declaração aí produzida com os

governos, instituições e comunidades no sentido de porem em prática as acções

propostas e que reflectem os compromissos firmados pelos participantes na obtenção de

recursos para procurar resolver os determinantes da saúde no séc. XXI.
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Os assuntos debatidos nesta conferência, sobretudo os relativos aos recursos para

a saúde e às infraestruturas, são aspectos que têm sido considerados como tendo uma

influência directa na melhoria da qualidade dos serviços de saúde largamente estudados.

Serviços de saúde que disponham de adequados recursos humanos, técnicos e

financeiros e infraestruturas adequadas têm sido percepcionados pelos utentes como

prestando serviços de saúde com melhor qualidade.

1.3.6 Chamada para a Acçáo

Apesar de todos os progressos e melhorias alcançados na prestação de serviços

de saúde persistem ainda muitos problemas de saúde em muitos países do mundo que

impedem o desenvolvimento económico e social, os quais têm de ser urgentemente

resolvidos para que haja uma maior equidade no acesso à saúde e ao bem estar das

populações (WHO 2000).

O reconhecimento de que a promoção da saúde é uma prioridade das políticas e

programas a nível local, regional, nacional e internacional foi um dos êxitos alcançados

pelos participantes na quinta Conferência Internacional sobre promoção da saúde, que

decorreu na cidade do México em 2000, assim como a assunção do compromisso em

apoiarem a elaboração de planos de acção que contribuam paÍa a melhoria das

condições da saúde das populações, em conjunto com a participação activa de todos os

sectores da sociedade, de acordo com o contexto nacional mas também de acordo com o

seguinte quadro conceptual: (a) identificar as prioridades de saúde das populações;

(b)estabelecer políticas públicas saudáveis e programas direccionados para a resolução

dos problemas; (c) apoiar as pesquisas conducentes à aquisição de conhecimentos sobre

as prioridades seleccionadas; (d) mobilizar os recursos financeiros e operacionais

necessários para criar a capacidade humana e institucional para o desenvolvimento,

implementação monitorizaçáo e avaliação dos planos de acção (wHo 2000).

Em jeito de análise pode dizer-se que, qualquer que seja o enfoque dado às

questões, sempre que estas se relacionem com a vida do ser humano, toda e qualquer

alteração introduzida nas dimensões política, social, económica e ambiental tem

repercussões a nível das dimensões física, psíquica, emocional e espiritual do indivíduo.
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Ainda que as consequências não sejam percebidas no imediato se-lo-ão a curto,

médio ou longo prazos. Nesta perspectiva, qualquer mudança de atitudes,

comportamentos, crenças e valores tem repercussões na qualidade de vida das pessoas, e

melhorar a qualidade de vida dos cidadãos impõe melhorar os ambientes físico, político,

económico e social.

Nenhum sistema de saúde poderá proveÍ serviços de saúde com qualidade sem

acautelar os ambientes que os tornam possíveis. Procurar mitigar os efeitos sem

identificar as causas pode minimizar a "dor" mas não acaba com o "sofrimento". Por

outras palavras, procurar obter melhores níveis de saúde para todos passa pelo mais

profundo respeito e garantia dos mais elementares direitos de cada cidadáo: paz,

Segurança, educação, Segurança social, relações sociais, salário, "empowerment",

ecossistema estável, uso sustentável dos recursos, justiça social, respeito pelos direitos

humanos e equidade.

1.4 DesaÍios da Qualidade dos Serviços de Saúde

Um dos mais importantes progressos nos cuidados de saúde, durante a década

passada, foi a tomada de consciência por parte da população dos problemas da

qualidade dos serviços de saúde.

Sendo reconhecido que a qualidade dos cuidados prestados aos doentes depende

basicamente de uma boa prática clínica e do modo como estão organizados e são

prestados os serviços aos doentes (Rodrigues et al 1998), a introdução de políticas de

melhoria da qualidade nos serviços de saúde tem de atender a estas vettentes, no sentido

da redução da variabilidade e da estruturação dos serviços de saúde, de molde a

satisfazer as necessidades dos cidadãos, assegurando assim que os recursos humanos,

financeiros, equipamentos e informação são utilizados da forma mais racional e

eficiente possível.

Os maiores desafios que se colocam actualmente aos sistemas de saúde em todo

o mundo consistem por um lado, em integrar as diversas áreas de intervenção dentro de

um quadro conceptual e metodológico de melhoria contínua da qualidade dos serviços

de saúde que garantam a sua eficiência e eficácia com total garantia dos direitos,

deveres e liberdades de cada cidadão.
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Por outro, tem de ser dada à qualidade dos serviços de saúde um lugar de

destaque na agenda política e por fim, garantir os recursos necessários para o

fortalecimento do planeamento de acções de melhoria da qualidade. Assim, as áreas que

se constituem como desafios prioritários na prossecução desses objectivos incluem: a

prâtica clínica, a organização e prestação de cuidados de saúde, a acessibilidade aos

serviços de saúde, a equidade, a cidadania, a satisfação dos utentes, as acções paÍa a

mudança, a promoção da saúde, as agências de contratualizaçáo, a gestão do

conhecimento e o "benchmarking".

1.4.I Prática Clínica

A evidência mostra que, nos Países da OCDE, continuam a existir deficiências

muito sérias na qualidade dos serviços de saúde que resultam em mortes desnecessárias,

em incapacidade e em morbilidade (OCDE 2004). Por essa razáo, um dos desafios da

qualidade dos serviços de saúde assenta no princípio básico da necessidade de reduzir o

número de erros, aspecto que continua a ser um dos grandes desafios para os cuidados

de saúde.

Segundo dados do Relatório do Grupo de Trabalho para a eualidade dos

Cuidados Hospitalares, investigações recentes demonstraram que um em cada dez

utentes sofre de problemas evitáveis e efeitos adversos relacionados com os cuidados

recebidos, sendo a variação entre os prestadores bastante grande e não podendo ser

explicada apenas pelas características dos utentes (HOPE 2000).

Considerando o número de erros e a variação existentes, a aplicação dos

princípios básicos de gestão dos processos continua a ser indispensável, necessitando,

para o efeito, que os processos específicos de produção dos cuidados se tornem

transparentes e mensuráveis (HOPE 2000; OCDE 2004).

São três os tipos de problemas relacionados com a qualidade dos serviços de

saúde identificados pela OCDE. Em primeiro lugar, alguns serviços são prestados

quando, de acordo com as normas de evidência médica, não o deveriam ser. Um

segundo tipo de problemas da qualidade é o facto de nem sempre os pacientes terem

acesso a alguns serviços básicos de saúde com os quais poderiam vir a beneficiar. O

terceiro tipo de problemas da qualidade está relacionado com cuidados de saúde
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realizados erradamente e tecnicamente pobres. Estes exemplos incluem os erros

cirúrgicos e os erros na administração de medicamentos (OCDE 2004).

Como parte integrante de esforços mais vastos para acompanhar e melhorar o

desempenho dos sistemas de saúde, muitos países da OCDE iniciaram a monitorização

de indicadores de qualidade dos cuidados de saúde com o intuito de realizarem uma

análise comparativa. Tais esforços podem ser reforçados graças ao desenvolvimento de

ferramentas como as norÍnas de orientação clínica e os padrões de desempenho que

promovem aprâtica da medicina fundamentada em evidências.

Também a melhoria dos sistemas de registo e o acompanhamento dos dados dos

pacientes, dos níveis de saúde da população e dos cuidados de saúde são essenciais para

os grandes avanços a serem feitos na melhoria da qualidade. Históricos clínicos,

prescrições médicas e relatórios de testes clínicos em supoÍte de papel não podem

beneficiar quer da exactidão, quer do acesso, quer da partilha da informação.

Nas organizações de saúde onde foram implementados sistemas automatizados

de informação relativa à saúde observou-se um impacte positivo na qualidade e nos

custos dos cuidados. Os hospitais da Austrália e dos Estados Unidos que adoptaram os

sistemas automatizados para tratar as prescrições médicas hospitalares conseguiram

uma notável redução da taxa de erros médicos e, consequentemente, das sequelas nos

pacientes daí decorrentes, resultando em nítidas melhorias da qualidade e em

internamentos mais curtos. Os médicos devem, por isso, ser incentivados, por meio de

iniciativas que recompensem a prâtica da medicina fundamentada na evidência, vital

para estimular cuidados de alta qualidade, a enfrentarem os custos dos investimentos em

sistemas de dados automatizados necessários à melhoria da qualidade dos cuidados de

saúde (OCDE 2004).

Também os avanços registados na área das ciências médicas oferecem

oportunidades para melhorar a qualidade dos cuidados ao utente e os resultados

relativos à saúde mas podem, por sua vez, elevar os custos integrados. As incertezas

relativas aos custos e benefícios colocam dificuldades à tomada de decisão na adopção e

pagamento das novas tecnologias ligadas à saúde, o que por sua vez afecta, de modo

diferente, a sua difusão pelos diversos países, e dentro destes, pelas diferentes

organizações do sistema de saúde, influenciando o acesso dos cidadãos a cuidados de

saúde com qualidade.
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1.4.2 Organização e Prestaçáo de Cuidados de Saúde

A situação actual da prestação de serviços de saúde caracteriza-se por uma

escassa cultura de qualidade expressa na resposta que dá às expectativas legítimas dos

cidadãos utilizadores e por um insuficiente apoio estruturado às áreas de diagnóstico e

decisão terapêutica, apesar de ser hoje reconhecida a necessidade da existência de um

conjunto de suportes que fornecem bases estruturadas no processo de diagnóstico e de

decisão terapêutica e de estar demonstrada a sua efectividade na integração das

actividades das diferentes competências que intervêm no processo de prestação de

cuidados em saúde, por forma a reduzir a variabilidade não desejada e reforçar a

adopção de boas práticas.

A falta de indicadores de desempenho e de apoio à decisão, válidos e fiáveis,

que suportem a gestão estratégica e operacional do Sistema de Saúde e o défice

organizacional dos serviços de saúde, patente no grande desequilíbrio existente entre o

nível da prestação dos profissionais e a adequação dos contextos organizacionais e

afirmação de liderança em que estes trabalham, denunciam de igual modo a ausência de

uma cultura da qualidade dos serviços de saúde (Ministério da Saúde 2004).

Neste contexto, os desafios para melhorar a qualidade dos serviços de saúde

passam também por uma melhor organizaçáo e prestação dos cuidados de saúde.

I.4.3 Acessibilidade aos Serviços de Saúde

Um dos focos de descontentamento dos cidadãos com os serviços de saúde é o

problema da acessibilidade a cuidados de saúde quando deles necessitam, apesar de ser

reconhecido que o acesso fácil e digno aos cuidados de saúde é uma prioridade. E se é

verdade que há questões de saúde pública tão importantes como o acesso aos cuidados

de saúde, sem haver uma "resposta pronta" quando as pessoas sentem que precisam de

ajuda, não só o sistema de saúde perde credibilidade no seu todo como dificilmente teúr

a base social de apoio parafazer outras coisas (O Público 2005).

O acesso a cuidados de saúde de qualidade transformou-se assim num dos

desafios prioritários da política de saúde. O reconhecimento explícito pelo Ministério da

Saúde (1999) da necessidade de ser melhorado o acesso dos utentes aos cuidados de



74

saúde conduziu aquele organismo à conceptualizaçáo de acesso como sendo "a

possibilidade que o utilizador do sistema de saúde tem de obter a prestação de cuidados

de saúde no local e no momento em que necessita, em quantidade e a um custo

adequado, com o objectivo de obter ganhos em saúde" (Ministério da Saúde 1999:67).

E, pese embora os esforços despendidos, náo há evidências de se terem conseguido as

tão proclamadas melhorias da qualidade dos serviços de saúde no que respeita ao acesso

dos cidadãos aos serviços de saúde.

Muitos são os factores que têm influenciado de modo negativo o acesso dos

cidadãos aos serviços de saúde com qualidade, nas mais variadas áreas de intervenção

clínica, e que foram apontadas pelos organismos competentes como necessitando de

orientações estratégicas e de uma intervenção adequada, entre os quais se salientam:

A baixa cobertura de consultas médicas pré-concepcionais que dificulta a

equidade de acesso a serviços de saúde especializados às mulheres em idade reprodutiva

(Ministério da Saúde 2004).

A quase inexistência de respostas organizadas no âmbito dos cuidados

paliativos, levando a que os doentes com doenças de evolução prolongada e grave

tenham deficiente acessibilidade a cuidados adequados e ocupem, inadequadamente,

camas hospitalares em serviços que não estão treinados nem vocacionados para a gestão

do sofrimento ou então se encontrem no domicílio, entregues apenas a cuidados de

âmbito generalista e informais que, apesar de importantes, não esgotam a sua

necessidade de cuidados activos e intensos de conforto e bem-estar global (Ministério

da Saúde 2004).

A ausência do reconhecimento explícito nos diversos programas de acção dos

problemas específicos das mulheres, nomeadamente os relativos à menopausa e a outros

problemas que parecem afectar as mulheres de forma diferente, como as doenças do

sistema circulatório, as perturbações nutricionais, a osteopoÍose, o cancro da mama, o

abuso sexual, a violência doméstica, a SIDA e outras infecções sexualmente

transmissíveis, tem contribuído para uma deficiente acessibilidade das utentes aos

cuidados de saúde (Ministório da Saúde 2004).

A falta de enquadramento eficaz na realização de rastreios do cancro, de forma

uniforme e coordenada pelos organismos estatais competentes, tem tido como resultado

assimetrias no acesso com a consequente falta de avaliação de largos sectores da
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população em risco. De ressalvar, no entanto, a acção meritória e generosa da Liga

Portuguesa Contra o Cancro, no caso particular do cancro da mama feminina, e da

Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia, no caso do cancro do colo e recto

(Ministério da Saúde 2004).

A limitação do acesso à assistência oncológica, em particular devido ao

desenvolvimento não programado de unidades de oncologia médica e, paradoxalmente,

devido a demasiada concentração da pÍocura de intervenção cirúrgica, particularmente

ao nível dos grandes centros urbanos, tem tido como consequência a geração de listas de

espera (Ministério da Saúde 2004).

A deficiente acessibilidade dos cidadãos portadores de doenças do sistema

circulatório, apesar da Via Verde Coronária, coordenada pelo Instituto de Emergência

Médica, estar aprovadahá,já alguns anos; a baixa efectividade a nível populacional das

intervenções terapêuticas, apesar da sua comprovada eficâcia, e a dificuldade no acesso

à transplantação cardíaca, sobretudo devida a graves deficiências organizativas e

estruturais; a falta de equipas profissionalizadas que se dediquem à insuficiência

cardíaca grave e à transplantação e que envolvam cardiologistas, cirurgiões cardíacos,

médicos de outras especialidades e enfermeiros com uma atribuição racional de tarefas;

a falta de infra-estruturas, nomeadamente zonas de internamento e de consulta, bem

como o acesso aos exames subsidiários necessários, têm contribuído para que as

doenças do sistema circulatório, nomeadamente as doenças cerebrovasculares e a

doença isquémica cardíaca, se encontrem entre as principais causas de morbilidade,

invalidez e mortalidade em Portugal, a par com os comportamentos pouco saudáveis da

população portuguesa que contribuem para o aumento do risco de doença

cardiovascular (Ministério da Saúde 2004).

A falta de acessibilidade aos serviços de saúde no domínio das doenças oculares,

apesar destas doenças atingirem em Portugal cerca de 4 000 000 de cidadãos, dos quais

700 000 apresentam uma baixa de visão não passível de correcção com lentes, e destes

40 000 são cegos; 2OVo das crianças e metade da população adulta portuguesa sofrem de

erros de refracção; mais de 5 000 000 de pessoas usam óculos ou beneficiariam com o

seu uso; 210 000 sofrem de diminuição da visão e 1 300 são cegos devido a doenças da

córnea; 170 000 pessoas sofrem de catarutas, havendo 35 000 cegos por esta doença;

100 000 pessoas sofrem de glaucoma, havendo 33 000 que apresentam uma cegueira
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irreversível. Dos 500 000 diabéticos existentes em Portugal, 15 000 estão em risco de

cegueira; a ambliopia e o estrabismo afectam cerca de 300 000 pessoas. Se se considerar

que 1i3 de todas as novas cegueiras poderiam ser evitadas se as pessoas tivessem acesso

atempado à tecnologia oftalmológica existente no País, pode intuir-se da gravidade da

situação devida apenas à falta de acesso a serviços de saúde adequados (Ministério da

Saúde 2004).

As dificuldades no acesso aos serviços de saúde à população com perturbações

psiquiátricas, sobretudo devidas aos limitadíssimos recursos existentes nos serviços

públicos e a uma resposta desajustada às necessidades destas populações, em conjunto

com o não reconhecimento e o incentivo à formação dos profissionais de saúde e com a

ausência de formação e informação a familiares e/ou prestadores informais de cuidados,

têm impedido uma resposta adequada dos serviços de saúde de modo a integrar os

aspectos biopsicossociais numa abordagem global, apesar da prevalência de

perturbações psiquiátricas na população geral rondar os 307o, das quais 127o sáo

perturbações psiquiátricas graves. As perturbações emocionais e comportamentais das

crianças e dos adolescentes têm uma prevalência elevada, entre L5 a 207o, segundo

estudos internacionais, não se conhecendo com rigor as necessidades reais dos idosos na

comunidade (Ministério da Saúde 2004).

A dor, tradicionalmente negligenciada, tem sido subdiagnosticada e subtratada

nos serviços de saúde. Pela sua frequência, elevado potencial para causar sofrimento e

gerar incapacidade, pela abstenção laboral que provoca e ainda por estar cientificamente

provado ser tratável em 907o das situações, a dor, seja de causa oncológica,

reumatológica, de SIDA, ou outra, constitui um importante problema de saúde pública

que urge combater.

Contudo, apesar das principais orientações estratégicas para a problemática da

dor se encontrarem definidas no Plano Nacional de Luta Contra a Dor, o acesso dos

doentes a cuidados especializados é dificultado tanto pelo reduzido número de unidades

de tratamento da dor existentes (em 1999 existiam 21 unidades de tratamento da dor de

nível básico, 6 de nível I, 9 de nível II e nenhuma de nível II! como pela irregular

distribuição geográfica destas unidades, que deixam a descoberto o interior do País,

verificando-se ainda que as poucas unidades de dor existentes resultam, frequentemente,

mais devido ao empenhamento de alguns profissionais mais vocacionados e treinados
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para o tratamento do dor do que de um esforço institucional para a sua criação

(Ministério da Saúde 2004)

A organização deficiente dos cuidados de saúde aos idosos, a todos os níveis,

não tem permitido dar resposta a uma população cadavez mais envelhecida, criando por

um lado dificuldades na equidade de acesso a serviços de saúde específicos e por outro,

permitindo o apoio por pessoal com insuficiente formação específica (incluindo os

prestadores formais e informais) e internamentos evitáveis e em locais não adequados

(Ministério da Saúde 2004).

A dificuldade de acesso dos utentes em tempo útil às cirurgias electivas, com o

consequente engrossar das listas de espera com tudo o que isso tem de iníquo, são

alguns dos desafios com que se debate a qualidade dos serviços de saúde cuja denúncia

não pode deixar de ser aqui feita.

1.4.4 Equidade

Outro desafio que tem de ser vencido para melhorar a qualidade dos serviços de

saúde ó o da equidade, isto é, proporcionar cuidados de saúde para todos numa base

igualitária, dado que a saúde para todos é, cada vez mais, vista como um direito humano

básico (WHO 1948).

Em Portugal, o princípio da equidade está salvaguardado em dois documentos

fundamentais de inegável importância em matéria de política da saúde: a Constituição

da República Portuguesa que no seu artigo 64.4 ponto 2, alínea a) estabelece que o

direito à protecção da saúde é rcalizado através de um serviço nacional de saúde

universal e geral e, tendo em conta as condições económicas e sociais dos cidadãos,

tendencialmente gratuito, e a Iri n.a 48190 de 24 de Agosto - t-ei de Bases da Saúde -
que na Base II, política de saúde, ponto L, alínea b) consagra que "é objectivo

fundamental obter a igualdade dos cidadãos no acesso aos cuidados de saúde, seja qual

for a sua condição económica e onde quer que vivam, bem como garantir a equidade na

distribuição de recursos e na utilização de serviços" (DR n.q195: 3452).

Considerando a equidade "como referida ao conjunto de recursos que devem ser

igualmente distribuídos entre todos os indivíduos ou grupos sociais" (Senão et al 1998:

113) e apesar dos enormes avanços conseguidos em Portugal nas últimas décadas em



78

matéria de recursos de saúde, uma das desigualdades mais claras que existem na

dotação de serviços de saúde é a que se verifica entre as áreas rurais e urbanas. Esta

desigualdade pode ser explicada pela diferença de custos na dotação de serviços que

sãos mais elevados nas áreas rurais de baixa densidade populacional (Santana 1993).

A percepção da equidade como um valor realmente orientador da acção no

sector da saúde é essencial para garantir uma maior aproximação entre o cidadão e o

poder político e uma cidadania mais centrada numa participação activa na vida pública

em geral e nas coisas da saúde em particular para que de uma maneira efectiva se

aumentem as opções de escolha do cidadão, se multipliquem os mecanismos de

participação do cidadão no sector da saúde e se apoiem as organizações da sociedade

civil, numa perspectiva promotora de comportamentos saudáveis e de contextos

ambientais conducentes à saúde (Ministério da Saúde 2004).

Assumindo que o "acesso equitativo a cuidados de saúde é um direito social a

que o Estado não pode ser alheio, há que defrontar uma questão de fundo que é a da

influência das desigualdades sociais sobre o estado da saúde" (Serão et al 1998: 20)

quando a evidência tem mostrado que cuidados de saúde inadequados são especialmente

prejudiciais para os economicamente mais desfavorecidos (WHO 2000) não só porque

estes tendem a estar mais vezes doentes mas também porque quase todo o seu

rendimento é derivado do trabalho.

Nesta perspectiva, a saúde para os mais pobres, para alem das questões da

equidade, é também um bom investimento social, uma vez que uma população saudável

é mais produtiva, aumenta os rendimentos e requer menos cuidados de saúde

(Samuelson 2OO51, Ministério da Saúde 2OO4).

1.4.5 Cidadania

O cidadão e a sociedade são a razáo de existir do sistema de saúde. Por outras

palavras, melhorar a saúde é a razáo de ser do sistema de saúde e, inquestionavelmente,

o seu objectivo primordial: se os sistemas de saúde nada fizerem para protegeÍ ou

melhorar a saúde dos cidadãos não há qualquer razão paÍa a sua existência (WHO

2000).
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Tantos os cidadãos como os serviços de saúde têm papeis fundamentais na

melhoria da saúde individual e colectiva. Adoptar e facilitar a adopção de estilos de vida

saudáveis, assim como participar activamente na criação de um meio físico e social que

possibilite mais bem estar são direitos e deveres de todos os cidadãos e das suas

associações. Uma maior participação e responsabilização dos cidadãos e das

comunidades pela protecção e promoção da sua própria saúde imptica também poder

participar no desenvolvimento dos serviços de saúde bem como na defesa dos valores

éticos que os sustentam (Ministério da Saúde 1999).

A participação dos cidadãos constitui um factor de grande importância na

implementação de melhorias na qualidade dos serviços de saúde (Neves 2002; Ferreira

et al 2003; Pisco 2001). Na perspectiva destes autores, os destinatários da acção são

quem exclusivamente sente os problemas ou necessidades a que se quer dar resposta e,

consequentemente, quem melhor pode ajudar a encontrar as soluções mais adequadas.

Esta "posição de aprendizagem ó condição indispensável à viabilizaçáo da

participação, porque se acredita que é útil. Mas não só. Também no tocante à aplicação

das soluções se pode considerar que uma aceitação e participação activa contribui para a

sua eficácia e para a rentabilização dos meios disponíveis" (Neves 2002:165).

Acresce ainda que cidadãos melhor informados são mais exigentes na defesa dos

seus direitos e, em virtude disso, mais capazes de porem em causa a tradicionalmente

inquestionável autoridade dos profissionais (Pisco 2001).

Formas activas de participação são desejáveis em situações várias de

desenvolvimento de programas e projectos de intervenção na comunidade: prevenção da

doença, promoção da saúde e educação para a saúde. Para tal, é necessário que, "de uma

maneira efectiva, se aumentam as opções de escolha do cidadão, se multipliquem os

mecanismos de participação do cidadão no sectoÍ da saúde e se apoiem as organizações

da sociedade civil, numa perspectiva promotora de comportamentos saudáveis e de

contextos ambientais conducentes à saúde" (Ministério da saúde 2004:63).

Para além de um envolvimento nas decisões individuais sobre a própria saúde e

um "empowerment" desenvolvido através de uma estratégia de gestáo integrada da

doença, outros mecanismos de participação devem ser desenvolvidos, encorajados e

apoiados. As experiências nacionais nesta matéria, apoiadas pelo Ministério da Saúde,

incluem linhas electrónicas directas entre os utentes e os seus médicos de família e
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conselhos consultivos mistos (utentes, profissionais e políticos) a apoiar a gestão dos

centros de saúde e hospitais. Embora estes mecanismos formais para encorajar a

participação dos cidadãos nos sistemas de saúde estejam legislados, "geralmente não

são concretizados na prática" (Ministério da Saúde 2004:98).

Mas se uma maior participação do indivíduo no sistema de saúde ó desejável e

exigível, a necessidade de promover o "empowerment" comunitário e social, através da

representaçáo autorizada de uma comunidade ou de um gÍupo de interesses naquela

comunidade como as associações de doentes, de consumidores, de utilizadores,

comunicação social e sindicatos, de forma a influenciarem o comportamento dos

prestadores de saúde, das organizações profissionais e da administraçáo pública em

geral, no sentido de fortalecer a posição do indivíduo na sua relação com os prestadores,

não é de somenos importância.

Denunciar, de forma construtiva, erros na prestação de cuidados de saúde; dar

assistência, mobilizando e canalizando os recuÍsos apropriados para apoio às

actividades que conduzam a uma acção correctiva desses erros; colaborar na melhoria

da prestação de cuidados de saúde e na reforma das políticas de saúde são também

comportamentos de cidadania.

Uma cidadania iluminada manifesta-se também através de escolhas informadas

que respeitem as necessidades de racionalização e racionamento para permitir a

sustentabilidade do sistema de saúde. Estas escolhas passam não só por

responsabilidades por parte do legislador em garantir a saúde pública, criando condições

de acesso aos cuidados considerados prioritários pela sociedade, mas também por

responsabilidades por parte do cidadão em adoptar comportamentos mais saudáveis e

em utilizar os serviços de saúde o mais racionalmente possível, valendo-se da melhor

informação que lhe é disponibilizada.

Porém, tal como o reconhece o próprio Ministério da Saúde, o envolvimento

cívico dos cidadãos nas causas relacionadas com a saúde, fruto de um esforço de

mobilização dos indivíduos através das estruturas comunitárias, não tem ocorrido

naturalmente nem tem sido clara e fortemente estimulado pelos actores da saúde

responsáveis (Ministério da Saúde 2004).

Contudo, não se pode nem deve esquecer que as expectativas de mobilização da

sociedade civil dependem da definição dos resultados esperados. No entanto, o
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envolvimento das organizações implantadas na sociedade civil nem sempre é encarado

do mesmo modo pelos serviços prestadores de cuidados de saúde. Se este envolvimento

não estiver bem alicerçado ou náo for desejado, poder-se-á estar a comprometer o

sucesso de todo o trabalho (Ministério da Saúde 2004). Porém, a proliferação de

organizações da sociedade civil dedicadas ao sector da saúde ou sectores afins é um

indicador do potencial para fortalecer o envolvimento desta mesma sociedade civil.

Neste contexto, também os profissionais de saúde devem adoptar

comportamentos de cidadania, uma vez que a evidência empírica mostra que a

satisfação do utente com a qualidade do serviço depende, em grande medida, do modo

como se processa a relação entre os profissionais e o utente (Rego 2O02; Neves 2OO2;

Ferreira et aI2003).

Comportamento de cidadania significa aqui a disponibilidade dos profissionais

de saúde para levarem a cabo acções espontâneas que, embora não sendo "obrigatórias"

e garantidamente recompensadas, contribuem para que os grupos e organizações

prossigam as suas finalidades de modo mais eficaz, ou seja, para assumirem

comportamentos "extra papel", significando comportamento extra papel "o

comportamento discricionário que ultrapassa as expectativas de papel existente, e que

beneficia a organízação e/ou é levado a cabo com essa intenção" (Rego 2002 2).

Também a participação interinstitucional alargada, com trabalho em rede, capaz

de congregar os saberes e recursos indispensáveis à resolução dos problemas, cada vez

mais complexos, garantindo a complementaridade de papéis, a constituição de parcerias

em função de objectivos concretos, o desenvolvimento de programas e projectos com

outros serviços são, hoje, soluções organizacionais indispensáveis no sector da saúde.

Exemplos que indiciam uma evolução neste sentido são as iniciativas dos

sistemas locais de saúde com a criação de uma estrutura de articulação

interinstitucional, abrangendo, no seu conteúdo, cuidados de saúde primários e

secundários, prestação de cuidados individuais de saúde e saúde pública, acção curativa

e preventiva, e chamando à participação, de acordo com o grau de sensibilizaçáo, quer

estruturas do Serviço Nacional de Saúde, quer do sistema de saúde em geral e estruturas

de caracter social e comunitário (Neves 2002).

Nestas experiências é enfatizada a dimensão local, chamando a atenção para

políticas integradas de desenvolvimento local e comunitário, centradas na qualidade de
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vida em geral, para a qual concorrem, para além do sector da saúde, os sectores da

educação, da ciência e tecnologia, do emprego, do ambiente, da agricultura, da

economia, da justiça, da defesa e da cultura, o que pode apelar, a médio prazo, para o

concurso destes vários sectores para o exercício de uma "governação horizontal"

(Ministério da Saúde 1999; 2004; Neves 2OOZ). Apesar de não ser esse o seu objectivo

fundamental, estes sectores podem contribuir grandemente para a melhoria da saúde das

populações.

As questões de desigualdade de género são um exemplo em que a

intersectorialidade entre a Saúde, a Justiça, o Trabalho e a Solidariedade Social, assim

como o sector não governamental, são essenciais para garantir uma Íesposta adequada a

problemas com fundas raízes sociais e culturais.

A formatação de políticas intersectoriais concertadas, cujo reflexo administrativo

seja a cooperação interministerial, numa lógica de impacte global paÍa a melhoria da

saúde, bem como uma gestão integrada da doença, seja ela infecciosa ou

cronicodegenerativa, por todos os envolvidos: pacientes, administradores, gestores,

médicos hospitalares, médicos de saúde pública, clínicos gerais, enfermeiros ou outros

profissionais, é um imperativo de cidadania que se impõe (Neves 2O02; Ministério da

Saúde 1999;2O04).

1.4.6 Satisfaçáo dos Utentes

A satisfação dos utentes, enquanto indicador da qualidade dos serviços de saúde,

reveste-se da maior importância, quer para entender as reacções às políticas definidas

para o sector, quer para avaliar o gÍau de correcção da qualidade em resultado da sua

aplicaçáo (Neves 2002).

Nesta perspectiva, a opinião do utente é considerada indispensável para a

monitorização da qualidade dos serviços de saúde, a identificação de problemas a

corrigir ou de novas expectativas em relação aos cuidados e, finalmente, na

reorganização dos serviços de saúde (Mclntyre et al2002).

Por todas estas razões é preciso ouvir as pessoas. Saber o que sentem, o que

pensam e porquê, aquilo que preferem e porque razáo. É, no entanto, igualmente
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importante, fazer bom uso daquilo que se vai aprendendo com os pontos de vista, as

percepções e as escolhas do cidadão (Sakellarides 2003).

Os cidadãos de um país, no seu conjunto, são capazes de identificar, ou pelo

menos sentir, a Qualidade do seu sistema de saúde. Podem, individualmente, deixar-se

abstrair pelo acessório, esquecendo o principal, pode o brilho da tecnologia sobrepor-se

ao carinho da assistência, pode a aparente eficiência das manobras dispensar a

informação devida ao cidadão doente e família, mas ninguém se iluda. Mesmo sem

dimensão objectiva, o cidadão reconhece a Qualidade e respeita o esforço dos que

contribuem para os seus ganhos em saúde, reconhece-o sempre e, directa ou

indirectamente, acaba por recompensar quem por ele lutou (Campos 2001).

A primeira demonstração de apreço ou desagrado expressa-se, formal ou

informalmente, no acto de prestação do próprio serviço de saúde. Esta fonte de

informação não pode ser menosprezada, quer pelo seu carácter gratuito e espontâneo,

quer pela influência na satisfação ou insatisfação dos funcionários que estão na primeira

linha de contacto. É importante que as organizações de saúde aprendam a analisar e a

retirar conclusões desta fonte de informação (Neves 2OO2).

O "livro de reclamações" e a "caixa de sugestões", que em parte se introduziu

nas rotinas dos serviços de saúde, não tem tido o devido aproveitamento gestionário.

Porém, o aproveitamento das fontes espontâneas de informação não invalida a

necessidade de estudos específicos do grau de satisfação dos utentes, permitindo

análises mais rigorosas ou especializadas, cujos resultados são considerados importantes

para influenciar actuações futuras e explicitar junto dos cidadãos os reflexos

organizacionais da expressão das suas opiniões, sem que isso signifique o seu

acatamento cego (Neve s 2002).

A satisfação e as suas diversas dimensões têm sido reconhecidas como parte

integrante dos cuidados e há evidências de que a melhoria da qualidade está

directamente relacionada com a satisfação dos doentes. Os doentes que estão mais

insatisfeitos com os seus cuidados de saúde estão mais predispostos a não seguirem as

indicações médicas, a não recorrerem novamente aos cuidados de saúde para

tratamentos e podem mesmo mostrar melhorias pouco significativas devido à não

continuidade de cuidados (Fereira et al2003).
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A evidência mostra ainda que a satisfação dos utentes com os serviços de saúde

prestados pelas organizações que integram o sistema de saúde português, enquanto

indicador da qualidade dos serviços que lhes são prestados, tem mostrado graus

variados de acordo com as dimensões em estudo, como o demonstram estudos até agora

realizados, uns mais aprofundados do que outros, como o estudo sobre a "Saúde e

Doença em Portugal" (Cabral et al 2OO2); o estudo sobre a "Imagem dos Serviços

Públicos em Portugal" realizado pela Equipa de Missão para a Organizaçáo e

Funcionamento da Administração do Estado, onde 66,67o dos inquiridos se

manifestaram satisfeitos ou muito satisfeitos com o Serviço Nacional de Saúde e 33,4Vo

nada satisfeitos (Hespanhol 2005); o estudo sobre "A Satisfação dos Utentes dos

Serviços de Saúde na Região Norte: Avaliação e Divulgação", onde 34,6OVo dos utentes

avaliaram os cuidados recebidos como bons, 4,707o como muito bons e 9,50Vo se

mostraram insatisfeitos, sendo os aspectos da acessibilidade aqueles que apresentaram

maior insatisfação (Mclntyre et al 2OO2); ou o estudo sobre a "Satisfação dos

Portugueses com os Cuidados de Saúde Privados" (Ferreira et al 2003).

Neste estudo, no que respeita à satisfação dos utentes com as consultas privadas,

verificou-se que 86,4Vo dos inquiridos responderam estarem totalmente satisfeitos com a

qualidade do serviço prestado pelo médico; 79,07o totalmente satisfeitos com a

qualidade do atendimento do empregado do consultôrio; 76,47o totalmente satisfeito

com o tempo de espera para marcar a consulta;68,8Vo totalmente satisfeito com o tempo

de espera no consultório para além da hora marcada;70,7Vo totalmente satisfeito com a

qualidade das instalações; e 39,2% totalmente satisfeito com a adequação do preço da

consulta. O parâmetro em relação ao qual os utentes se mostram insatisfeitos é com a

adequação do preço da consulta (15%), seguido do tempo de espera no consultório (5Vo)

(Ferreira et al 2003).

Os dados obtidos apontam para várias áreas importantes de insatisfação dos

utentes e reflectem problemas crónicos no acesso aos cuidados no Sistema Nacional de

Saúde, nomeadamente os tempos de espera no dia da consulta e, talvez de âmbito mais

grave, a espera para a obtenção da consulta nos cuidados primários e diferenciados e o

sistema de marcação de consultas que urge colmatar. Os graus de satisfação são ainda

diferentes consoante se trate dos centros de saúde ou dos hospitais. Contudo, as

diferenças observadas não indicam que um tipo de instituição é melhor do que o outro
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mas simplesmente que os aspectos avaliados positiva e negativamente em cada uma

delas são diferentes (Mclntyre et al2002).

1.4.7 Acções para a Mudança

As tão desejadas melhorias da qualidade dos serviços de saúde têm sido difíceis

de concretizar náo só porque estas exigem uma mudança fundamental na forma de

pensar e de agir que conduzam à alteração de comportamentos, hábitos e de práticas

estabelecidas mas também porque a mudança requer tempo e persistência e uma

adequada combinação, ao longo do tempo, de autoridade e participação, de segurança e

flexibilidade, de aproveitamento de forças externas e internas, de actuação sobre

factores estruturais e comportamentais, e porque o conceito de qualidade se aplica, de

forma transversal, a todos os procedimentos, desde o acto de atendimento, à qualidade

dos serviços prestados por todos os profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos,

administrativos, auxiliares), à qualidade dos equipamentos e sua performance

(Reinhardt 1998; Neves 2002; Pereira 2003).

Esta mudança de que aqui se fala, pode ser encarada tanto a nível individual

como a nível do grupo ou da equipa, a nível organizacional ou a nível mais alargado

inter-organizacional e da economia política.

Historicamente, muitos dos esforços paÍa melhorar a qualidade dos serviços de

saúde têm sido centrados a nível individual com o objectivo de fornecer melhor

formação aos profissionais de saúde. A assunção subjacente a estes esforços é a de que

os problemas da qualidade são primeiramente devidos à falta de conhecimento e

especialização.

Alguns esforços de mudança têm sido dirigidos ao nível do grupo ou da equipa

de saúde. Estes esforços enfatizam a necessidade de levar os profissionais de saúde a

cooperar e a trabalhar juntos, com maior eficiência e efrcâcia, com o objectivo de

promoverem a qualidade. Outros esforços são dirigidos ao nível da organização.

A assunção subjacente à mudança ao nível da organizaçáo é a de que o problema

está na estrutura e de que é necessário adequar a estrutura para melhorar a qualidade. Os

exemplos incluem os esforços na reengenharia e no redesenho e esforços paÍa a

acreditação das organizações (Shortell 2004).
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Finalmente, as mudanças podem ser centradas nas actividades da economia

política dentro da qual os sistemas de saúde estão inseridos. Os exemplos nesta área

incluem políticas de pagamento e de reembolso. A assunção subjacente à abordagem da

economia política para a mudança é a de que é necessário criar o conjunto certo de

incentivos e as estruturas legais às quais as organizações e os profissionais de saúde

sejam capazes de responder de forma adequada e, consequentemente, aumentar a

qualidade dos serviços prestados (Shortell 2004).

Considerando cada nível e cada abordagem para a mudança de forma isolada é

improvável que resulte em benefício porque ignora a interdependência e o impacte que

os níveis têm uns nos outros. Seguindo a perspectiva dos sistemas, considerando cada

abordagem e cada nível em relação uns com os outros, é mais provável produzir

significativa e sustentável melhoria na qualidade.

Assim, o ponto principal é tornar clara a interdependência entre os diferentes

níveis e a necessidade de alinhar a mudança nos quatro níveis descritos para aumentar a

probabilidade de significativas melhorias na qualidade e na eficiência dos serviços de

saúde (Shortell 2004).

As exigências de qualidade dos serviços traz valor acrescentado para as

organizações e, no domínio da saúde, a qualidade é um conceito importante por levar

em conta que obter qualidade implica mexer com as várias dimensões da organização.

Contudo, nesta área existem outros valores que têm de se articular com a qualidade,

como a equidade, a universalidade e a discriminação positiva (Neves 2002).

A transposição de abordagens sem adaptação à especificidade do serviço contém

riscos, pelo menos de desperdício e descrédito de contributos que poderiam ser

relevantes. A realidade da saúde é um exemplo claro de exigência de uma correcta

ponderação entre a universalidade da abrangência, a igualdade de oportunidades, a

rentabilização de recursos escassos face às necessidades, a convergência de acções, a

eftcícia das medidas face ao seu impacte efectivo sobre as situações/problemas e a

qualidade da acção (Neves 2002).

Por todas estas razões, a qualidade dos serviços de saúde deve fazu parte das

preocupações intrínsecas do sistema de gestão, constituindo uma das suas preocupações

centrais, defendendo-se assim que "a qualidade tem de passar a ser preocupação

inserida no processo de gestão, quando se identificam desafios, se diagnosticam
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problemas, se fixam objectivos, se mobiliza para a acção, desenvolvendo projectos de

melhoria. As estruturas de gestão e os métodos de participação devem inserir-se no

modelo global de funcionamento desejável. Os cidadãos exigem serviços acessíveis,

justos e equitativos, com qualidade, uma administração eficaz na resolução de

problemas e eficiente no uso de recursos públicos. Este ponto de partida e de chegada

não pode ser esquecido pelo caminho" (Neves 2002:163).

A fixação de objectivos de qualidade, quer ao nível da acção externa

(orientações políticas, evolução das necessidades do sistema, evolução das necessidades

e das expectativas dos destinatários da acção), quer ao nível interno (sistema directivo,

sistema de gestão de recursos e sistema de produção), porque estes condicionam os

primeiros e porque o bem-estar das pessoas que trabalham na organização não pode

deixar de ser um seu objectivo social, deve assim estar presente no planeamento da

acção das organizações de saúde (Neves 2002).

Com excepção dos desafios relativos ao custo e ao financiamento, os cidadãos

estão cada vez mais cientes de que as oportunidades se multiplicam para melhorar o

desempenho dos sistemas de saúde. Os formuladores de políticas têm que enfrentar um

importante e crescente desafio para tornarem os sistemas de saúde mais receptivos aos

utentes que atendem, para melhorar a qualidade dos cuidados e para abordar as

disparidades na saúde e no acesso aos cuidados (OCDE 2OO4).

1.4.8 Promoçáo da Saúde

Na definição apresentada pela Organizaçáo Mundial de Saúde, a promoção de

saúde é o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e comunidades para

controlarem a sua saúde no sentido de a melhorar, por meio da definição de políticas

públicas favoráveis à saúde; na preservação dos recursos naturais e na criação de

ambientes que apoiem e facilitem a adopção de estilos de vida saudáveis; no reforço e

incentivo à participação activa e empenhada dos indivíduos e comunidades na criação

de condições que lhes permitam desfrutar de melhores níveis de saúde e de qualidade de

vida; no desenvolvimento de competências individuais que capacitem as pessoas para

lidar com os desafios do dia-a-dia e com as situações de doença crónica de forma mais

equilibrada e eftcaz:' na reorientação dos serviços de saúde por forma a aumentar e a
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rentabilizar a sua capacidade de resposta às necessidades da população e a adoptar

formas pró-activas de promoção da saúde das pessoas e das comunidades (WHO 1986).

A importância reconhecida à promoção da saúde como um dos meios de elevar

os níveis de equidade no acesso a cuidados de saúde levou a Organização Mundial de

Saúde a organizar a Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde que

teve lugar na cidade de Ottawa, no Canadá, como atrás se disse, onde foi elaborado um

documento denominado "Ottawa Charter for Health Promotion". Neste documento, a

promoção da saúde é vista como o processo que visa criar condições para que as

pessoas aumentem a sua capacidade de controlar os factores determinantes da saúde

(genéticos, biológicos, comportamentais, ambientais e serviços de saúde), no sentido de

a melhorar (WHO 1986).

A Carta de Ottawa para a Promoção da Saúde refere ainda que, para além das

suas responsabilidades na prestação de cuidados clínicos e curativos, os serviços de

saúde devem orientar-se cadavez mais para a promoção da saúde. Estes serviços têm de

adoptar um amplo mandato que seja sensível e que respeite as especificidades culturais.

Devem apoiar os indivíduos e as comunidades na satisfação das suas necessidades para

uma vida saudável e abrir canais de comunicação entre o sector da saúde e os sectores

social, político, económico e ambiental (WHO 1986).

Os serviços de saúde detêm uma particular responsabilidade na promoção da

saúde, que decorre não só da especificidade da sua intervenção mas também das

múltiplas oportunidades de contacto directo dos seus profissionais com as pessoas que a

eles acorrem e com as comunidades que servem.

A própria definição que o Ministério da Saúde dá de Centro de Saúde mostra

claramente a responsabilidade que os Cuidados de Saúde Primários têm nesta área,

quando se refere ao Centro de saúde como sendo o "Estabelecimento público de saúde,

que visa a promoção da saúde, prevenção da doença e a prestação de cuidados, quer

intervindo na primeira linha de actuação do Serviço Nacional de Saúde, quer garantindo

a continuidade de cuidados, sempre que houver necessidade de recurso a outÍos serviços

e cuidados especializados. Dirige a sua acção tanto à saúde individual e familiar como à

saúde de grupos e da comunidade, através de cuidados que, ao seu nível, sejam

apropriados, tendo em conta as práticas recomendadas pelas orientações técnicas em
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vigor, o diagnóstico e o tratamento da doença, dirigindo globalmente a sua acção ao

indivíduo, à família e à comunidade" (Ministério da Saúde 20O19).

A promoção da saúde é um processo que se faz com as pessoas, que parte dos

seus problemas e necessidades e que visa capacitá-las para o desenvolvimento de

recursos individuais e colectivos, com vista à obtenção de melhores níveis de bem-estar

e qualidade de vida (WHO 1986).

Com base nos princípios que emanam da Carta de Ottawa para a promoção da

saúde, muitos outros documentos têm sido produzidos, que salientam a necessidade de

definição de políticas públicas favoráveis à saúde; na preservação dos recursos naturais

e na criação de ambientes físicos e sociais que suportem e facilitem a adopção de estilos

de vida saudáveis; no reforço e incentivo à participação activa e empenhada das pessoas

e comunidades na criação de condições que lhes permitam desfrutar de melhores níveis

de saúde e qualidade de vida; no desenvolvimento de competências individuais que

habilitem as pessoas a seÍem capzves de lidar com os desafios do quotidiano ou com as

situações de doença crónica de forma mais equilibrada e saudável; na reorientação dos

serviços de saúde por forma a aumentar e a rentabilizar a sua capacidade de resposta às

necessidades da população (WHO 1986).

1.4.9 AgênciasdeContratualização

0 movimento das Agências de Contratualizaçáo emergiu da necessidade sentida

por alguns países em reorganizarem, modernizarem e melhorarem a gestão dos

processos de contratualização essenciais à prestação de serviços de saúde com

qualidade, assim como melhorar o desempenho dos sistemas de saúde, tornando-os mais

eficientes e eficazes, face aos elevados gastos com o sector da saúde.

A contratualização de bens e serviços na ârea da saúde é uma questão da maior

importânciâ para a garantia da qualidade dos serviços de saúde. Envolve

simultaneamente esforços no sentido da garantia de serviços de saúde com qualidade

aos cidadãos e a reengenharia dos processos com vista à obtenção dos melhores

resultados com os escassos recursos disponíveis.

As Agências de Contratualizaçáo procuram assim assegurar a melhor utilização

dos recursos públicos para a saúde e zelar pelos interesses de quem paga, directa ou
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indirectamente, os cuidados de saúde, através de compromissos que se operacionalizam

por uma negociação que constitui um processo de contratualizaçáo, no qual estão

implícitos a fixação de objectivos, a monitorização e a avaliação final.

Os dispositivos de contratualizaçáo constituem assim um dos principais

instrumentos de responsabilização dos sistemas de saúde mais desenvolvidos. Neste

contexto, cabe às Agências de Contratualizaçáo a pÍocuÍa do delicado equilíbrio entre a

plena satisfação das reais necessidades dos utentes, das suas necessidades percebidas e

das suas expectativas, o cumprimento das políticas do sector e as exigências

gestionárias do sistema.

Neste contexto, é exigido às Agências de Contrafializaçáo no desempenho da

sua missão que:

. desenvolvam e implementem uma estratégia de contratualizaçáo de bens

e serviços essenciais ao bom funcionamento dos serviços de saúde;

o satisfaçam as necessidades dos utentes;

. sejam totalmente transparentes;

o melhorem o desempenho do Serviço Nacional de Saúde;

o introduzam inovação nos processos de contratualizaçáo;

o melhorem a eficiência e reduzam os custos dos processos;

. assegurem que o sistema prestador utiliza os ÍecuÍsos públicos

disponíveis de acordo com as necessidades e preferências dos cidadãos

contribuintes;

. assegurem que as despesas acumuladas, que desvirtuam o princípio da

especialização do exercício na medida em que podem sobrevalorizar os

gastos de um ano com a cobertura de défices de anos anteriores,

impedindo a sua análise rigorosa, sejam objecto de actuação de gestores

especializados e de boas práticas de valorizaçáo dos recursos disponíveis;

. promovam a monitorização dos contratos programa, ou outras formas de

contratualizaçáo, por meio da recolha de informação válida e rigorosa e a

partilha do conhecimento;
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. promovam o "benchmarking" enquanto ferramenta valiosa na melhoria

do desempenho dos serviços de saúde e estimulem a colaboraçáo entre e

interinstitucional;

o criem oportunidades para controlar ou reduzir os custos;

o maximizem as economias e adoptem uma atitude estratégica nos

processos de contratualizaçáo.

Os ganhos potenciais paÍa o Serviço Nacional de Saúde que lhe advêm do bom

funcionamento das agências de contratualizaçáo estão relacionados com:

. as economias de escala e a diminuição dos custos totais por meio da

agregação do volume de contratos;

o a redução da sua duplicação e a partilha dos custos imputados aos

processos;

. o aumento da influência nos processos de contratualizaçáo;

. a redução dos custos da posse/uso dos produtos por meio da agregação

da procura;

o a partilha do risco;

. a partilha dos recursos e dos conhecimentos de profissionais

especializados em assuntos relacionados com a contratualizaçáo de bens

e serviços naârea da saúde;

o o desenvolvimento de centros de contratualização de excelência;

. a oportunidade para racionalizar e normalizar produtos, sistemas e

processos;

o a oportunidade para estabelecer normas de conduta por meio do

"benchmarking" dos desempenhos e dos preços numa atitude de

"benchlearning";

. a oportunidade para conhecer as necessidades de contratualização, queÍ a

nível dos cuidados de saúde primários, quer a nível dos cuidados de

saúde secundários ou diferenciados, e desenvolver uma abordagem

integrada sobre esses mesmos processos e necessidades;
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a partilha e disseminação da informação relevante à implementação de

boas práticas no desenvolvimento dos processos de contratualizaçáo,

com vista a uma melhor organizaçáo e gestão dos próprios serviços de

saúde.

A delegação da prestação, no mercado da saúde e na sociedade civil, exige

planeamento estratégico, coordenação efrcaz e regulação independente e vigilante. As

convenções sobre meios de diagnóstico, terapêutica e transporte de doentes devem ser

negociadas em condições de concorrência e cuidadosamente monitorizadas e avaliadas.

A contratualizaçáo de bens e serviços essenciais aos serviços de saúde deve

então reger-se por normas e padrões de alto desempenho de modo a permitir:

o melhorar a integração de cuidados de saúde;

o melhorar a cobertura geogáúica;

o evitar duplicações desnecessárias entre investimentos públicos e não

públicos;

. optimizar o uso dos investimentos;

o facultar informação pública ao sector privado prestador que the permita

entrar no mercado, em concorrência leal, de forma efectiva e eficiente,

aumentando a escolha do cidadão.

Particular atenção deve ser dada à contratualizaçáo de bens e serviços

farmacêuticos, de modo a valorizar esses produtos como elementos nobres no processo

de tratamento e cura das doenças, permitindo que todos os cidadãos que deles

necessitam tenham acesso a doses terapêuticas rigorosas e vigiadas, evitando-se assim

os desperdícios onerosos para o Serviço Nacional de Saúde e paÍa o cidadão ou, o que é

mais grave ainda, os desvios às terapêuticas clinicamente instituídas devidos à falta de

recursos individuais, cujas consequências poderão ser desastrosas para a saúde pública,

como a eclosão de microrganismos multiresistentes e os contágios descontrolados nos

casos de patologias infecto-contagiosas, e a privação de terapêuticas "continuadas" nos

casos das doenças crónico-degenerativas.
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Em Portugal, o processo de contratualizaçáo foi iniciado em 1996, aquando da

criação da primeira Agência de Contratualização em Lisboa. Este processo teve

continuidade em 1997 com a criação das agências de ContraÍualização do Centro e do

Alentejo e em 1998 com a criação das agências de Contratualizaçáo do Norte e do

Algarve (OPSS 2003).

Este processo foi sendo consolidado através da definição de instrumentos de

apoio ao processo de negociação e acompanhamento como o sistema de informação

para contratualizar, assim como através de uma estrutura nacional que integrava todos

os intervenientes no processo o Secretariado Tócnico das Agências A
regulamentação das Agências de Contratualização efectivou-se com a publicação do

Despacho n.e 6199 do Ministério da Saúde (OPSS 2002).

A dinamização e o desenvolvimento de um sistema de informação em 1998

permitiu encetar uma análise rigorosa dos dados dos orçamentos-programa e apoiar os

processos de negociação e discussão, atendendo à diversidade de adaptações no terreno

de uma política nacional. Porém, em 2001 o contrato que servia de apoio ao sistema de

informação foi dado por terminado, resultando daí atrasos significativos nos trabalhos

de negociação e monitorização dos orçamentos-programa, facto que contribuiu para a

describilização das Agências de Contrattalizaçáo no sistema de saúde, contribuindo

deste modo para o desperdício de um investimento público importante (OPSS 2OO2).

Na sua génese, as Agências de Contratualização tinham competência para:

o identificar as necessidades ou cuidados de saúde para as quais havia que

garantir respostas adequadas;

. pÍopor aos Conselhos de Administração das Administrações Regionais de

Saúde a respectiva distribuição dos recursos financeiros pelas instituições de

saúde de cada região;

o proceder à contratualizaçáo dos cuidados de saúde com as mesmas e

produzir e divulgar informação sobre os serviços de saúde;

o promover a utilização desses conhecimentos por parte das administrações e

dos cidadãos, incorporando assim na reorganizaçáo do sistema de saúde a

opinião do cidadão;

. acompanhar o desempenho das instituições de saúde relacionado com a

prestação de cuidados e com os recursos financeiros contratualizados;
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a

a

emitir pareceres sobre a celebração de acordos e convenções com entidades

privadas e instituições particulares de solidariedade social paÍa a prestação

de cuidados de saúde no âmbito do Serviço Nacional de Saúde;

participar na avaliação dos ganhos em saúde e bem-estar obtidos com os

recursos financeiros gastos (Ministério da Saúde 1999).

Neste contexto, cabia às Agências de Contratualização representar os interesses

do cidadão contribuinte junto do sistema. A criação das Comissões de

Acompanhamento Externo dos Serviços de Saúde, outra estrutura criada no âmbito da

implementação das Agências de Contratualizaçáo, tinha por objectivos:

o veicular a informação dos serviços de saúde junto dos utentes;

o transmitir a opinião dos utentes aos serviços de saúde;

o mudar as mentalidades no sector da saúde;

o recentrar os serviços de saúde nas necessidades da população;

o mediar entre os serviços de saúde e os utentes;

. ser provedor dos utentes;

. mediar entre os serviços de saúde e outras instituições;

o estabeleceÍ um novo equilíbrio de poderes no sector da saúde, dando mais

voz aos cidadãos;

o faz.".l. "lobbyng" em nome dos utentes junto do poder gestionário dos

serviços de saúde (Craveiro 2000).

A criação destas estruturas foi um primeiro passo para assegurar uma

representação do cidadão junto dos serviços de saúde pois a sua constituição foi

acordada com o poder autárquico e com organizações do consumidor. As Agências de

Contratualizaçáo surgem assim por toda a Europa nos finais da década passada, com o

objectivo de estabelecer uma clara separação entre o sistema "financiador" e o sistema

"prestador" de cuidados de saúde, de conter as despesas no sector da saúde e de

introduzir maior rigor e controlo no sistema de prestação e financiamento dos cuidados

de saúde prestados aos cidadãos, elevando a qualidade dos cuidados de saúde prestados

ao cidadão.
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Contudo, o modelo português utilizado divergiu no essencial em relação a países

como a Espanha e o Reino Unido, pela manutenção dos prestadores dentro da esfera

jurídica da administração pública e, consequentemente, pela continuidade de existência

de laços hierárquicos entre a administração da saúde e as instituições prestadoras,

justificando-se este desenho organizacional por princípios de prudência na intervenção

num sector fundamental e delicado que é o da saúde e pela consciência da exiguidade

dos instrumentos de avaliação (OPSS 2003).

1.4.10 Gestáo do Conhecimento

O conhecimento tornou-se, nos nossos dias, no motor do processo produtivo. Os

actores sociais que trabalham em conjunto numa organizaçáo têm necessidade de

partilhar o conhecimento para a sua própria coordenação. Para tal, mobilizam o

conhecimento de que dispõem no sentido da produção de sinergias que melhorem o

desempenho da organização.

Neste contexto, a preocupação fundamental das organizações tem de se centrar

na gestão do conhecimento, o que obriga a organização a aprender a conhecer, a renovar

e a consolidar o conhecimento, remetendo para um novo conceito de organizaçáo - a

organizaçío que aprende. Nesta perspectiva, a gestão do conhecimento resulta do

conjunto de conceitos, métodos e tecnologias que permitem a elaboração e a utilização

colectiva do conhecimento partilhado (Zorrinho et aI2003).

A gestão do conhecimento constitui-se então como "um ponto importante de

confluência entÍe a cultura administrativa organizacional e as tecnologias de informação

que ela úiliza (...) Assim, o papel a ser desempenhado pelas tecnologias da informação

é estratégico: ajudar o desenvolvimento do conhecimento colectivo e da aprendizagem

contínua, tornando mais fácil para as pessoas, na organizaçáo, a partilha de problemas,

perspectivas, ideias e soluções" (Serrano e Fialho, 2003:5). É o conjunto de processos

que cria, dissemina e utiliza o conhecimento, permitindo a rcalizaçáo dos objectivos da

or ganizaçáo (OPSS 2OO2).

Na perspectiva destes autores, entende-se por gestão do conhecimento a forma

como se faz a criação, a partilha, a distribuição e a utilização do conhecimento para

atingir plenamente os objectivos da organtzaçáo. A gestão do conhecimento está voltada



96

para a criação e orgarirzação de fluxos de informação dentro e entre os vários nívers

organizacionais no sentido de geraÍ, incrementar, desenvolver e partilhar o

conhecimento dentro da organização. O segredo hoje não está na detenção do

conhecimento nas mãos de poucos, mas na sua divulgação (Serrano e Fialho 2003).

As organizações que se voltam paÍa a gestão do conhecimento necessitam de

uma abordagem que veja a organização como um sistema social humano, cujo

conhecimento colectivo representa um diferencial competitivo em relação aos seus mais

directos concoÍTentes.

A gestão do conhecimento ocupa hoje um lugar de destaque nos sistemas de

saúde, mais evidente nas organizações assentes na lógica do lucro, cujo impacte pode

ser verificável tanto ao nível da recolha e processamento da informação necessária à

tomada de decisão, como ao nível dos actos clínicos, dos serviços administrativos,

serviços de aprovisionamento, como da gestão dos serviços farmacêuticos, dos recursos

humanos, das carreiras, dos horários ou da gestão orçamental.

Ao nível dos actos clínicos, sector que por ventura tem maior visibilidade

perante o cidadão, o impacte é de monta. A gestão do fluxo de informação respeitante à

situação clínica do doente (controlo em tempo real e a cada momento dos parâmetros

vitais, suportes de vida com base na tecnologia e a gestão das terapêuticas endovenosas)

modificaram radicalmente tanto o comportamento dos profissionais quanto a atitude do

doente perante a situação de doença mas conduziram, sobretudo, à necessidade de uma

gestão do conhecimento por parte de todos os elementos das equipas, com vista à gestão

das tecnologias introduzidas, à gestão da informação veiculada por essa tecnologia, à

gestão da organização como um todo e à gestão relacional.

Estão neste caso as unidades de cuidados altamente diferenciados; os meios

complementares de diagnóstico e terapêutica e as unidades de terapêutica quer

conservadora quer reconstrutiva, que dispõem em todas as áreas da mais sofisticada

tecnologia e métodos de processamento e gestão da informação, donde se destaca o

efeito da telemedicina. Estes avanços trouxeram não só a possibilidade de uma melhor e

mais eficaz abordagem das práticas clínicas, como um incremento ao nível da

investigação científica, sobretudo ao nível da engenharia genética e da reprodução,

cujos avanços têm, em alguns casos, colocado sérias reflexões à comunidade científica.
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Nas sociedades mais desenvolvidas, a acção dos sistemas de saúde está,

tendencialmente, centrada no cidadão, mais porque as pessoas começam a entender que

são da sua responsabilidade as decisões mais importantes sobre a sua própria saúde, do

que por concessão das organizações de saúde. Também a reforma da saúde em Portugal

necessita de colocar o cidadão no centro do sistema. Para tal, a informação e o
conhecimento desempenham um papel decisivo (OPSS 20OZ).

Algumas iniciativas na ârea da informação e comunicação entre os cidadãos e os

serviços de saúde já foram tomadas, como a criação das "Linhas Azuis" do SNS, do

"call center" "Saúde 24" ,voltado para os cuidados à criança, da "Linha Gripe" ou da

"Linha Médis" entre muitos outros que ascendem jáL às dezenas, mas cujo

funcionamento está melhor desenvolvido em alguns casos do que noutros (OPSS 2002).

1.4.11 Benchmarking na Saúde

Na sua génese, "benchmark" era uma marca distintiva usada como ponto de

referência na determinação da posição ou altitude em levantamentos topográficos e

observações de marés, estando o termo "benchmarHng", desde o início, ligado à

agrimensura. Hoje em dia, o termo "benchmark" designa um ponto de referência para a

execução de medições. É uma medida padrão, a partir da qual outras podem ser

medidas, sendo actualmente usado com frequência para identificar os melhores métodos

organizacionais e para melhorar o desempenho da organização (Patterson 1996).

Neste contexto, o "benchmarking" consiste, tão somente, em copiar o que é

realmente eficaz. As vantagens do "benchmarking" na área da saúde incluem a

satisfação das exigências dos utentes, o estabelecimento de objectivos atingíveis e

quantificáveis, o desenvolvimento de medidas que promovam a eficiência e eficácia

sem perder de vista a especificidade do "mercado" da saúde e a adopção e adaptação

dos melhores métodos organizacionais dentro e fora do sector da saúde. Nesta

perspectiva, o "benchmarking" envolve a descoberta das melhores práticas onde quer

que elas estejam. É um processo de gestão que tem o efeito de reduzir diferenciais de

qualidade sobre o desenvolvimento das organizações, e a este fenómeno dá-se o nome

de "benchlearning" (Karlôf e Ostblom 1993).
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O "benchmarking" tem como alvo directo o conteúdo do trabalho numa

organizaçáo que conduza a uma reorientação da cultura organizacional no sentido da

aprendizagem, aperfeiçoamento de aptidões e eficiência que, por sua vez, conduzam a

um processo de desenvolvimento de excelência.

Assim, na essôncia do "benchmarking" estão os conceitos de partilha e

aprendizagem. Na área da saúde, o uso do "benchmarking" tem sido um dos processos

mais utilizados para copiar as boas práticas ao nível dos procedimentos clínicos, embora

nunca lhe tenha sido atribuído esse significado. Os congressos, simpósios, jornadas e

outros eventos similares, não são mais do que formas de fazer "benchmarhng",

orientadas para a transferibilidade de práticas de sucesso em todas as áreas médicas,

cirúrgicas, de enfermagem e de tecnologias da saúde. Seria impensável uma

organizaçáo de saúde fechar-se sobre si própria, sem partilhar com outras organizações

congéneres a evolução dos métodos e técnicas terapêuticas e de diagnóstico utilizados

em situações que envolvem a vida de seres humanos, dados os riscos e as incertezas que

envolvem a tomada de decisão nesses processos.

Em muitas circunstâncias, têm sido as próprias organizações de saúde a

promoverem a vinda de especialistas em determinadas técnicas médicas ou cirúrgicas

para demonstrarem as boas práticas realizadas nas organizaçóes de origem. Aprender

com as boas práticas de outras organizações tem sido uma das formas de

desenvolvimento das organizações de saúde nas áreas clínicas.

Nesta perspectiva, o "benchmarking" na saúde tem de se expandir para as áreas

de organização e gestão para que as organizações aumentem a sua eficiência e eficácia.

As organizações de saúde têm de estar em constante aprendizagem, aprendendo com

outros, independentemente do seu ramo de actividade. E, porque os desejos,

necessidades e expectativas dos utilizadores estão em constante mutação, as

organizações de saúde têm de adoptar formas de organização e gestão dinâmicas,

permanentemente ajustáveis aos desejos, necessidades e expectativas dos seus

utilizadores (clientes internos e externos), e o "benchmarking" pode ajudar na adaptação

a essas mudanças.

A satisfação das necessidades e expectativas dos utentes é uma das áreas da

actividade organizacional que pode ser aperfeiçoada utilizando o "benchmarking".

Examinar os processos bem sucedidos de outras organízações ou de sectores dentro da
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própria organização pode fornecer, muitas vezes, informações importantes sobre as

reacções dos utentes. A adopção dos melhores métodos, onde quer que eles estejam,

ajuda aorganização a satisfazer as necessidades e expectativas dos seus utilizadores. E a

melhor maneira de descobrir se as organizações de saúde estão a satisfazer as

necessidades dos cidadãos/utentes/doentes é perguntar-lhes.

A recolha de informação sobre as necessidades de saúde da população, com vista

à realizaçáo do diagnóstico da situação e sua permanente actlualizaçáo, são elementos

fundamentais para a elaboração de um plano de actividades que vá de encontro aos

desejos, necessidades, expectativas e exigências dos cidadãos. Em todas estas fases, o

"benchmarking" permitirá um constante aperfeiçoamento e mudança organizacionais,

ao adaptar os melhores processos das melhores organizações na revitalizaçáo de cada

uma das operações necessárias para a realizaçáo daqueles pÍocessos. Para isso, as

organizações de saúde têm de envolver todos os seus colaboradores na definição dos

objectivos organizacionais e harmonizá-los com os objectivos individuais para que as

mudanças sugeridas pelos processos de "benchmarkirg" sejam introduzidas com

sucesso.

A sensibilização dos profissionais de saúde para a necessidade de

aperfeiçoamento contínuo em todas as áreas organizacionais e de gestão são elementos

essenciais para levar por diante a comparação dos processos utilizados com os melhores

métodos, permitindo deste modo obter uma melhor percepção de quais são as forças e

as fraquezas da organizaçáo de saúde. Nesta perspectiva, fazer "benchmarking" é uma

necessidade para as organizações de saúde que estão a estruturar ou a reestruturar os

seus processos e sistemas organizacionais e de gestão.

A resolução de problemas por meio da adaptação de processos e sistemas que

provaram serem os melhores noutras organizações congéneres, que conduzam a uma

maior eficiência das equipas de trabalho e incitem as equipas a basearem a sua análise

em dados empíricos, elemento essencial ao desenvolvimento organizacional e à

manutenção de elevados níveis de qualidade, constitui a essência do "benchmaÍking".

Apesar da economia de mercado ser caructerizada pelo facto de o cliente ser

sempre livre de escolher entre fornecedores alternativos, na grande maioria das

actividades económicas não existe essa liberdade de escolha, quer seja no sector público

quer seja no sector privado. Esta realidade aplica-se a todos os departamentos de
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empresas e organizações que fornecem outros departamentos das mesmas organizações,

onde os destinatários de bens e serviços quase nunca têm liberdade real de escolha dos

seus fornecedores (Karlôf eÔstblom 1993).

O valor do benchmarking reside, precisamente, no facto de introduzir o efeito

impulsionador da eficiência das forças de mercado nas unidades que não estão expostas

à economia de mercado. A pressão exercida no sentido da eficiência diminui com a

distância em relação ao cliente, apesar do objectivo de qualquer organização ser o de

criar um valor maior do que o custo de criá-lo e o valor em questão pode ser de muitas

espécies. No caso das organizações de saúde do sector público, estas têm de oferecer

aos utentes algo de valor que eles considerem mais alto do que o custo dos impostos

pagos durante a vida profissional activa ou o tempo e esforço dispendido com o

objectivo de obter algo que valha a pena * ganhos em saúde.

A teoria do valor que durante muito tempo esteve ausente dos processos

organizacionais dos serviços de saúde é de importância fundamental tanto para o

desenvolvimento social como para a actividade de mercado. Nas organizações de saúde

não se faz a compensação de um produto pelo outro como o preconizado pela teoria da

utilidade marginals porque seria pura coincidência se um montante adicional

contribuísse igualmente para o bem estar dos cidadãos, independentemente de ser dado

a uma autarquia local ou a um hospital (Karlôf e Ôstblom 1993). Contudo, a criação de

valor para os consumidores de cuidados de saúde é um aspecto que tem de ser

reconhecido como uma tarefa de gestão.

O "benchmarking" é reconhecido como tendo aplicações a custos,

produtividade, tempo, práticas, qualidade e criação de valor, ao concentrar a atenção e

as energias no conteúdo e desempenho do trabalho, desencadeando deste modo um

processo de aprendizagem, ao mesmo tempo que permite a articulação com o conteúdo

do trabalho dos programas tradicionais de formação e desenvolvimento da liderança.

Deste modo, o "benchmarking" surge como um método que faz com que a organização

s A teoria da utilidade marginal foi formulada por Heinrich Gossmen, economista austríaco, em meados
do séc. XIX. Segundo esta teoria, a utilidade marginal de um bem é o acréscimo à utilidade ou satisfação

total gerado pelo espécime do bem de mais recente aquisição. A lei da utilidade marginal decrescente

implica que a utilidade marginal de um bem para o consumidor é inversamente proporcional à quantidade

consumida, pelo que o consumidor maximiza a utilidade total seleccionando aquisiçáo de bens de tal
modo que a utilidade marginal de cada aquisição seja igual á da aquisição de outro bem (Karlôf e

Ôstblom 1993).
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se concentre no crescimento orgânico, isto é, no sucesso da satisfação das necessidades

e expectativas dos utentes que é a verdadeira missão das organizações de saúde.

A forte orientação para a relação6 que caracteriza as organizações de saúde, em

que prevalece a motivação para ter boas relações com os outros, ser gostado e concordar

com os desejos dos outros, em que sobressaem as funções prestadoras em comparação

com as funções de supervisão e de execução, têm de se harmonizar com a orientação

para o desempenho, onde o desejo de ser o melhor, alcançar resultados e conquistar o

sucesso pela via da eficiência, definida esta como o valor em relação à produtividade, se

torne no factor decisivo na promoção do sentido de sucesso (Karlôf and Ôstblom 1993).

No contexto dum processo de mudança, a gestão tem de conseguir a consistência

de instrumentos importantes que se consideram constituírem um espectro contínuo: a

formulação da estratégia, a aplicação da estratégia, o desenvolvimento da liderança e os

programas de formação, uma vez que dados empíricos sugerem que os factores que

obstam à implementação de processos de mudança organizacional são o tempo

excessivo, a existência de problemas não previstos, deficiente coordenação das

actividades, falta de envolvimento da gestão de topo, competências não desenvolvidas

nas pessoas envolvidas e insuficiente desenvolvimento dos indivíduos a todos os níveis

da organização.

Nesta perspectiva, o "benchmarking" é um instrumento excelente para esse fim,

não só pelo contributo analítico que fornece paÍa a escolha dum rumo estratégico mas

também para encontrar vias de aperfeiçoamento do conteúdo das operações em vários

aspectos, num processo repetitivo combinado com acção efectiva, isto é, o

"benchmarking" tem um efeito notável em todas as fases da sequência: determinação

estratégica - formulação estratógica - execução estratégica - desenvolvimento da

liderança * desenvolvimento da organização - formação. Em todas estas fases, o

"benchmarking" promove a concentração na tarefa, estimula a orientação para o

desempenho, a orientação para os objectivos e impulsiona a obtenção de resultados

(Karlôf e Ôstblom 1993).

6 As outras duas categorias em que se divide o sistema de motivações sociais são a orientação para o
poder que se manifesta no desejo de estar no centro das coisas, de exercer influência através de
recompensas e de repressão e de dominar os que o rodeiam; e a orientação para o desempenho que se
reflecte no comportamento que tem por objectivo ser o melhor, alcançar resultados e conquistar o sucesso
pela via da eficiência; (Teixeira 1998; Karlôf e Ôstblom 1993).
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Deste modo, o "benchmarking" tanto pode ser usado para a criaçáo de valor e

qualidade, como püa a gestão de recursos e produtividade. E tanto se aplica a

problemas de curto prazo como a questões de longo pÍazo. Gerando o equilíbrio entre a

estabilidade e a renovação, permite estudar como outras organizações atingiram o

sucesso e disponibiliza pistas quanto ao que é necessário mudar, mas também quanto ao

que deve ser mantido intacto.

Apesar da importância de que se reveste num processo de mudança o

conhecimento factual, por si só ele não é suficiente para desencadear e manter um

processo de mudança, isto é, falta a correlação entre análise e acção, sendo o

"benchmarking" o método ideal para estabelecer a ligação entre os factos e a

aprendizagem e a acção. Assim, o "benchmarking" desencadeia um processo de

aprendizagem constante que envolve todos os membros da organização, permitindo a

codificação de comportamentos de sucesso que aumentam a competência da

organização no seu todo, mercê da criação de uma pressão contínua e do

desenvolvimento de competências que por sua vez são codificadas e transmitidas a

outros.

Para o desenvolvimento das competências contribuem: os conhecimentos

oriundos dos diversos ambientes, reunidos por meio da recolha e análise dos dados; a

motivação necessária ao impulso construtivo no sentido da melhoria; a possibilidade de

aplicação do conhecimento adquirido e o efeito sinérgico criado pela convergência das

vontades individuais, do grupo e da organização.

Concentrando a sua atenção no desempenho, o "benchmarking" leva as

organizações a esforçarem-se por melhorarem o seu desempenho, nomeadamente as

organizações que não estão expostas à concorrência e, por conseguinte, o seu

desempenho não é medido em termos de ganhos e perdas, como é o caso das

organizações públicas de saúde

1.4.L1.1 Benchmarking de Qualidade

O aspecto qualidade compreende a missão de fornecer qualidade aos utentes,

independentemente do custo de produção, poÍque a qualidade é uma das componentes

de valor na óptica do utente como o é o preço ou os Íecursos que o utente tem de pàgaÍ

para obter os serviços de saúde.



103

Assim, o conceito de qualidade assume um lugar de grande preponderância nas

organizações de saúde como instrumento de melhoria nos seus programas de

desenvolvimento. Pode-se definir o termo qualidade partindo de dois pontos de vista: o

primeiro, é o cliente; deste ponto de vista o desenvolvimento da qualidade é uma

ferramenta para a satisfação das necessidades e expectativas dos clientes. O segundo é a

organização que fixa para si própria padrões de qualidade por forma a manter os níveis

de qualidade que os clientes esperam.

Um esforço deliberado de desenvolvimento da qualidade resulta num acréscimo

de produtividade, utentes mais satisfeitos, melhor rentabilidade e maior satisfação dos

profissionais de saúde. A qualidade é alcançada através de um trabalho sistemático para

satisfazer as necessidades implícitas e explícitas dos utentes.

O propósito de qualquer organizaçáo é críar um valor superior ao custo de

produzi-lo. Isto significa que a qualidade não é um fim em si mesma, mas um meio para

implementar um sistema que seja capaz de libertar valor. As pessoas, a informação e os

processos duma organização de saúde devem estar sistematicamente unidos para criar

esse sistema. Do ponto de vista da qualidade, o "benchmarking" pode servir vários fins:

(a) qualidade na óptica do cliente; (b) qualidade segundo as normas; (c)

desenvolvimento da organização

O foco de um exercício de "benchmarking" destinado a melhorar a qualidade na

óptica do consumidor pode ser dirigido para diversas áreas, mas considere-se somente

as áreas das relações com o utente e a área da gestão tempo:

I.4.11.2 Relações com os Utentes

As relações com os utentes são um aspecto fundamental nas organizações de

saúde. DesenvolveÍ um comportamento de qualidade excelente para gerir as suas

relações com os utentes é um aspecto fundamental nas organizações de saúde. O

desenvolvimento de sistemas de comunicação entre os clientes externos e internos é um

dos comportamentos das organizações de sucesso.

Manter com os clientes uma correspondência regular, utilizar questionários

feitos pessoalmente e contactos informais com os clientes ajudam a organização a

descobrir o que está a fazer e o que os clientes realmente querem e precisam que a
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organizaçáo faça. Para além de responder de forma mais célere às necessidades dos

clientes, o contacto transmite-lhes a importante mensagem de que a organização se

preocupa com eles e com o seu bem-estar.

Desenvolver mecanismos que permitam o acolhimento e o atendimento com

dignidade e privacidade, responder condignamente às suas reclamações, levar em

consideração as suas sugestões, estimular a sua participação nos processos de melhoria

da qualidade dos serviços prestados são factores que contribuem decisivamente para

manter relações de complementaridade entre os utentes e as organizações de saúde. Dar

respostas atempadas às suas necessidades de cuidados de saúde é outro dos factores que

contribui decisivamente para a melhoria das relações entre utentes e organizações de

saúde (Patterson 1996).

1.4.11.3 O Tempo

O tempo é uma excelente unidade de medida do desempenho de uma

orgaúzaçáo de saúde. Considere-se, por exemplo, o tempo de espera para aceder a

cuidados de saúde e não se restrinja o termo tempo de espera apenas às listas de espera

de cirurgias electivas, porque estas são apenas os casos mais visíveis de um vasto

conjunto de problema que afectam a qualidade dos serviços de saúde. Pense-se, por

exemplo, no significado que tem para um particular utente o tempo de espera numa sala

de urgência para ser atendido ou o tempo de espera para ser chamado para uma consulta

ou ainda o tempo de espera para a marcação de uma consulta de referência ou para a

realização de exames complementares de diagnóstico.

E poder-se-ia generalizar ainda mais a situação, se se considerasse o tempo de

espeÍa que medeia entre a realizaçáo de um exame complementar de diagnóstico e a sua

chegada ao serviço requisitante. Em todas estas situações o tempo constitui uma

unidade de medida do desempenho de uma organizaçáo de saúde.

Tempos de realização curtos contribuem para a qualidade na óptica do utente. A

utilização do tempo como plataforma para o "benchmarking" tem-se mostrado com

muito sucesso. A concentração da atenção em unidades de medida relativas aos tempos

de espera conferem um grande impacte ao modo de orientação dos processos

interdepartamentais que ocorrem numa organizaçio de saúde.
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1.4.LI.4 Categorias de Benchmarking

O foco de um estudo de "benchmarking" tanto pode ser a qualidade como a

produtividade. O estudo pode abarcar toda a organização de saúde ou apenas parte dela.

Há três tipos de "benchmarking" para identificar a excelência e os pontos de

comparação significativos no mundo que rodeia a organização: "benchmarking" interno,

"benchmarking" externo e "benchmarking" funcional (Karlôf e ôstblom 1993;

Patterson 1996, Camp 1989).

a) Benchmarking Interno

Ao "benchmarking" feito no âmbito de uma organizaçáo dá-se a designação de

"benchmarking" interno. É o primeiro tipo de "benchmarking" que cada organização

deve fazer. Conhecer-se a si própria. O "benchmarking" interno assegura a forma mais

fácil de troca de ideias e de disponibilidade de parceiros, uma vez que toda a informação

se encontra dentro da mesma organização. A informação recolhida é mais facilmente

utilizada, dado que as partes usam, em princípio, o mesmo sistema de avaliação e falam

a mesma linguagem. Muitas organizações que utilizaram o "benchmarking" adoptaram

como prâtica sistemática começar por um projecto de "benchmarking" interno. Os

conhecimentos retirados do projecto interno vão então servir de base ao prosseguimento

do "benchmarking" numa perspectiva externa. Este caminho proporciona excelentes

oportunidades de identificar e criar um modelo que possa ser testado e enquadrado

internamente. Outro dos efeitos reconhecidas ao "benchmarking" interno é o de atenuar

as diferenças de desempenho entre serviços ou departamentos. Esta categoria de

"benchmarking" não se faz substituir ao "benchmarking" externo, mas deve ser usado

como um primeiro passo no caminho para a excelência e na promoção da aprendizagem

e do consenso quanto ao método (Karlôf and ôstblom 1993; camp 19g9).

b) BenchmarkingExterno

O "benchmarking" externo pressupõe a comparação entre a organização que

desenvolve o projecto com organizações similares ou idênticas e os parceiros de

"benchmarking" podem ser concorrentes directos ou organizações equivalentes que

operam noutros países e servem outros mercados. O ponto saliente no que se refere ao
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"benchmarking" externo é o elevado grau de comparabilidade entre as organizações ou

funções envolvidas, significando isso que o grau de profissionalismo pode também ser

excepcionalmente alto, pelo que o conteúdo operacional e os processos podem ser

objecto de "benchmarking" com precisáo e profundidade.

A abordagem, no entanto, será consideravelmente diferente consoante se faça o

"benchmarking" com concorrentes no mesmo mercado ou com concorrentes de outros

mercados, dependendo o primeiro, naturalmente, da possibilidade de com eles se

estabelecer diálogo. O perigo do "benchmarking" externo entre concorrentes é que ele

tende a focar-se nos factores de concorrência em vez de procurar identificar o

desempenho excelente, pois "dançar com o inimigo" não é uma situação vulgar (Karltif

e Ôstblom 1993).

c) BenchmarkingFuncional

"Benchmarking" funcional é uma comparação de produtos, serviços e processos

de trabalho com os de empresas de topo, independentemente do respectivo ramo de

trabalho. O objectivo é identificar o comportamento ideal onde quer que ele esteja. É a

categoria de "benchmarking" que oferece as oportunidades de uma organização

ascender à classe mundial. As organizações que têm trabalhado com "benchmarking"

consideram a variante funcional a "verdadeira essência" do "benchmarHng", e embora

tanto o "benchmarking" interno como o externo tenham potencial para melhorias

substanciais e eficazes, é no "benchmarking" funcional que se pode tirar partido de todo

o potencial do método (Karlôf e Ôstblom L993; Camp 1989).

d) Benchmarking na Prática

O "benchmarking", como já foi dito, é um processo sistemático que tem por

objectivo a busca da excelência no mundo que nos rodeia, a fim de aprender a adoptar o

seu conteúdo operacional e os seus processos, e deste modo conseguir elevar a

organizaçáo à classe dos melhores.

Para iniciar um processo de "benchmarking" é essencial partir das necessidades

dos clientes e também interpretar correctamente os desejos dos clientes para entáo fazer

quaisquer correcções necessárias paÍa potenciar o impacte do processo de

"benchmarking". Um correcto "benchmarking" da qualidade deverá ainda desdobrar as
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necessidades do cliente em funções utilitárias e basear-se na capacidade da organização

de satisfazer essas necessidades sm comparação com os seus concorrentes.

Quanto mais se trabalha com "benchmarking", mais nítidas se tornam as suas

vantagens enquanto instrumento de introdução de mudanças culturais nas organizações.

A persistência na utilização do método ensina lições que se revelarão benéficas durante

muito tempo (Karlôf and Ostblom 1993). Qualquer processo de "benchmarking" pode

ser desenvolvido assente no modelo do prémio sueco da qualidade e que pode ser

utilizado por organizações de todo o tipo, incluindo as da saúde, e cujos critérios

básicos são:

o

a

a

a

orientação para o cliente: o objectivo de todas as organizações de saúde é

a satisfação das necessidades implícitas e explícitas dos seus utentes.

Neste contexto, todos os membros da organizaçáo devem considerar sua

obrigação satisfazer os clientes externos e internos;

liderança: um compromisso pessoal, activo e visível da parte de qualquer

líder é essencial paÍa a criação de uma cultura que ponha o cliente em

primeiro lugar. A tarefa mais importante de qualquer líder é fixar metas e

criar as condições adequadas para cada profissional de saúde;

participação unida: uma organizaçáo de sucesso exige a participação e

colaboração de todos os seus membros. Por isso, todos os profissionais

de saúde têm que estar conscientes dos objectivos, serem assistidos com

todos os meios necessários e serem informados dos resultados

alcançados;

qualificações: a competitividade de uma organizaçáo assenta nas

qualificações dos seus membros. Para operar progresso, as qualificações

de todos os membros devem ser desenvolvias numa direcção que

fortaleça tanto o indivíduo como a organização;

visão estratégica: as operações da organização devem ser avaliadas com

base em objectivos de longo pÍazo.0 investimento no desenvolvimento

da qualidade conduz a maior eficiência e eficácia e a maior satisfação

dos utentes;
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o

a

a

o

a

orientação para o processo: as orientações da organizaçáo devem ser

encaradas como um processo que se pode dividir num certo número de

sub-processos e processos de suporte. Estes devem ser identificados e

constituir a base da responsabilidade e da autoridade;

medidas preventivas: o aperfeiçoamento constante de serviços e

processos é necessário para atingir e manter a máxima eficiência e

eficácia. Esta perspectiva deve ser extensiva a todas as operações e a

todos os membros da organizaçáo de saúde;

aprender com os outros: a organização deve procurar constantemente

aprender com os outros em todas as áreas, por forma a desenvolver mais

as suas operações. É importante estabelecsr termos de comparação com

as melhores organizações num dado processo;

reacções mais rápidas: tempos de respostas mais curtos, prazos de

preparação mais curtos e reacções mais rápidas, são questões cruciais

para todas as operações das organizações de saúde. Isto aplica-se tanto ao

desenvolvimento e à prestação de serviços de saúde nas mais variadas

áreas, como aos pÍocessos administrativos;

decisões baseadas em factos: as decisões devem basear-se em factos

documentados e fiáveis. Todos os membros devem ter a certeza da

oportunidade de medir e analisar factos que afectam a satisfação dos

utentes e profissionais, assim como a eficácia e eficiência da

organizaçáo;

colaboração: a colaboração é uma questão fundamental numa

organização de sucesso. A colaboração deve abarcar utentes,

profissionais, fornecedores, gestores e sociedade em geral (Karlôf e

Ôstblom 1993).

Assim, sob o título "aprender com os outros", os sistemas de qualidade

reconhecem o "bsnchmarking" como uma ferramenta importante para o

desenvolvimento da qualidade nas organizações de saúde.
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2 Sistema de Saúde Português

Em Portugal, até, meados do século XX, apesar de algumas iniciativas políticas

no sentido de reformar os serviços de saúde, como a publicação da primeira [,ei

Orgânica da Saúde em 1837, a criação do Serviço de Saúde e Beneficência Pública em

1899, a criação da Direcção Geral da Saúde em 1911, a publicação do Estatuto da

Assistência Social em1944 e a criação do Ministério da Saúde em 1958, os cuidados de

saúde prestados à generalidade dos cidadãos eram assegurados por instituições

particulares, estando acometida ao Estado a assistência caritativa a pobres e indigentes

(Carapinheiro 1998; Frederico 2000).

Este sistema de saúde, mais do tipo "Bismarkiano"T, apresentava graves

deficiências no acesso da população aos cuidados de saúde, quer pela exiguidade de

recursos quer pela forma organizacional disponível. Impunha-se, poÍ isso, uma reforma

do sistema de saúde que oferecesse aos cidadãos formas alternativas de organização de

modo a contemplar o acesso aqueles que o actual sistema impedia (Silva 2OO3).

2.1 Evoluçáo do Sistema de Saúde Português

E no alvor da década de 70, com a publicação dos Decretos-Lei nas 4l3l7l e

414171 de 27 de Setembro (DG n.e 228), que é dado um passo fundamental na

reestruturação dos serviços de saúde com a criação da nova Orgânica do Ministério da

Saúde que reestruturou os serviços centrais, regionais e locais, criando duas estruturas

funcionais: os Centros de Saúde, em contacto directo com os cidadãos, e os Hospitais, a

partir do distrito, apoiados em nornas administrativas e meios de trabalho dotados de

recursos humanos, técnicos e financeiros (Frederico 2000).

Os objectivos principais daqueles diplomas passavam peia garantia do direito à

saúde aos cidadãos até aos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros

existentes, pela criação de serviços públicos de saúde, por uma melhor prestação de

cuidados de saúde aos economicamente mais desfavorecidos e pela estruturação das

carreiras dos profissionais da saúde. A reforma então empreendida representou uma

'Modelo fundado no seguro social, na estrutura corporativa e no acesso condicionado pela situação de
emprego. O acesso é universal mas sustentado no esforço contributivo do salário dos empregados. E
característico dos países germânicos: Alemanha, Áustria e Suíça (Silva 2003)
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grande mudança na estrutura e funcionamento do sistema de saúde português,

correspondendo à transição do modelo "Bismarkiano" para o modelo "BeveridgeaÍIo"8

(OPSS 2002; Silva 2003).

Com a mudança do regime político português em 1974, fruto da Revolução de

25 de Abril, as política da saúde sofreram algumas alterações, tendo sido publicada a

lri ne. 56179 em 26 de Agosto que criou o Serviço Nacional de Saúde e se transformou

no primeiro diploma legal a tornar efectivo o direito universal e gratuito à saúde (DR r.n

214), consagrado no artigo 64e. da Constituição da República Portuguesa, e a definir, de

forma explícita, o conteúdo das prestações a que os cidadãos têm direito. Com a

publicação deste diploma passou a ser da responsabilidade do Serviço Nacional de

Saúde (SNS) a prestação de cuidados de prevenção da doença, promoção e vigilância da

saúde; cuidados médicos de clínica geral e de especialidades; o internamento hospitalar;

os meios complementares de diagnóstico e terapêutica; os cuidados de enfermagem; os

medicamentos e outros produtos medicamentosos, entre outros.

2.2 Regulamentação do Sistema de Saúde Português

Em 1990, com a publicação em24 de Agosto da Iri n.e 48190 - Iri de Bases da

Saúde - é revogada a tri n.e 56179 de 26 de Agosto e regulamentado o Sistema de

Saúde Português que, de acordo com o estipulado na Base XII, "é constituído pelo

Serviço Nacional de Saúde e todas as entidades públicas que desenvolvem actividades

de promoção, prevenção e tratamento na ârea da saúde, bsm como por todas as

entidades privadas e por todos os profissionais livres que acordem com a primeira a

prestação de todas ou de algumas daquelas actividades" (DR n.a L95: 3454)-

Esta reforma do sistema de saúde fez convergir num sistema coerente as várias

estruturas de prestação de cuidados de saúde existentes: as do sector púbico,

representadas na sua maioria pelo SNS, as do sector privado e as do sector social.

Contudo, as fronteiras entre as principais funções do sistema de saúde português -
planeamento, regulação, financiamento e gestão - não são nítidas, sobrepondo-se

8 Modelo baseado no financiamento fiscal. Caracteriza-se pela sua universalidade e gratuitidade dos

cuidados de saúde prestados. Assenta num sistema público financiado pelos impostos onde o direito à

saúde é independente do trabalho e do emprego. É característico dos serviços nacionais de saúde

(Dinamarca, Espanha, Finlândia, Grécia, Itália, Noruega, Portugal e Suécia) (Silva 2003).
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mesmo, dado que o governo é não só o principal prestador como é também terceiro

pagador (OPSS 2002).

Com a publicação deste corpo de leis passa a vigorar em Portugal um sistema de

saúde misto e é trazida pela primeira vez para a discussão pública a importância de

envolver e responsabilizar cada cidadão de per se, a sociedade e o Estado na tomada de

decisão em assuntos relativos à saúde, de acordo com o estabelecido na Base I da l.ei de

Bases da Saúde: 'A protecção à saúde constitui um direito dos indivíduos e da

comunidade que se efectiva pela responsabilidade conjunta dos cidadãos, da sociedade e

do Estado, em liberdade de procura e de prestação de cuidados, nos termos da

constituição e da lei" (DR n.a 195: 3452).

Tem-se mostrado profícuo o trabalho dos legisladores ao longo das três últimas

décadas na produção de diplomas legais que abordam as questões relacionadas com a

política da saúde, nomeadamente no que respeita à sua estruturação, organização e

gestão, não sendo, contudo, observável o efeito induzido pela publicação de tão elevado

número de diplomas na melhoria da qualidade dos serviços de saúde prestados aos

cidadãos. É reconhecido que "Íla administração pública portuguesa sempre se

sobrevalorizaÍam os instrumentos legislativos como estratégia de mudança. Elabora-se a

lei e espera-se que a realidade se lhe adeque. Mas como e lei não contém os

instrumentos de avaliação da sua própria eficácia, quase sempre não se atingem os

efeitos previstos (...) proliferando nas estruturas e instituições concretas de saúde

práticas de cuidados em que os cuidados primários se desarticulam com os cuidados

diferenciados, em que se sobrepõem competências entre a rede de cuidados primários e

a rede hospitalar e em que a procura de serviços de saúde é constantemente canalizada

para as estruturas hospitalares, sempre com uma taxa saturada de utilização de recursos

e sempre a funcionar acima das suas capacidades" (Carapinheiro 1998: 19-20).

Esta governação da saúde opõe-se de alguma forma ao estabelecido na Base XIII

da tri de Bases da Saúde na qual se pode ler que "deve ser promovida a intensa

articulação entre os vários níveis de cuidados de saúde, reservando a intervenção dos

mais diferenciados para as situações deles carecidas e garantindo permanentemente a

circulação recíproca e confidencial da informação clínica relevante sobre os utentes"

(DR n.a L95:3454).
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Apesar de tudo, o valor dos documentos legais acima mencionados é

inquestionável, tanto no que diz respeito à evolução do pensamento político em matéria

de saúde como no que se refere aos efeitos práticos produzidos na obtenção de ganhos

em saúde na população portuguesa, apesar de se verificar ter havido maior preocupação

por parte dos governantes com a quantidade de cuidados de saúde prestados

(alargamento da cobertura do país pelos serviços de saúde), do que com a sua qualidade,

para o que muito contribuiu o contexto político, económico, social e cultural do país

(OPSS 2002).

2.3 Desempenho do Sistema de Saúde Português

O desafio com que se debate qualquer sistema de saúde é o de aumentar o valor

dos serviços de saúde prestados para promover a saúde e reduzir os efeitos da doença no

indivíduo e na sociedade (Garvin and Tropman t992). O valor incorpora tanto as

características dos custos como as da qualidade. Especificamente, se uma dada

organizaçáo conseguir elevar os seus níveis de qualidade (qualidade percebida pelos

clientes) por um preço equivalente ao das suas competidoras está a criar valor. Por outro

lado, se para um dado nível de qualidade uma dada organizaçáo conseguir prestar

serviços a baixo custo aos seus clientes está também a criar valor (Shortell2004).

O desempenho dos sistemas de saúde é muitas vezes comparado, usando para tal

três critérios julgados essenciais: o acesso, os custos e a qualidade dos serviços

prestados aos cidadãos. O desempenho do sistema de saúde português foi, pela primeira

vez, comparado com os sistemas de saúde de todos os países membros da Organização

Mundial de Saúde (191 ao todo), no relatório sobre a saúde mundial que esta

Organizaçáo publicou em 2000. No "ranking" global do desempenho dos sistemas de

saúde, Portugal ficou em décimo segundo lugar, à frente de países como a

Grã-Bretanha, a Alemanha, o Canadá e os Estados Unidos da América (Ministério da

Saúde 200{WHO 2000).

Apesar desta honrosa posição, quando se compara Portugal com outros países da

OCDE 'oa sua despesa da saúde peca poÍ um elevado nível de recursos em relação ao

PIB, uma despesa pública "per capita" baixa, uma despesa excessiva com fármacos,

assim como uma maior despesa com o sector privado, em relação a outros países com

SNS. O desempenho em relação à equidade, eficiência, responsabilização e capacidade
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de resposta também fica aquém do que seria de esperar. As infra-estruturas estão

desactualizadas e, apesar de legisladas, tentativas anteriores de reforma do sistema de

saúde nunca foram completamente implementadas" (EOHCS L999; Ministério da Saúde

2004; wHo 2000).

Os formuladores de política detêm hoje conhecimento bastante sobre as

feramentas e os métodos que podem ser utilizados para atingir os principais objectivos

políticos, como controlar a taxa da despesa pública, assegurar um acesso equitativo aos

cuidados de saúde, melhorar a saúde e prevenir as doenças, e estabelecer um

financiamento equitativo e sustentável para os serviços de saúde. Estas ferramentas e

métodos foram utilizados, com diferentes graus de sucesso, nos esforços de reforma das

últimas décadas, fornecendo experiências enriquecedoras tanto no sucesso como no

fracasso. Ao avançar, é importante aprender com os esforços passados para melhorar e

antecipar os numerosos e significativos obstáculos a mudanças bem sucedidas.

A formulação de políticas inclui um cuidadoso equilíbrio entre as trocas,

reflectindo a importância atribuída a uma série de objectivos importantes bem como a

um certo número de incertezas. O objectivo último é, obviamente, a boa saúde da

população, mas a promoção da saúde não é a única consideração.

As decisões políticas relativas à saúde podem ter consequências económicas

consideráveis, na medida em que o sector da saúde é um componente importante e

poderoso das economias dos países que possibilita numerosos empregos e uma indústria

lucrativa. Por isso, mudar sistemas no sentido de melhorar o desempenho nunca é, tarcfa

fácil visto que o sucesso das mudanças realizadas pode ser afectado pela pressa das

várias partes interessadas em adoptar as reformas propostas. Perante a rápidaprogressão

da medicina e a evolução dos objectivos de cuidados de saúde, a reforma dos sistemas

de saúde é, necessariamente, um processo progressivo e iterativo já que não existem

soluções únicas e rápidas. A análise comparativa no seio de e entre os países bem como

a partilha de informação podem ajudar. A observação mútua é primordial para revelar

práticas eficientes e as circunstâncias nas quais funcionam. Ao fiazer experiência,

evidências e novas ideias, o trabalho adicional a nível internacional ajudará os

formuladores de políticas a atenderem aos desafios que se avizinham (OCDE 2004).

É sabido que os sistemas de saúde diferem na concepção, nos valores e no tipo

de recursos utilizados bem como nas consequências para a saúde e nos resultados que
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obtêm. Não obstante, os legisladores na área da saúde têm objectivos comuns e podem

beneficiar-se mutuamente com a partilha de experiências quando realizam mudanças

nos sistemas de saúde com vista à melhoria do desempenho. Apesar das suas diferenças,

os sistemas de saúde podem fazer mais e melhor para atender às expectativas e

preferências dos pacientes e consumidores de cuidados de saúde (EOHCS 1999).

2.4 Relevância dos Sub-sistemas no Sistema de Saúde Português

O Sistema de Saúde Português caracteriza-se pela coexistência de três sistemas

de cobertura dos cuidados de saúde: o Serviço Nacional de Saúde, os esquemas de

garantia especiais para determinados profissionais e os esquemas de seguros privados de

saúde voluntários. O Serviço Nacional de Saúde, modelo Beveridgeano, cobre toda a

população portuguesa. Contudo, o peso do sector privado no sistema de saúde português

representa cerca de 30Vo de todas as consultas médicas e o seguro privado de saúde

cobria, em 1998, 'l.\Vo dapopulação (EOHCS 1999).

Os esquemas de garantia especiais incluem uma série de subsistemas que

cobrem cerca de 25% da população, sendo os cuidados de saúde providenciados quer

directamente pelas organizações do Serviço Nacional de Saúde, quer por contratos com

prestadores privados ou públicos e, em alguns casos, por ambos. O acesso está,

geralmente, limitado aos membros das profissões específicas e suas famílias. Os

principais subsistemas de comparticipação que operam no sector público e privado

estão, actualmente, a passar por um período de readaptação às exigências do sistema.

Muitos destes subsistemas são obrigatórios para os trabalhadores, mas não

impedem que os beneficiários procuÍem a obtenção de serviços no Serviço Nacional de

Saúde. Os subsistemas de saúde dão, normalmente, mais liberdade de escolha aos seus

beneficiários do que os outros sistemas legais. Embora os utilizadores dos subsistemas

sejam livres para pagar os serviços onde quer tenham escolhido, a maior parte usa o

sector privado para cuidados ambulatórios e o Serviço Nacional de Saúde para cirurgias

não electivas.
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3 Regulação em Saúde

A constatação de que existem especificidades no sector da saúde que não se

encontram noutros sectores da actividade económica tem sido aceite como a principal

ruzáo para que o Governo desempenhe naquele sector o papel de regulador do mercado

da saúde. As diferenças entre uma economia de mercado e o mercado da saúde são

significativas e os factores básicos subjacentes às principais diferenças entre o sector da

saúde e os outros sectores da economia caracterizam-se por um forte juízo de valores

sobre tudo o que se relaciona com o sector da saúde, mais acentuado quando se trata do

consumo do bem "cuidados de saúde" do que na generalidade dos bens e serviços

disponíveis na sociedade, que se traduz no princípio do acesso universal que estabelece

que não deve ser negado o acesso a cuidados de saúde mínimos independentemente da

capacidade financeira individual.

Este juízo de valor específico do "bem saúde" deriva: (a) do reconhecimento das

limitações à capacidade do consumidor em fazer as escolhas apropriadas; (b) do desejo

da sociedade em promover uma maior redução das desigualdades no consumo do "bem

saúde" do que nos restantes bens e serviços; (c) da presença de externalidades na

utilização de cuidados de saúde, bem como no facto dos indivíduos atribuírem valor aos

cuidados de saúde prestados aos outros elementos da sociedade; (d) do contexto de

incertezas em que a maioria das decisões têm de ser tomadas e que deriva da incerteza

quanto ao momento em que o indivíduo necessita de cuidados de saúde e quanto ao

montante dos custos monetários envolvidos; (e) da incerteza do prestador quanto à

escolha do tratamento a prescrever em cada situação clínica com que é confrontado; (f)

da incerteza quanto aos resultados obtidos pelo tratamento prescrito para cada

indivíduo; (g) da delegação da tomada de decisão que caracteriza uma parte substancial

das relações entre prestador e utente e que na maioria dos casos advém da assimetria de

informação entre estes dois agentes, assumindo na maioria das vezes o carácter de

relação de agência, na qual o prestador orienta o consumidor na procura de cuidados de

saúde que de outro modo não procuraria por incapacidade de fazer escolhas sensatas, ou

de relação segurador-segurado quando a partilha do risco é feita através de um seguro

de saúde público ou privado. Estas relações conduzem, com frequência, ao risco moral,

isto é, à tendência para as pessoas consumirem mais do que o que normalmente fariam
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uma vez que não pagam um pÍeço que reflicta o custo de oportunidade dos recuÍsos

utilizados, devido à cobertura dos riscos de saúde quer pelo Serviço Nacional de Saúde

no primeiro caso, quer pelas seguradoras no segundo; (h) a existência de externalidades,

isto é, as decisões individuais que têm efeito sobre o indivíduo (efeito interno) mas que

também podem ter efeito sobre a comunidade (efeito externo). Assim, a imunização de

um indivíduo contra uma determinada afecção diminui a probabilidade deste vir a

contrair a doença, diminuindo também a probabilidade de outros elementos da

comunidade contraírem a doença, princípio este que está na base da irradicação de

certas patologia em algumas regiões do mudo (varíola).

Também a procura em saúde difere da procura de outros bens e serviços. Esta é

ditada pelas leis da oferta e da procura e da livre concorrência. Aquela é influenciada

por diversas particularidades que estão directamente relacionadas com as

especificidades do mercado da saúde. Do ponto de vista do consumidor, a procura é

irregular e imprevisível e ocorre em circunstâncias anómalas, isto é, em situação de

doença (física, psíquica, social), o que pode comprometer a racionalidade da tomada de

decisão do consumidor, e o consumo de serviços de saúde envolve alguns risco para o

consumidor relacionados com a incefieza quanto aos resultados esperados, como atrás

ficou dito.

Esta incerteza e risco traduz-se na prática na impossibilidade do consumidor

utilizar experiências anteriores para eliminar essa mesma incerteza, o que condiciona a

existência de uma ligação de confiança entre o agente da procura e o agents da oferta de

cuidados de saúde. O elo de confiança reforça-se pela crença de que o conselho do

prestador está dissociado do seu interesse próprio.

3.1 Economia de Mercado versus Mercado da Saúde

De acordo com a teoria da oferta e da procura é no mercado, através do

mecanismo dos preços, guo se obtém a maior racionalidade na produção e na

distribuição dos bens e serviços. Assim, a oferta é a quantidade de um bem ou serviço

que é produzida, enfatizando deste modo o lado dos produtores; a procura é o desejo por

um bem ou serviço combinado com â capacidade e a habilidade de tornar esse desejo

conhecido e realizado, isto é, analisa o lado dos consumidores; o mercado é o
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mecanismo de ajuste entre a oferta e a procura que permite a troca de bens e serviços

entre produtores e consumidores sem a intervenção do Estado, pois utiliza como

indicadores os preços.

Neste contexto, com base no preço de mercado de determinado bem ou serviço,

os produtores disponibilizam ou seus produtos e os consumidores vão consumi-los de

acordo com o seus rendimentos, os seus desejos e necessidades, além da estrutura

organizacional e institucional da sociedade (Castro 2002; Samuelson 2005).

Todo este sistema funciona sem imposições ou direcção centralizada de alguém.

Milhões de empresas e de consumidores envolvem-se no comércio voluntário, sendo as

suas acções e os seus objectivos coordenados invisivelmente por um sistema de preços e

mercados. De facto, a maior parte da nossa actividade económica ocorre sem

intervenção governamental e essa é a verdadeira maravilha da sociedade. Este

mecanismo elaborado de coordenação de pessoas, actividades e empresas é designado

de economia de mercado, onde nenhum indivíduo ou organizaçáo é isoladamente

responsável pela produção, pelo consumo, pela distribuição e pela fixação de preços. O

mercado estabelece o preço de equilíbrio que junta os desejos dos vendedoÍes e os dos

compradores, isto é, os preços a que os compradores desejam adquirir exactamente a

quantidade que os vendedores desejam vender proporciona um equilíbrio entre a oferta

e a procuÍa (Samuelson 2005).

Em condições de perfeita competição, o equilíbrio de mercado corresponde à

situação em que os produtores maximizam o seu lucro e os consumidores maximizam a

sua utilidade. A existência de ordem no sistema de mercado foi reconhecida pela

primeira Yez por Smith (1776) quando proclamou o princípio da "mão invisÍvel"

segundo o qual, na prossecução egoísta exclusiva do seu benefício pessoal, todos os

indivíduos são levados, como que por uma "mão invisível", a atingir o melhor benefício

comum (Samuelson 2005)

A perspectiva do autor acerca do funcionamento do mecanismo do mercado

levou-o a afirmar que a harmonia entre o interesse privado e o interesse público resulta

do esforço de cada indivíduo em aplicar o seu capital de modo a que a sua produção

tenha o valor miáximo. Geralmente não tem intenção de promover o interesse público

nem sabe sequer em que medida o está a fomentar. Pretende unicamente a sua

segurança, apenas o seu próprio ganho. E assim prossegue, como que levado por uma
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"mão invisível", na consecução de um objectivo que nío fazia parte das suas intenções.

Na prossecução do seu próprio interesse, promove frequentemente o interesse da

sociedade de uma forma mais efectiva do que quando realmente o pretende fazer

(Samuelson 2005).

Segundo esta teoria, o mercado alcança o máximo de utilidade possível dados os

recursos disponíveis na sociedade e desde que se verifique a existência concomitante

dos seguintes pressupostos essenciais: racionalidade, inexistência de externalidades,

perfeito conhecimento do mercado por parte dos consumidores, livre escolha por paÍte

dos consumidores e existência de produtores e consumidores sem poder para influenciar

o mercado.

O pressuposto da racionalidade é de que o consumo pode ser planeado, isto é, o

consumidor sabe com clareza o que quer consumir, quando e onde conseguir os bens ou

serviços; as externalidades são os efeitos colaterais produzidos pelo consumo ou pela

produção de um bem por terceiros que afectam o indivíduo de forma positiva ou

negativa e sobre os quais não exerce qualquer controlo; o perfeito conhecimento do

mercado por parte do consumidor pressupõe que o consumidor sabe o que quer

consumir, conhece todas as opções disponíveis e consegue julgar as diferenças de

qualidade entre elas, podendo optar pelo consumo dos bens ou serviços que

maximizarem a sua utilidade, decidindo livremente em seu próprio interesse sobre o que

quer ou não consumir; por fim, num mercado de perfeita concorrência presume-se a

existência de pequenos produtores sem o poder de influenciar o mercado e a competição

entre eles far-se-á à base dos preços.

São estes os pÍessupostos para que o mercado rcalize, de modo eficiente, a sua

função quer na produção, quer na distribuição de bens e serviços em condições ideais.

Assim, em condições de perfeita concorrência (em que todos os bens e serviços têm um

preço e são transaccionados no mercado e nenhuma empÍesa ou consumidor é

suficientemente forte para afectar o preço de mercado) e não existindo "falhas de

mercado", os mercados irão extrair dos recursos disponíveis tantos bens e serviços úteis

quanto os que forem possíveis. Porém, essas condições ideais não se encontram

facilmente na realidade, havendo falhas de grau variado em todo e qualquer mercado.

Estas falhas são imperfeições que ocomem quando uma ou mais das condições de

perfeita competição não estão presentes.
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3.2 Falhas de Mercado

Um conjunto de falhas de mercado está relacionado com os monopólios,

oligopólios e outras formas de concorrência imperfeita. Uma outra falha ocorre quando

há externalidades ao mercado (positivas ou negativas). Uma última falha ocore quando

a repartição do rendimento é política ou eticamente incorrecta. A intensidade dessas

falhas vai definir a maior ou msnor necessidade de intervenção do Estado na economia.

Nas economias modernas, o Estado assume muitas tarefas em resposta às falhas

do mecanismo do mercado com o objectivo de maximizar o bem-estar da sociedade,

actuando do lado da procura, com a atribuição de subsídios a grupos vulneráveis

(deficientes, desempregados, aposentados), e do lado da oferta, através de subsídios aos

produtores (Samuelson 2005; Castro 2002; Carvalho 2005).

Do leque alargado de actividades possíveis o Estado, numa economia de

mercado, tem três funções económicas principais: o aumento da eficiência ao promover

a concorrência, ao combater as externalidades negativas e ao fornecer bens públicos; a

promoção da equidade por meio do uso de impostos e ao empreender programas de

despesa para redistribuir o rendimento a grupos específicos; o estímulo do crescimento

e da estabilidade económica, reduzindo o desemprego e a inflação, enquanto estimula o

crescimento económico através da política orçamental e da regulação monetária.

Porém, tratando-se do "mercado da saúde", este deve ser analisado de forma

especial já que nenhuma das condições de perfeita concorrência está presente.

É um dos maiores sectores da economia e dos que têm tido um crescimento mais

rápido devido, sobretudo, ao desenvolvimento de novas tecnologias, ao envelhecimento

da estrutura etâria da população, às transformações nas estrutuÍas de morbi-mortalidade,

com o decréscimo das doenças infecto-contagiosas e o aumento das doenças

crónico-degenerativas, aos factores socioeconómicos e culturais e ao aumento do leque

de pagamentos por um terceiro pagador.

É caracterizado por múltiplas falhas de mercado que levam os governos a

intervir intensamente, sendo as principais: (a) a ocorrência de riscos e incertezas; (b) as

externalidades; (c) a distribuição desigual da informação; (d) a existência de barreiras; e

(e) o risco moral (Samuelson 2005; Castro 2OO2; Frederico 2000), como atrás ficou

referenciado.
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3.2.L Ocorrência de Riscos e Inceúezas

A ocorrência da doença é imprevisível, não sendo por isso possível planear

individualmente o consumo futuro de cuidados de saúde. Nesta circunstâncias, a

resposta de um mercado não regulado pelo estado passaria pelo desenvolvimento de

mecanismos de seguros privados de saúde que ressaÍcissem o indivíduo das despesas

feitas com a saúde.

Poróm, o sistema de seguros privados de saúde apresenta alguns problemas.

Assim, as companhias de seguros para além dos custos de administração e de

"marketing" também auferem lucros. Em consequência disso, o custo do prémio do

seguro tem de ser maior do que o custo efectivo dos possíveis cuidados de saúde que o

segurado venha a necessitar, acabando este por pagar outras despesas para além das

relacionadas com os cuidados de saúde recebidos (Castro 2OOZ).

Mas, porque os indivíduos são avessos aos riscos, estes dispor-se-iam a pagar o

prómio de seguro, precavendo-se assim contra a possibilidade de incorrerem em grandes

encargos financeiros em caso de doença. Esta seria uma aparente solução para o

problema dainc,erteza quanto ao futuro, porém, o mercado de seguros privados de saúde

apresenta tambóm algumas falhas como sejam a selecção adversa e o risco moral.

A selecção adversa consiste na exclusão de alguns gÍupos do acesso ao seguro

de saúde. Num mercado competitivo, as companhias de seguros por não deterem o

conhecimento pleno do mercado não sabem os riscos a que cada indivíduo está sujeito,

calculando por isso o valor do prémio do seguro com base num risco médio.

Contudo, o consumidor sabe mais sobre as suas condições de saúde e, quando

percebe que o seu risco é menor do que a média, opta por não participar do seguro.

Quando os de menor risco desistem de participar aumenta o risco médio do grupo que

continua interessado na participação do seguro, aumentando também o preço final do

prémio. Esta situação repete-se indefinidamente para os remanescentes porque os riscos

nunca serão iguais para todos (Samuelson 2005; Castro 2002).

Como forma de contornar este processo, as companhias de seguro criam os

seguros que avaliam o risco de cada indivíduo com base na história pessoal e familiar.

O efeito mais perverso desta situação é o aumento do valor do prémio para os grupos de

maior risco (idosos, doentes crónicos) que, pÍovavelmente, não terão condições

económicas para pagar, ficando assim fora do seguro.
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A selecção adversa deixa então de fora os de menor risco que iniciaram o

processo mas que saíram fora do esquema e os de maior risco que não puderam pagar o

seguro calculado com base no risco individual. De acordo com a teoria do mercado

tradicional, só existe falha de mercado no primeiro caso, em que o conhecimento do

risco não é igual para o consumidor e para o produtor. No segundo caso, à luz daquela

teoria, não ocorre uma falha de mercado, uma vez que os consumidores não podem

entrar no mercado apenas poÍque não auferem rendimento suficiente para pagar o

prémio do seguro.

Contudo, esta situação tem o seu quê de perversidade pelo facto de (tratando-se

da saúde, que é um dos direitos fundamentais de todo e qualquer cidadão) excluir do

acesso aos cuidados de saúde uma franja da população que apresenta maior necessidade

de atenção só porque não dispõe de recursos (Castro 2OO2).

3.2.2 Externalidades

As externalidades são os efeitos colaterais, positivos ou negativos, da produção

ou consumo de um bem ou serviço auferido por um terceiro, como atrás ficou dito. Num

mercado não regulado, a existência de externalidades leva a sociedade a produzir bens e

serviços num ponto que não é o de equilíbrio de mercado.

No caso da saúde, existe a produção de externalidades positivas, sobretudo as de

um tipo especial chamado "bem de mérito", cuja utilização dá origem a benefícios

superiores aos auferidos pelo consumidor e que tem como principal característica a

inexistência de rivalidades e de exclusão no consumo, isto é, todos podem consumir o

mesmo bem ao mesmo tempo.

Estão neste caso a imunização devida ao consumo de vacinas e a prevenção de

outras doenças infecto-contagiosas devido a alteração dos comportamentos individuais

como no caso da SIDA e da tuberculose, para citar apenas alguns exemplos.

3.2.3 Barreiras do Lado da Ofeúa

Outra das falhas do mercado da saúde é a existência de barreiras do lado da

oferta, quer seja através da regulamentação e do controle das licenças paÍa a actividade
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profissional, quer por meio da restrições ao número de consultas, exames e outros

cuidados de saúde, quer ainda através do controlo do número de vagas nos

estabelecimentos de ensino superior.

Assim, a regulação em saúde tem de ser criteriosamente ponderada, pois pode

transformar-se na defesa da corporaçáo dos produtores ümavez que a redução da oferta

tende a aumentar os preços. Isto é, se a regulação da entrada de novos profissionais no

mercado for feita de tal forma que a oferta de profissionais seja menor que a procuÍa

haverá uma tendência para aumentar o valor dos salários. Esta é uma situação

contraditória visto que, com o objectivo de proteger os interesses do consumidor, se

coloca a exigência do licenciamento do exercício profissional que, por seu turno, dá aos

fornecedores um poder de mercado especial, principalmente quando são eles mesmos

quem decide o número de novos fornecedores no mercado (Castro 2002).

A restrição ao número de actos clínicos, quer por escassez de recursos, quer

como forma de moralizar a procura de cuidados de saúde, pode subverter os valores

subjacentes à criação dos sistemas de saúde, sobretudo daqueles cujo modelo é

essencialmente Beveridgeano. Estão neste caso a introdução de taxas moderadoras

como justificação para conter os excessos de procura de cuidados de saúde pela

população, mas que insidiosamente se vão instalando como forma alternativa de

subsidiar as despesas com os cuidados de saúde.

3.2.4 Risco Moral

O risco moral ocorre em determinadas condições, quando a condição de perfeita

competição - racionalidade - não está presente. Nos casos de risco moral existe uma

tendência para ocorrer um excesso de procura que tanto pode acontecer em sistemas de

saúde baseados em seguros de saúde privados ou públicos como nos sistemas de saúde

que cobrem a totalidade dos gastos com cuidados de saúde, como no caso do Serviço

Nacional de Saúde, levando quer o consumidoÍ quer o prestador a alterarem a sua

atitude face à necessidade de cuidados de saúde, uma vez que as despesas estão

completamente cobertas.

Nestas circunstâncias, do lado do consumidor, como o seu gasto com os

cuidados de saúde não se altera em relação ao volume consumido, tenderá a consumir
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mais do que o necessário. Em contrapartida, do lado do prestador tenderá a prover

cuidados de saúde em excesso ou executar procedimentos desnecessários.

Este processo desrespeita um dos principais pressupostos da teoria de mercado -
aindependênciaentreaofertaeaprocura-equeéconhecidocomoaofertaqueinduz

a procura porque o produtor actua quer do lado da oferta - prestando o serviço - quer do

lado da procura - enquanto agente do consumidor que, por não possuir as informações

necessárias para a tomada de decisão, consumirá os serviços de acordo com o

aconselhado pelo fornecedor.

Além disso, o efeito da indução da procura pelo lado da oferta é reforçado pela

existência de uma terceira parte envolvida - a companhia de seguros, a empresa ou o

Estado - que vai pagar as despesas, o que também não motiva nem o consumidor nem o

produtor a moderarem o consumo, havendo, em consequência disso, o aumento dos

gastos dos sistemas de saúde públicos e dos custos dos prémios dos seguros (Castro

2002).

3.2.5 Assimetria de Informação

A relação de agência que se estabelece entre o consumidor e o produtor de bens

e serviços de saúde advém do facto da assimetria da informação existente entre o

primeiro e o segundo, sendo maior do lado do prestador. Como não é possível comprar

no mercado a melhoria dos níveis de saúde ou a cura, o consumidor é obrigado a

comprar os cuidados de saúde que resultarão em melhoria do estado da saúde ou na cura

da doença.

Porém, o mercado falha ao não informar plenamente o consumidor sobre a

relação que se estabelece entre uma determinada acção e o seu futuro estado de saúde,

colocando os produtores numa posição de agentes, de conselheiros, que actuam em

nome dos consumidores, podendo influenciar ao mesmo tempo a procura e a oferta. Os

produtores detêm assim o poder de induzir a procura dos seus próprios serviços, sendo

esta uma das falhas mais bizarras do mercado da saúde (Samuelson 2005; Castro 2OO2).

Como os consumidores não conhecem plenamente as repercussões no seu estado

de saúde pela adopção de determinados cuidados é possível que, se pudessem escolher

livremente no mercado, cometessem graves eÍTos. O Estado, que tem como uma das
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suas atribuições zelar pelo bem estar dos seus cidadãos, deve intervir regulando o

mercado da saúde.

Utilizando os conceitos da teoria tradicional da oferta e da procura verifica-se a

existência de numerosas falhas de mercado no sector da saúde, pelo que a análise dos

cuidados de saúde proporciona um "laboratório" para compreender o conflito entÍe e

eficiência e a equidade e a importância das externalidades e das falhas de mercado

(Samuelson 2005).

A partir daquela teoria e procurando avançar na compreensão das

especificidades do sector da saúde, Castro (2002) introduz o conceito de necessidade.

Segundo a autora, o conceito de necessidade parte do reconhecimento de que, no sector

da saúde, a oferta e a procura não interagem de maneira convencional: a procura não é

autónoma e a oferta tem um papel importante na determinação dos níveis de consumo

(Castro 2002).

Como ficou dito anteriormente, este processo ocoÍre devido à falta de

informações e às incertezas sobre os efeitos do consumo dos serviços de saúde. O

prestador estabelece uma relação de agência com o consumidor, indicando o tratamento,

já que este não tem condições de julgar a melhor alternativa, seja antes ou depois do

consumo. E, quando o prestador actua como agente do consumidor, pode ocorrer um

nível de consumo diferente daquele que ocorreria caso o consumidor estivesse

completamente informado e pudesse escolher livremente.

O papel desempenhado pelo produtor torna difícil a separação entre a oferta e a

procura. Temos assim que a procura por serviços de saúde é induzida pela oferta e por

isso não existem condições paÍa a perfeita competição.

A existência de falhas torna o mercado ineficiente na provisão de bens e

serviços, sendo pouco provável que se alcance a equidade através das leis do mercado

porque este reforçará o padrão existente de distribuição, que é normalmente definido

pelo nascimento, pelo rendimento e pela educação. Além disso, tenderá a atribuir os

serviços de acordo com a capacidade de pagamento, prejudicando principalmente os

economicamente mais desfavorecidos e os doentes (Samuelson 2005).

Assim, um conjunto de preocupações que justifica a intervenção do governo no

sector da saúde assenta no facto dos cuidados de saúde serem "bens públicos" que o

mercado não fornece de modo eficiente, como a ciência básica e a prevenção de
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doenças contagiosas. Por outro lado, a solução de mercado puro resolve as falhas de

mercado por selecção adversa ou risco moral, mas fá-lo à custa de um grande esforço

individual com as despesas em cuidados de saúde que poucos estão em condições de

poderem suportar.

Outra preocupação da política governamental no sectoÍ da saúde é a equidade,

isto é, proporcionar cuidados de saúde para todos numa base igualitária, dado que a

saúde para todos é, cada vez mais, vista como um direito humano básico.

Pelo atrás exposto, pode intuir-se que para garantir aos cidadãos a prestação de

serviços de saúde com qualidade se torna necessário por um lado, entender as

especificidades do "mercado da saúde", por outro, reconhecer as múltiplas dimensões

em que se divide um sistema de saúde quer seja local, regional ou nacional e que são

passíveis de serem qualificadas, por fim, consideÍar a importância de uma abordagem

multisectorial quando se deseja alcançar a meta de proporcionar aos utentes/doentes

serviços de saúde de excelência que proporcionem maiores ganhos em saúde.

No centro deste exercício reflexivo está cada ser humano, doente ou não, com as

suas múltiplas dimensões: física, psíquica, social e espiritual que não é passível de ser

reduzido à ínfima espócie, já que cada uma das dimensões influencia e é influenciada

pelas outras.
AE necessário que a sociedade decida como vai garantir os direitos estabelecidos

para os seus cidadãos. A saúde é um dos direitos básicos que permite ao cidadão viver,

trabalhar e produzir. Não se pode tratar a saúde como uma mercadoria qualquer (Castro

2oo2).
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4 Organizações de Saúde

Durante mais de um século, desde os seus começos nas décadas de 60 e 70 do

século XIX, as organizações baseavam-se na propriedade. A organização típica era dona

ou, pelo menos, controlava o que quer que fosse, desde que o considerasse como sendo

os seus negócios. As organizações em si baseavam-se no comando e no controlo

ancorados na propriedade.

Embora esta seja ainda a estrutura das organizações tradicionais, o comando e o

controlo estão a ser, cada vez mais, substituídos por, ou misturados com, todos os tipos

de relações: alianças, 'Joint ventures", participações minoritárias, parcerias,

"know-how" e acordos de "marketing" - tudo relações nas quais ninguém controla nem

comanda. Estas relações têm de ser baseadas numa compreensão mútua dos objectivos,

políticas e estratégias, no trabalho de equipa e na persuasão.

4.1 Organizações de Saúde do Sóculo XXI

As organizações tal como hoje existem são o resultado histórico e integrado da

contribuição cumulativa de numerosos percursores, cada um em seu campo de acção,

que foram, ao longo dos tempos, desenvolvendo e divulgando as suas obras e teorias.

Uma das transformações organizacionais que tem merecido particular atenção

diz respeito à passagem do paradigma da administração científica de Taylor e Fayol

para um novo paradigma que está a emergir desde o começo dos anos 80. Contudo, a

emergência de uma abordagem da organização totalmente nova não vem substituir as

abordagens mais antigas, mas sobrepor-se-lhes.

A organização é mais do que uma máquina, como o é na estrutura de Taylor,

Fayol e Weber. É mais do que economia, definida pelos resultados do mercado. A

organizaçáo é sobretudo social. É pessoas. A sua finalidade é, portanto, toÍnar efectivas

as forças das pessoas e irrelevantes as suas fraquezas. A organizaçáo não é apenas uma

ferramenta. Revela valores. Revela a personalidade de uma organização, uma

organizaçío sem fins lucrativos, uma agência governamental É definida por, e define,

os resultados de uma empresa específica (Drucker et al 1998).
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Uma organizaçáo é mais do que um conjunto de produtos e serviços. É também

uma sociedade humana e, como todas as sociedades, alimenta formas particulares de

cultura, "culturas de empresa". Todas as organizações têm a sua linguagem própria, a

sua própria versão da sua história (os seus mitos), os seus heróis e os seus vilões (as

suas lendas), quer históricos quer contemporâneos.

A evidência sugere que é muito mais difícil duplicar a cultura e a forma de

operar de uma organizaçáo do que a sua tecnologia, a sua estratégia, ou mesmo os seus

produtos e serviços. É por isso que a cultura e a capacidade organizacional são fontes

cada vez mais importantes de sucesso organizacional. Assim sendo, as organizações

necessitam de por em execução práticas de trabalho de elevado desempenho ou elevado

empenhamento e construir relações com os clientes e com os trabalhadores. As

organizações com uma cultura forte evitam a rotatividade e não gerem as suas relações

de emprego como um mercado pontual. Conservar e construir capacidade exige a

conservação dos que possuem o conhecimento, tal como descobriram muitas

organizações depois de terem perdido colaboradores e a sabedoria associada que eles

representavam (Drucker et al 1998).

A organização do século XXI caracteriza-se pela responsabilidade, autonomia,

risco e incerteza. Pode não ser um ambiente delicado, mas ó muito humano.

Ultrapassadas estão a rigidez e a disciplina artificiais da organizaçio convencional. Em

seu lugar está um mundo cheio de confusões, desafios e desapontamentos que

caracteizam o mundo dos seres humanos reais (Drucker et al 1998).

Também as organizações de saúde, enquanto sistemas complexos caracterizadas

por um grande número de variáveis ou multiplicidade de elementos heterogéneos

(recursos humanos, recursos técnicos, recursos financeiros, informações,

conhecimentos, cultura...) e por uma extraordinária interacção e interligação dos

diferentes acontecimentos, têm de se adaptar a esta nova realidade e adoptar processos

gestionários e de tomada de decisão que obriguem a formas de pensar complexas, que

não se enquadram nos métodos de análise clássicos.

No entanto, a evidência mostra que, apesar dos inegáveis esforços para alterar a

forma de pensar as organizações, a concepção tradicional da organização se encontra

fortemente emaizada nas organizações de saúde, sobretudo nas do sector público,

induzindo em graves erros de gestão.
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De acordo com a tese de Zorrinho et al (2003), o pensamento complexo leva em

conta os actores sociais, os quais considera como parte integrante da realidade sobre a

qual actuam. Cada indivíduo é visto como um sub-sistema de um sistema que se procura

dirigir e a organizaçáo de um sistema não é independente dos seres humanos que o

constituem. Por seu turno, nos sistemas complexos o conceito de organizaçáo é

inseparável do conceito de autonomia, pelo que a sua capacidade de organização

contém, ela própria, capacidade para desenvolver comportamentos autónomos coerentes

(Zorrinho et al 2003).

A motivação dos actores tem de ser feita de modo diferente, privilegiando as

relações horizontais entre pares. Aos especialistas está acometido um desempenho

estratégico. Em suma, as organizações estão a tornar-se mais "achatadas", menos

burocráticas e mais empreendedoras. Verifica-se um maior acesso à informação quer

interna quer externa. O gestor tem de exercer uma maior liderança ao mesmo tempo que

vê reduzir-se de forma drástica o seu poder relacionado com a sua posição hierárquica

(Teixeira 1998; Lisboa etal2004; Drucker et al 1998).

As organizações de saúde do século XXI têm de encontrar um modo de

transformar a constituição e reconstituição espontânea de equipas multidisciplinares de

elevado rendimento numa forma natural de trabalho como o frzeram, por exemplo,

hospitais de cuidados intensivos como o lre Memorial em Fort Myers, Flórida, EUA, e

o St. Vincent em Melbourne, Austrália, gue adoptaram modelos de prestação de

cuidados apoiados em equipas multidisciplinares - que incluem médicos, enfermeiros,

técnicos de laboratório, radiologistas e farmacêuticos - organizados em torno das

necessidades dos seus pacientes e famílias e não das conveniências dos seus

departamentos.

Utilizando princípios da indústria fabril, estes hospitais criaram células de

tÍatamento específico ou "unidades centradas nos cuidados" para ÍÍatar a maior parte das

necessidades de um paciente, desde a admissão até à alta. Os pacientes já não são

passeados em cadeiras de rodas de departamento para departamento e deixaram de

aguardar interminavelmente nos corredores pelos tratamentos e exames

complementares. Em vez disso, as equipas têm os instrumentos e os recursos de que

necessitam para fornecer cuidados completos aos pacientes. Apesar das preocupações

iniciais com a ineficácia funcional e a perda de controlo, os resultados têm sido
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espectaculares: reduções substanciais nos custos de operação; satisfação dos

profissionais e utentes grandemente aumentada; rápidas melhorias da saúde dos

pacientes.

A emergência de novas formas de organização nas quais se evidenciam os

trabalhadores da informação e do conhecimento, a importância dos valores, da cultura,

da inovação e da ênfase no cliente e do homem na organização, o espírito de grupo e da

família transportado para as empresas, à semelhança das empresas japonesas, são com

certeza um contributo para o desenvolvimento da gestão. (Lisboa et al 2004; Teixeira

1998; Sousa 2002; Drucker et al 1998). Apesar das teorias organizacionais que têm sido

desenvolvidas se reportarem, essencialmente, às organizações que desenvolvem a sua

actividade nas área da industria e dos serviços, os pontos de convergência com as

organizações do sector público da saúde são muitos, aumentando aqueles quando

referidos às organizações do sector privado da saúde.

4.2 Processo de Gestáo

A gestão de uma organizaçáo obedece a um determinado processo que passa

pela planificação, organizaçáo, liderança e controlo de todas as actividades realizadas

por todos os intervenientes da organização (Mintzberg 1995; Lisboa et al2OO4; Teixeira

1ee8).

Do ponto de vista da gestão das organizações de saúde, existem vários sistemas

que podem ser utilizados para esse fim, dentro dos quais se destaca o Sistema Holístico

que, levando em conta as ameaças e oportunidades do ambiente externo e as forças e

fraquezas do ambiente interno da organização, busca a satisfação das necessidades de

todos os "stakeholders" de forma harmoniosa, agregando o pragmatismo de atingir as

metas com o respeito pela dignidade humana no trabalho, por meio da selecção de um

conjunto de ferramentas de grandes modelos de gestão que consideram os recursos

humanos como a base de sustentabilidade de desenvolvimento e continuidade da própria

organizaçáo (Oliva e Borba 2004). "No centro desta base encontra-se o indivíduo,

avaliado segundo a competência, a formação, a motivação, a polivalência, a

responsabilidade, a capacidade de trabalho em grupo e a constituição da sua rede

própria de relações" (Zorrinho eta|2003:44).
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Ambiente extemo

1 Processo de ges6o virtual

"'-----> Processo de gestilo real

Fig. I Processo de gestão' Fonte: Lisboa etal'2004

4.2.1. Planeamento

oplaneamentorequerqueosprincipaisre§pon§áveispelaorganizaçãodefinam

os objectivos e a melhor forma de os atingir (Lisboa et al 2004)' No dizer dos autores' o

planoéumguião,ondesãocomprometidososrecursosexigidosparaalcançaros

objectivos pretendido§, onde §e definem as actividades dos diverso§ re§pon§áveis' de

forma coerente e de acordo com os objectivos em vista, e onde se encontram descritos

os métodos de acompanhamento e de recolha de indicadores que permitam efectuar

medidas correctiva§, se e quando necessário. 0 planeamento procura assim definir a

missãodaorganlzação,osvaloresqueserãoseguidosportodoseaúsãodeondea

organização quer chegar no temPo'

o planeamento estratégico trata do futuro das decisões actuais' Leva em conta os

caminhos alternativos futuros. por outras palawas, as escolhas ou decisões relativas aos

camiúos futuros representarão a base das decisõe§ actuai§' Identificar de forma

Orgamização
Planeamento

Liderança
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sistemática as oportunidades e as ameaças do futuro e combiná-las com outros dados

relevantes constituem os fundamentos para que sejam tomadas as decisões actuais mais

acertadas, de modo a aproveitar as oportunidades e evitar as ameaças. É um processo

composto por uma estrutura de planos. Como processo, necessita de explicitar os seus

objectivos e definir estratégias e políticas para alcançar esses objectivos. Trata-se de

uma decisão prévia sobre o que deve ser feito, quando, como e por quem. Mas o

planeamento estratégico é também uma filosofia. Como filosofia é uma concepção, um

modo de vivenciar a organização, uma vez que o planeamento mais eficaz depende de

muitas variáveis e dentro delas "as atitudes de valorização do referido processo" (Oliva

e Borba 2OO4:51).

Na perspectiva destes autores, existem dois tipos de planeamento estratégico: o

planeamento intuitivo e o previsivo. O primeiro é, geralmente, realizado por uma só

pessoa. Na maioria das vezes não resulta em planos escritos. O seu horizonte temporal é

curto e é elaborado com base na experiência passada, no "palpite", Ílo julgamento e na

reflexão do gestor. O segundo, corresponde ao sistema formal de planeamento. Envolve

o trabalho de várias pessoas, resulta em planos escritos, o seu horizonte temporal pode

ser alargado e é elaborado com base em pesquisas e em técnicas de análise de

problemas e de tomada de decisões. Idealmente, estes dois sistemas de planeamento

devem complementar-se (Oliva e Borba 2004).

A implementação do planeamento estratégico deve obedecer ao cumprimento de

três etapas: levantamento e recolha de dados, diagnóstico da situação e identificação da

missão, definição das finalidades e explicitação dos objectivos.

4.2.L.lObjectivos

O planeamento começa assim por definir os grandes objectivos da organização,

seguindo-se a sua decomposição em objectivos específicos (Lisboa et al 2004). Na

mesma linha de pensamento Teixeira (1998) afirma que os objectivos devem ser claros

e precisos e que no processo de planeamento é prioritária a definição do objectivo

fundamental que é prosseguido e que tradtz, de forma sintética e genérica, a finalidade

da organização - a missão. A definição do objectivo fundamental tem de ser traduzida

em objectivos específicos que devem ser explicitados de forma concreta e apresentar as

seguintes características:
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o Hierarquia: nem todos os objectivos têm a mesma prioridade. Há

objectivos que são mais importantes do que outros que lhes estão

subordinados e o doseamento do esforço paÍa os conseguir atingir

deve ter isso em conta;

Consistência, isto é, os objectivos, que por regra são múltiplos, devem

harmonizar-se entre si;

Mensurabilidade: sendo os objectivos constituídos por desejos ou

aspirações, há que verificar à posteriori até que ponto foram ou não

atingidos;

Calendarização, ou seja, reportar os objectivos ao tempo - um período

bem definido ou uma série de fases;

Desafios atingíveis: no sentido de que devem ser realistas, isto é, deve

existir a real possibilidade de poderem vir a ser alcançados, mas

simultaneamente obrigarem a um esforço, traduzindo-se assim num

verdadeiro desafio que, quando se ganha, proporciona satisfação e

estímulo para novas lutas (Teixeira L998).

a

a

o

A definição de objectivos "faz com que as coisas aconteçam". Por um lado,

contribui para melhorar a comunicação e para uma melhor coordenação das actividades

e dos actores envolvidos. Por outro, permite debelar eventuais conflitos de hierarquia e

coordenação por meio da partilha das responsabilidades quanto ao cumprimento desses

mesmos objectivos. Na medida em que apelam à colaboração das pessoas e pela

necessidade do seu envolvimento e audição, contribuem também paÍa um aumento da

motivação, dando origem a comportamentos mais participativos e colaborantes, e

desenvolvem mecanismos de controlo.

Porém, a simples determinação de um objectivo não garante que ele seja

cumprido. Para que isso aconteça torna-se necessária a elaboração de planos, isto é, de

"documentos que expressam a forma como os objectivos irão ser cumpridos" (Teixeira

1998:37) que devem ser elaborados por todo e qualquer gestoÍ, qualquer que seja o seu

nível de actuação. A elaboração de planos destina-se à escolha e definição da melhor

abordagem para a prossecução dos objectivos definidos.
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4.2.1.2 Planos

Para atingir os objectivos pretendidos é necessário definir uma estratégia' isto é'

a elaboração de um progÍaÍna geral que estabelece a forma de alcançar esses objectivos'

0 seu desenvolümento exige a rcalizaçdo de planos, os chamados planos estratégicos'

Assim, os planos são guias de orientação permanente poÍ períodos mais ou menos

longos que podem assumir a forma de políticas, procedimentos, regulamentos e acções'

As políticas são plano§ que §e traduzem em guias preestabelecidos para orientar

os gestores na tomada de decisão. A implementação de políticas deve ter como ponto de

partida a consideração pelos valores universais, intrínsecos da rlafilr:eza humana e que

impendem da cultura organizacional, visando assim alinhar os objectivos individuais

com os objectivos da organização (Oliva e Borba 2004)' São essencialmente de carácter

qualitativo e bastante genéricas, procurando motivar de uma forma contínua os

colaboradores. Podem existir em qualquer nível de gestão e tanto podem estar

relacionadas com uma função como com um projecto. Pela sua natureza permitem a

unificação dos Planos em geral'

Fig..2 -Dos objectivos aos resultados' Fonte: Lisboa et al 2004

os procedimentos são planos que estabelecem uma série de passos para se

alcançar um objectivo específico. Existindo nos diversos níveis de gestão' são todavia

mais numerosos nos níveis inferiores. As políticas são, via de regÍa, completadas com

procedimentos.

os regulamentos são guias de acção específicos e detalhado§ que se destinam a

dirigir as actuações dos actores de forma mais apertada' Normalmente um procedimento

Planeamento
EstratégiaObjectivos

PolíticasRegras e

Frocedimentos
Acções
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desdobra-se numa série de regulamentos. As regras especificam o modo de

comportamento das pessoas na organização, o que devem ou não fazer e a maneira

como o devem fazer. Finalmente são as acções que levam a organização a atingir os

seus resultados, que em princípio deverão estar de acordo com os objectivos

inicialmente definidos (Lisboa et al2004; Teixeira 1998).

4.2.2 Organizaçáo

Organizar é a forma de distribuir a autoridade, o trabalho e os recursos pelos

elementos da organização de modo a que estes possam atingir os objectivos propostos.

A forma como se encontra organizada uma organizaçáo define a sua estrutura e esta

varia de organizaçáo para organizaçáo. Assim, os gestores de nível hierárquico superior

deverão ter em atenção a actividade principal da organização antes de definir a forma de

organizaçáo do trabalho, a distribuição da autoridade e a afectação de recursos aos

elementos da organização.

O desenho organizacional ó definido como um conjunto de mecanismos que

permitem dividir o trabalho em tarefas para assegurar a sua coordenação, e processa-se

em cinco etapas básicas: a estandardização das tarefas, a sua formalização, o desenho

dos instrumentos de planificação e controlo, a definição dos níveis a que são tomadas as

decisões e finalmente a configuração estrutural que a organizaçáo adoptará (Mintzberg

1995; Lisboa etal2004; Silva 2004).

4.2.2.1 Estandardizaçáo das Tarefas

A estandardizaçáo das tarefas é um indicador do grau de normalização dos

procedimentos de realizaçáo das tarefas. Ela repousa sobre uma divisão do trabalho em

tarefas com a consequente especialização dos postos de trabalho e dos trabalhadores

(Mintzberg 1995; Lisboa et al2OO4; Silva 2004).

4.2.2.2 Formalização

A formalização é, com toda a clareza, um instrumento de coordenação e tem

como objectivos normalizar e disciplinar. A medida de formalização depende do peso

da escrita na comunicação da organização. Assim, o número de informações escritas em

circulação, o número de tarefas e procedimentos definidos por escrito, o número de
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fichas de função ou de manuais de operações, entre outros, traduzem a extensão da

formalização na organização (Mintzberg 1995; Lisboa eÍ al 2004; Silva 2004). A
formalização quando excessiva pode introduzir alguma rigidez no funcionamento das

organizações, mas em contrapartida tem um efeito estabilizador inquestionável (Lisboa

et al2004).

4.2.2.3 Diferenciação

Algumas das dimensões que de imediato permitem captar a forma estrutural de

uma organização podem ser: o número de níveis hierárquicos, o número de

departamentos e serviços especializados, a estruturação interna desses serviços e

departamentos assim como o seu tamanho global. Consequentemente, a forma estrutural

permite identificar os resultados da divisão do trabalho e da especialização,

materializados numa dupla diferenciação interna: uma diferenciação vertical expressa

numa cadeia de comando e uma diferenciação horizontal expressa numa determinada

departamentalizaçáo ou num determinado modelo de agregação das tarefas (Mintzberg

1995; Teixeira 1998; Lisboa etal2004; Silva 2004).

4.2.2.4 Tomada de Decisão

Os níveis a que são tomadas as decisões definem até que ponto o pÍocesso

decisional é mais ou menos centralizado, mais ou menos descentralizado. Estes níveis

dependem de uma certa concentração do poder e ainda do carácter mais ou menos

colegial do processo decisional (Lisboa et al2004). Assim, a centralizaçáo é a situação

em que se verifica uma maior retenção da autoridade pelos gestores de nível superior e,

consequentemente, um reduzido gÍau de delegação. A descentralizaçáo é a situação

inversa, em que se verifica um elevado grau de delegação da autoridade pelos gestoÍes

de nível superior aos gestores de nível inferior (Mintzberg 1995; Teixeira 1998; Lisboa

et al200{' Silva 2004).

Os graus de centralização e descentralizaçáo variam com a delegação do poder e

constituem um intervalo contínuo entre dois pontos extÍemos em relação ao qual não é

fácil encontrar uma situação ideal: centralização total - em que não há nenhuma

delegação do poder e por consequência não é necessária qualquer estrutura

organizacional, uma vez que todo o poder e autoridade reside nas mãos dos gestores de
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topo; descentralização total - em que todo o poder e autoridade foi delegado nos

subordinados, o qus significa que o estatuto de gestor desapareceu e por conseguinte

também não é necessária qualquer estrutura organizacional (Teixeira 1998). A tendência

actual é no sentido de uma maior descentralizaçáo, com o objectivo de flexibilizaÍ o

funcionamento organizacional e de garantir o empenhamento dos colaboradores. A

flexibilização das estruturas organizacionais e o reforço da sua adaptabilidade parecem

exigir uma maior fluidez nos processos, uma maior rapidez nas respostas e uma maior

criatividade nas acções desenvolvidas (Lisboa et al 2004; Teixeira 1998).

A repartição do poder ao longo da cadeia de comando, depende de um conjunto

de factores. Por um lado, depende da conjuntura - uma conjuntura caraçterizada por

uma grande estabilidade é propícia a alguma centralização, enquanto uma conjuntura

mais complexa e dinâmica exige uma maior descentralização para aumentar a

participação dos colaboradores na Íesposta aos factores de complexidade; já uma

conjuntura turbulenta, susceptível de fazer perigar a sobrevivência da organização,

reconduzi-la-á a um estado de extrema centralização. Por outro, está dependente do

tamanho da organização - o tamanho da organização é determinante na forma como se

conduz o pÍocesso decisional. À medida que o seu tamanho aumenta, aumentam os

problemas de supervisão, aumenta a estruturação, aumenta o número, o âmbito e a

complexidade das decisões, factores que só podem ser contrariados com uma maior

descentralizaçáo. Mas a repartição do poder depende também do número, natuÍeza,

competência e perfil dos seus colaboradores - estes elementos criam um cenário mais

ou menos propício a uma maior delegação do processo decisional. Depende ainda da

cultura organizacional - a cultura das organizações é também ela mais ou menos

estimuladora do reforço da autonomia de decisão dos níveis inferiores da hierarquia

(Lisboa et al2O04).

4.2.3 Liderança

O conceito de liderança encontra-se estreitamente relacionado com os conceitos

de poder e de autoridade. O primeiro autor a estabelecer esta relação foi Webber paÍa

quem a autoridade é o poder legítimo, isto é, aceite por aqueles sobre os quais se exerce,

sendo o poder, nesta perspectiva, "a probabilidade de um actor, dentro duma relação
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social, estar em posição de realizar a sua própria vontade a despeito da resistência" e a

liderança "a probabilidade de uma ordem ser pronta e automaticamente obedecida, por

parte de um determinado grupo de pessoas" (Jesuíno 1999: 9 ). Assim, "a liderança não

seria mais do que o exercício do poder por parte de um actor sobre um grupo. É esta

especificação de grupo, enquanto destinatário do exercício do poder, que constitui uma

das características básicas, e geralmente reconhecidas, do conceito de liderança (...) o

poder é um conceito mais genérico e denota a capacidade de um actor alcançar os seus

objectivos independentemente da natureza da relação em causa" (Jesuíno 1999:9).

No quadro do comportamento organizacional, o tema da liderança tende a

confundir-se com o conceito de gestão. A atenção dispensada ao tema por parte dos

investigadores conduziu a uma profusão de estudos teóricos e empíricos apesar dos

resultados não serem os mais desejados. No dizer de Calder (1977), esta "é uma das

poucas áreas das ciências sociais com uma história verdadeiramente cumulativa de

pensamento e investigação" (Jesuíno L999: 16).

Como resultado dessas investigações os seus autores identificaram diferentes

estilos de liderança. Uma das abordagens mais divulgadas sobre a definição dos estilos

de liderança é a que se refere ao modelo de Blake e Mouton (1964), mais conhecido

pela designação de "grade gerencial" ou modelo 9.9. A grade é definida por dois eixos

ortogonais, um que traduz o maior ou menor grau de atenção aos subordinados e o outro

a maior ou menor preocupação com a tarefa (Jesuíno 1999; Teixeira 1998; Sousa 2OO2).

De acordo com as pesquisas daqueles autores, os gestores com melhor índice de

desempenho eram os que adoptavam um estilo de liderança 9.9, isto é, o estilo de

liderança que colresponde ao grau mais elevado de preocupação queÍ com as tarefas

queÍ com as pessoas. De acordo com os seus trabalhos, os autores afirmam que os

gestores que adoptaram o estilo 9.9 obtiveram melhores resultados, menor rotação do

pessoal, redução de absentismo e maior satisfação dos empregados (Teixeira 1998).

As perspectivas mais recentes, no que concerne à teoria da liderança, enfatizam

o papel dos líderes "transformacionais", por oposição aos líderes "transaccionais", cujas

características principais são: autoconfiança; uma visão; forte convicção e capacidade

para comunicar; comportamento fora do comum; apreciado como um agente de

mudança; forte sensibilidade à evolução das forças do ambiente.
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Outra abordagem desenvolvida recentemente está relacionada com o surgimento

dos grupos de trabalho auto-geridos. Estes grupos assumem a responsabilidade por uma

tarefa completa, o que é possível graças à sua composição, pois os seus membros

possuem não só as aptidões necessárias para rcalizar a tarefa mas também o poder de

determinar os métodos de trabalho, a atribuição de responsabilidades e a criação dos

próprios programas de trabalho (Teixeira 1998).

As teorias sobre modelos de liderança até agora elaboradas, pressupõem a

existência de indivíduos ou grupos de indivíduos que desempenham as suas tarefas no

interior de organizações com fronteiras bem definidas, mais ou menos rígidas, com

estruturas organizacionais com maior ou menor grau de estandardização, formalizaçáo

ou diferenciação, com maior ou menor grau de centralização ou descentralização do

poder, e aos quais é necessário conduzir para que sejam atingidos os objectivos

organizacionais definidos pelos gestores do topo estratégico. Mas uma coisa é certa. As

organizaçôes do século XXI "serão muito diferentes das que existem hoje. Muita da

análise e do que se escreveu no passado sobre o assunto estará, honestamente, errado

ou, na melhor das hipóteses, será irrelevante. Isso deixa-nos com um desafio enorÍne.

Temos de repensar o que é uma organizaçáo, conceptualmente, e poÍque razão existe,

para o quê e para quem" (Drucker et al 1998: 369).

4.2.4 Controlo

O controlo é o processo de comparação entre o desempenho actual da

organização e os padrões previamente definidos, com vista à introdução de medidas

correctivas se e quando necessário. Nesta perspectiva, o controlo tem por finalidade

evitar os eÍros mais do que corrigi-los a posteriori.

Embora os fundamentos do controlo de gestão se mantenham, as ferramentas ao

dispor dos gestores com essa finalidade têm evoluído ao longo dos tempos. As técnicas

de controlo são, concomitantemente, técnicas de planeamento cujo objectivo é fazer

com que o plano seja bem sucedido, sendo as principais: o controlo orçamental, o

controlo de "stocks" e o conttolo de qualidade.

Pese embora o facto destes factores do processo produtivo terem sido durante

muito tempo apenas referidos como elementos importantes para o sucesso das
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organizaçõe§ no campo da industria e serviços, eles têm sido recentemente encarados

como elernentos cruciais na produção de serviços de saúde, salvaguardada a necessária

distinção entre a actividade industrial e a dos serviços de saúde (Sousa 20OZ)' Enquanto

na primeira ocorTe a transformação de "inputs" fisicos em "ou§luts" Íisicos' sem

contacto directo com o cliente no momento da produçío, a actividade de serviços é

exactamente opo§ta - o cliente não só está presente como' grande parte das veze§' é

parte integrante do proce§§o prodÚivo'

Quadro 1.4 Distinção entre actiúdade industrial e a de serviços

Actiüdade industrial e a de serviços

Natueza e consumo do outPut

Uniformidade do inPut

Intensidade de tabalho
Uniformidade do ouçut

hdustria
Tangível

Baixa
Baixa
Alta
Fáçi1

Serviços

lntangível
Alta
Alta

Baixa
Difiçil

da Fonte: Sousa2002

Nos serviços, o§ a§pecto§ qualitativo§ §ão es§enciai§ ainda que intnngtveis e a

medição da produtividade toma-se difícil (Sousa 2002)'

4.2.5 Princípios de Gestõo da Qualidade

Cada vezmais se tem constatado que a qualidade nas organizações tem de ser

antes de mais uma filosofia, um conceito de gestão amplamente divulgado e absorvido

por toda a organização, por forma a tornar-se paÚe integrante da cultura organizacional'

A qualidade tem de §er uÍna pÍeocupação de todos na oÍgailzação' As organizações de

saúde, cientes da importância de adoptarem um sistema estruturado que identiÍique'

cooÍdene e documente as actividades chave no domínio da qualidade' têm-se

empenhado na implementação de processo§ de gestão da qualidade com bas€ em

nonnas de qualidade de sistemas de gestão'

Em Portugal, data de 1983 a criação do sistema Nacional de Gestão da

Qualidade, na dependàrcia do então Ministério da Industria, Energia e Exportação'

através da publicação do Decreto-Lei n.' 165/83 de 27 de Abril (DR n'" 96)' A

designação daquele Organismo foi posteriormente alterada para Sistema Português da

Qualidade (sPQ), com a publicação do Decreto-Lei n-o 234193, de 2 de Julho (DR n'"
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153) A legislação mais recente sobre o SPQ data de 8 de Junho de 2004 com a

publicação do Decreto-[ri n.a 14012004 (DR n.a L34), que estabelece a finalidade e as

atribuições do Instituto Português da Qualidade no âmbito do Sistema Português da

Qualidade. Este organismo é a estrutura que engloba, de forma integrada, as entidades

que congregam esforços para a dinamização da qualidade em Portugal e que assegura a

coordenação dos três subsistemas - da Normalizaçáo, da Qualificação e da Metrologia -
com vista ao desenvolvimento sustentado do País e ao aumento da qualidade de vida da

sociedade em geral. O Sistema Português da Qualidade é gerido e coordenado pelo

Instituto Português da Qualidade (IPQ) que exerce a sua actividade na dependência do

Ministério da Economia.

Com a criação do Instituto Português de Acreditação (IPAC) em Junho de 2004,

na sequência de imperativos comunitários, passou a ser da competência deste

Organismo as atribuições no âmbito da acreditação ou reconhecimento da competência

técnica dos agentes de avaliação da conformidade actuantes no mercado. O IPAC é o

Organismo Nacional de Acreditação (ONA), ou seja, é a entidade à qual o Estado

Português confere, por lei, as atribuições relativas ao desenvolvimento das actividades

de acreditação, isto é, de reconhecimento de competência técnica (DR n.'q L34).

No sector da saúde, datam dos finais da década de 80 os primeiros

desenvolvimentos na ârea da qualidade, com a publicação do normativo que obriga a

criação de Comissões da Qualidade em todos as organizações de saúde e a criação da

Direcção de Serviços de Promoção da Qualidade da Direcção Geral de Saúde. Mas a

definição e assunção de uma Política da Qualidade em Saúde, indissociável da Política

da Saúde, só veio a acontecer com a elaboração do documento "Saúde um

Compromisso - A Estratégia de Saúde paÍa o Virar do Século 1998-2000" (Ministério

da Saúde 1999). Foi a partir daqui que a Qualidade foi assumida como uma das

orientações estratégicas fundamentais. É assim que surge a concepção e definição do

Sistema da Qualidade em Saúde, a criação do Conselho Nacional da Qualidade na

Saúde e do Instituto da Qualidade na Saúde (DR n.'g98), mais de uma década e meia

após ter sido concebido o Sistema Nacional de Gestão da Qualidade (actual SPQ). Fica

assim claro que a qualidade em saúde não se constituía como uma prioridade das

agendas políticas de então.
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5 Caracterização da Região de Saúde do Centro

Introdução

A divisão do território nacional em regiões de saúde foi estabelecida em 1993

pelo Decreto Lei ne. lll93 de L5 de Janeiro, gue consagra o Estatuto do Serviço

Nacional da Saúde e que no seu artigo 3.q, pontos 1 e 2, estabelece que o Serviço

Nacional de Saúde se organiza em regiões de saúde e que as regiões de saúde se

dividem em sub-regiões integradas por áreas de saúde (DR n.'q 12)

Assim, ao abrigo daquele estatuto, foram criadas cinco Regiões de Saúde: a

Região de Saúde do Norte com sede no Porto e com uma área coincidente com os

distritos de Braga, Bragança, Porto, Viana do Castelo e Vila Real; a Região de Saúde de

Lisboa e Vale do Tejo, com sede em Lisboa e com uma área coincidente com a dos

distritos de Lisboa, Santarém e Setúbal; a Região de Saúde do Alentejo com sede em

Évora e com uma área coincidente com a dos distritos de Évora, Beja e Portalegre; a

Região de Saúde do Algarve com sede em Faro e com uma área coincidente com a do

distrito de Faro; e a Região de Saúde do Centro, com sede em Coimbra e com área

coincidente com a dos distritos de Aveiro, Castelo Branco, Coimbra, Guarda, [riria e

Viseu.

5.1 Caracterizaçáo GeográÍica

A Região de Saúde do Centro estende-se, de norte para sul, do extremo norte dos

concelhos de Ovar, Sever do Vouga, São Pedro do Sul, Castro D'Aire, Vila Nova de

Paiva, Aguiar da Beira, Meda e Figueira de Castelo Rodrigo ao extremo sul dos

concelhos de Idanha-a-Nova, Castelo Branco, Vila Velha de Ródão, Proença-a-Nova,

Vila de Rei, Alvaiázere,Batalha, Bombarral e Peniche; de este para oeste, vai da região

raiana de entre Idanha-a-Nova e Figueira de Castelo Rodrigo à costa ocidental atlântica

entre Peniche e Ovar, apresentando o território assim circunscrito uma curiosa

configuração em "bandeira hasteada".

O relevo apresenta-se com características próprias, variando de plano junto à

orla costeira (correspondente aos distritos de Aveiro e triria e aos concelhos

pertencentes ao distrito de Coimbra localizados junto ao litoral) a montanhoso a nível

dos distritos de Castelo Branco, Viseu e Guarda, atingindo o seu ponto mais elevado
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1g93 metros de altitude em pleno coÍação da serra da Estrela' Esta diversidade de

relevo inÍluencia o clima da região que §e apresenta ameno duante a maior parte do ano

junto ao litoral, atingindo, na§ zonas mais montanhosas do interior beirão' temperaturas

negativas no inverno e elevadas na época de estio'

As características climatéricas da Região centro, associadas àtatweza do solo'

têm contribuído, ao longo do tempo, para os fluxos migfatórios que se têm feito sentir

das zonas mais desfavorecidas do interior paÍa as zonas litorais' criando assim

desequilíbrios na demo grafiada região que se apresenta densamente populacionada nas

zona§ do litoral e com grau preocupante de desertificação nas regiões da Beira Interior

Sul e Beira Interior Norte (INE 2004)'

Fig.3- Mapa da Região de Saúde do Centro Fie. 4- Mapa da Região Centro por Distritos e
- 

Concelhos (ARSC 2005)

5.2 Demografia da Região

com uma área de 27 469,6Kr*, aRegião de saúde do centro constitú a maior

Região de Saúde do País, com mais de 30% da áseatotal de Portugal (gl 946'7 Kml'

Serve uma população de cerca de 2.393.092 habitantes - aproximadamente um quarto

da população residente em Portugal - distribuídos por 101 concelhos' Apresenta uma

densidade populacional de 83,6 Hab/I(m2, com o concelho de Coimbra a registar o valor

mais elevado, com 454,5 HablKm2, seguido dos concelhos de ovar çom 377 '9

Hab/I(m2 e Aveiro com 366,9 Hab/Km2. O valor mais baixo foi registado no concelho

de ldanha-a-Nova com 8 Hab/I(m2, seguido dos concelhos de Penamacor,

E
@ @

@
ffi

@
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Vila-Velha-de-Ródão e Oleiros com LL,5 Hab/Km2, 1,1,9 Hab/I(mz e 13,6 Hab/Km2,

respectivamente, todos pertencentes à Sub-Região de Saúde de Castelo Branco.

Seguem-se os concelhos de Figueira de Castelo Rodrigo com 1,3,7 Hab/I(m2, Almeida

com 15,6 Hab/Kmz e Pinhel com I7,7 HabA(m2, que integram a Sub-Região de Saúde

da Guarda (ARSC 2005; INE 2004).

A população residente na Região Centro apresentou, entre os Censos de 1991 e

2001, um aumento de 3,3Vo, sendo significativo o acréscimo populacional nos distritos

de Aveiro (9Vo) e triria (7,7%). Todavia, os distritos da Guarda, Castelo Branco e

Viseu apresentam um crescimento negativo com -4,6Vo, -3,2Vo e -2-67o,

respectivamente, como mostra o quadro 1-.5.

Quadro 1.5 - Estrutura Demográfica da Regiáo Centro, por Sub-Regióes, À 1991-2OOl

Á..ea
Km2

População
1999

População
200r

Densidade Densidade
Populacional Populacional A9Ll0l

1.991 2001,

Região Centro

Aveiro

Cast.Branco

Coimbra

Guarda

kiria
Viseu

27470

2808,2

6675,2

3947,4

5518,7

3514,9

5005,2

2.31.5.828.

654.265

214.853

427.839

188.165

426.152

404.554

2.393.092

7t2.961

208.097

440.640

1.79.435

457.749.

394.2r0

84,3

233,0

32,2

108,4

34,1

121,,2

80,8

87,t

253,9

31,2

1.11,6

32,5

13o,2

78,8

+313

+9r0

_?)

+3r0

-4,6

+7r7

-2,6

Fonte: INE 2004; ARSC 2005

A estrutura etâia também sofreu consideráveis modificações entre 1991" e 200L,

com a Região Centro a apressntar uma população mais envelhecida do que a média do

Continente, com uma quebra acentuada na proporção dos jovens ao nível das regiões da

Guarda e Viseu, com -26,5 e -27 pontos percentuais em 200L relativamente a L991,

seguidas das regiões de Castelo Branco com -2l,7Vo e Coimbra com -21,1Vo.

Os índices de envelhecimento apresentam valores positivos preocupantes ao

nível das diversas Sub-Regiões, sobretudo nas Regiões da Guarda e Castelo Branco com

+24/1.% e +23,5%o de idosos, respectivamente (INE 2004). A pirâmide etâria apresenta-

se já de base estreitada, assumindo a forma de "urna" acusando o envelhecimento da

população (quadro 1.6 e gráfico 1)
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Quadro 1.6 - Variação da estrutura eüíria na Região Centro e Continente na década l99l-2001

í14 anos

1991

t5-64

Lo/o l99l2001

>65

2001 L% 1991 2001 L%

Continente

Região Centro

Aveiro

Cast.Branco

Coimbra

Guarda

Lriria

Viseu

19,7

19,7

21,3

16,6

18,0

l8,l
19,5

21,5

15,8 -19,8 66,6 67,6 1,4 13,7 16,6 21,2

15,5 18,6 20,0

ll,7 14,5 23,9

21,5 24,1 l2,l

16,6 19,8 19,3

21,2 23,5 10,9

14,4 17,9 24,3

16,2 18,9 16,7

15,5

17,0

13,0

14,2

13,3

15,0

15,6

64,8

62,0

65,5

60,8

66,1

62,3

-213

-20,2

-21,7

-21,1

-26,5

-23,1

-27,4

66,0 2$

68,4 2,0

62,9 0,9

66,0 1,5

63,2 1,8

66,1 1,4

65,5 3,8

67,0

Fonte: INE ARSC 2OO52004;

Gráfico 1 E§trutura etária na Região Centro e Continente em 2001
,f &ei
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Fonte: INE 2004;ARSC 2005
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A taxa bruta de natalidade é, ao nível da Região Centro, das mais baixas do

País com um valor de 9,87o0, só ultrapassada pela da Região do Alentejo onde atinge o

valor e 8,77o0. A taxa de fecundidade apresenta idêntico comportamento, sendo de

40,l7oo na Região Centro e de 43,7Voo ao nível do País (INE 2004; DGS2004).

O índice de dependência dos jovens e dos idosos apresentam, ao nível da

Região Centro, variações distintas entre 1991 e 200t. O índice de dependência dos

jovens apresenta um crescimento negativo (-22%) enquanto que o índice de

dependência dos idosos regista um aumento significativo (+l7Vo). Também o índice de

envelhecimento apresenta um forte crescimento (+SlVo) (quadro 1.7).

Quadro 1.7 - Índices de dependência e envelhecimento na Regiáo Centro e C-ontinente 91/01

1991 2001 LVo 9U01.

Índice de

dependência

Continente Região

29,6 30,4

20,5 24,0

Continente Região

23,5

28,1

Continente Região

-22

+17

Jovens

Idosos

-21.

+20

23,4

24,5

Índice de envelhecimento 70 79 104 119,8 +50 +51

Fontç INE 2004; ARSC 2005

A Esperança média de vida à nascença é maior na Região Centro do que no

Continente, sendo também maioÍ nas mulheres (81,4) do que nos homens (74,8).

(quadro 1.8).

Quadro 1.8 - Esperança média de vida na Região Centro e Continente 2OO1.lOz

Continente Região Centro

A nascença

Aos 40 - 44 anos

Aos 65 - 69 anos

HM

77,1

39,1

17,7

H

73,1

36,3

15,8

M

80,6

41,8

19,3

HM

78,0

39,8

17,9

H

74rB

37,2

1.6,2

M

81,4

42,4

19,4

Fonte INE 2004; DGS 2005; ARSC 2005
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5.3 Indicadores de Saúde

5.3.1 Mortalidade

O saldo fisiológico manteve-se negativo ao longo da década de 1991-2001,

apresentando na Região Centro valores preocupantes (-3283).

Contudo, a mortalidade infantil diminuiu durante aquele período, consolidando a

tendência decrescente das últimas décadas, e apresenta na Região Centro valores

inferiores aos verificados no Continente (3,97oo e 5,O7oo), respectivamente.

A mortalidade neonatal embora tenha, também, diminuído entre 1991 e 200L,

passando de 6,70/oo em 1991 paral,9Voo em 2001, corresponde ainda a mais de 50% do

total da mortalidade infantil. A mortalidade perinatal, apesar de ter diminuído

significativamente durante a última década, tendo passado de l0,SVoo em 1991 para

5,67o0 em 2001, regista ainda um valor elevado (quadro 1.9).

Quadro 1.9 - Indicadores de Saúde referentes à Região Centro e Continente - 199l-2001 (%o)

Mortaridade Nataridade Morralidade 
T:f;j'"tf" YJ:lj:tl'

Continente Região Continente Regiáo Continente Região Continente Região 66n11nsn1s Região

oz

6rl
4,9
§?

4,4

3,6

)a
3,6

aÀ

1)
,a

l19

9,8

8,3

8,1

7,4

6,4
51

55

4,4

4,5

4,4

3,9

9l
92

93

94

95

96

97

98

99

00

01

5,6

6,5

5,7

5'6

10,5

10,3

70,7

10,6

10,4

10,8

10,5

10,3

10,8

10,3

10,2

1 1,6

1 1,5

11,4

10,9

10,7

11,0

1 1,3

1,1,2

1 1,5

1 1,6

10,8

6,9
5q
5,5

4,1

4,7

4,2

4,1

3,7

3,6

3,4

)()

11,4

11,0

11,6

10,8

111,1

12,1

12,O

12,1.

I 1,9

I 1,0

11,3

1 
.1,0

10,9

1.0,'t

1 ",3

9,9

10,4

10,4

10,1

10,3

10,5

9,8

10,7

8,8

8,4

7,8

7,3

6,6

6,3

5,9

5,4

5'l
5,0

12,0

10,5

10,1
qo

8,9

8,2

1,1

6,1

6,2

6,2

5,6

10,5

9,4
q5

9,0

8,0

7,5

7,4

Fonte: INE 2004 DGS 2005;ARSC 2005

No que respeita às principais causas de morte, pode verificar-se que a Doença

lsquémica do Coração, as Doenças Cerebrovasculares e as Neoplasias são as

prevalecentes na Região Centro. Apesar de se ter verificado um decréscimo acentuado

entre 1994 e 2001, apresentam ainda valores muito significativos em 2001, sendo,

contudo, menos prevalecentes na região do que no continente as mortes por Doença

Isquémica do Coração e por Neoplasia ( 38,77oooo e L457oooo, respectivamente).



147

De notar, também, que as taxas de mortalidade específicas por doenças

isquémicas cardíacas bem como por doença cerebrovascular têm vindo a decrescer

progressivamente, como mostram os quadros 1.10 e 1.11.

Quadro 1.10 - Mortalidade por doença isquémica do coração padronizada para a idade pela
população europeia (Cid 9: 27) (Voooo)

94 95 96 97 98 99 00 01

Continente

Região Centro

71,7

4712

70,5

48,8

71,6

49,9

68,8

48,7

69,6

5r,7

58,0

3817

69,5 58,3

45,0 40,0

Fonte: DGS 2005; ARSC 2005

Quadro 1.11 - Mortalidade por doença cerebrovascular padronizada para a idade pela
população europeia (Cid 9: 29) (%ooo1

94 95 96 97 98 99 00 01

Continente

Região Centro

191,0

178,7

1,85,4

179,6

179,3

178,0

168,0

1.62,5

160,8

158,4

158,2

154,0

'132,4

'134,5

126,9

12712

Fonte: DGS 2005; ARSC 2005

Relativamente às neoplasias mais prevalecentes como causa de morte, há a

referir o incremento na mortalidade por cancro colo-rectal, genito-uÍinário, da mama e

do sistema hematopoiético (Gráfico 2.)

Quadro 1.12 - Mortalidade por neoplasias padronizada para a idade pela população
europeia (Cid 9: 0,8-14) (Voooo)

94 95 96 97 98 99 00 01

Continente

Região Centro

166,4

149

1.69,4

151,4

170,4

1.50,2

1.69,4

153,3

169,4

154,5

1,69,3

153,7

t57,9

145,2

160,4

145,2

Fonte: INE 2004; DGS 2005;ARSC 2005
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Gráfico 2 - Principais causas de morte na Região Centro' 2001

Fonte; INE 2004; ARS 2005

Gráfico3-Di§tribuiçãotopográflrcadasNeoplasia§comocausademortenaRegião,2001

Fonte; INE 2004; ARS 2005
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A mortalidade padronizada por neoplasia da mama feminina tem mantido

valores estabilizados, apesar de um ligeiro acréscimo no número de casos.

Quadro 1.13- Mortalidade por neoplasias da mama feminina padronizada para a idade
pela populaçáo europeia (Cid 9:113) (Voooo)

94 95 96 97 98 99 00 01

Continente

Região Centro

25,2 24,6 24,5

20,6 21,4 22,9

23,9 23,0

2t,6 2L,7

24,7

19,8

)') L

20,3

22,9

20r7

Fonte: DGS 2005; ARSC 2005

Analisando a mortalidade por grupos etários constata-se que, nas taxas relativas

ao grupo etário dos 55-64 anos, é muito significativo o acréscimo da mortalidade por

Neoplasias, como se pode observar pela leitura do quadro 1.14

Quadro 1.14 - Mortalidade por neoplasias segundo o grupo çtário 799910L
íCID 9:08- L4\ (%ooo\.

35-44 45-54 55-64 65-74 >J5 Taxa
Padronizada

País 139
146

666
640

R. Centro

1999 50
2001 50
1999 45
2001 45

1416
1293

131
124

1286
t172

329
314
306
285

584
579

1.69,3

L53,7
145.2

Fonte: DGS 2005; ARSC 2005

Relativamente aos anos de vida perdidos devido a mortalidade precoce

veÍificou-se que, entre L991, e 1999, tiveram crescimento negativo quando se

consideram as causas devidas a doenças cardiovasculares, a doenças do aparelho

digestivo e a acidentes e lesões, mas apresentam crescimento positivo considerável

quando se consideram as causas devidas a doenças transmissíveis, maternas, perinatais e

de nutrição, as doenças respiratórias e as neoplasias (quadro 1.15).

Aveiro - 148,9
C.Branco -147,'1,
Coimbra - 14115

Guarda - 155,5
Iriria - 143,0
Viseu - 141,7



150

Quadro 1.15 - Anos de vida perdidos devido a mortalidade precoce na Região e Continente 1991199

1991

Continente Regiâo
N.%bs. Vo Na.abs. Vo

1999
Continente Região

N! abs. Vo Na abs. %

L%9u99
Contin. Região

Todas as causas 870348 100 219179 100 819493 100 196426 100 -5,8 -11,4

D. Transmissíveis, matemas,

perinatias e da nutriçáo
556663 6,4 10526 4,8 82274 10,0 13690 7,0 +47,8 +30,0

D. Náo transmissíveis 682204 78,4 173843 79,3 653650 79,8 162377 82,7 -4,2 -6,6

o

E
É
d

o

-(!

Neoplasias

Diabetes

D cardiovasculares

D. ap. RespiÍatório

D. ap. Digestivo

171369

20378

n09rc

29425

51003

19,7

2,3

31,1

3,7

6,3

39077

5274

69579

6874

14301

17,8

2,4

31,7

3,1

6,5

,))
')<

27,5

4,t

4,7

42L04

5118

5594r

8009

10399

182009

20619

2:2l496

33?fr6

38290

21,4 +6,2

2,6 +1,5

28,5 -16,5

4,1 +12,9

5,3 -23,7

+7r7

-3,0

-19,6

+16,5

-27,3

Acidentes e [rsóes 132481 15,2 34810 15,9 83569 10,2 20359 10,4 -36,9 -41,5

Fonte: ARSC 2005

5.3.2 Morbilidade

Em relação à morbilidade na Região Centro, como dados oficiais podem ser

avaliadas as Doenças de Declaração Obrigatória em 2002 (DDO's) que apresentam uma

incidência semelhante na Região e no País (52,L7omo e 58,37o0w. Íespectivamente)

(quadro 1.16).

De entre as doenças infecto-contagiosas, a tuberculose, a par com a VIH/SIDA

(esta ainda não de declaração obrigatória), permanece como uma das doenças mais

preocupantes em termos de saúde pública, apesar da sua incidência ter diminuído

progressivamente entre L99L e 2002, tendo tido um decréscimo de cerca de lÜVo tanto

na Região como no País.(32,6Vomo em 199L contra 24,3Vono em2üOZ).
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Quadro 1.16 - Doenças de declaração obrigatória notificadas em2002 (nas absolutos e incidências)

Portugal
Região
Centro Aveiro Castelo

Branco
Coimbra Guarda Iriria Viseu

N.e Vom N.s Voun N.a N.s N.s N.s N.o N.s
Total 6008 58,3 1230 52rl 351 149 262 83 205 190

Tuberculose

Respiratória
3150 30,6 474 20rl 184 50 58 23 87 72

Parotidite 298 2,9 85 3,6 26 10 24 ) 1.3 10

Febre

Escaro-Nodular
507 4,9 207 8,8 8 39 97 t3 27 23

Brucelose 206 2,1 80 3,4 t2 13 28 7 20

Salmonelose 328 3,2 40 1,7 ')) 1 2 6 I 8

Hepatite C 205 2,1 34 1,4 t2 2 2 4 l4
Hepatite B 155 1,6 6t 2,6 29 1 15 13 3

Sífilis t29 L,3 30 1,3 t2 I 8 1 8

Febre Tifóide 97 0,9 44 1,9 1 t2 2 3 L0 t7

Meningite

Meningocócica
216 211 50 2,1 23 I ll 3 7 5

Tuberculose

Disseminada
119 1,1 t3 0,6 6 ) 2 2 3

Hepatite A 64 0,6 t4 0,6 3 4 7

Malária 80 0,8 6 0,3 2 3 1

Infecção

Meningocócica
119 l,l 27 1 , I 9 2 7 8 1

Gonorreia 55 0,5 5 0,2 3 2

Tuberculose

S. Nervoso
55 0,5 8 0,3 2 1 1 3 1

Rubéola 29 0,3 10 0,4 ) 3 4 1

Leptospirose 37 0,4 11 0,5 4 1 4 2

Legionelose 22 0,2 6 0,3 1 ) 2 L

Sarampo 8 3 1 2

Tótano 11 4 2 I 1

Fonte DGS 2004; ARSC 2005
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A taxa de recidivas é de cerca de 37o ao ano na Região Centro e de 57o no

Continente, valores inferiores aos da média da União Europeia. Porém, mantém-se

elevada a percentagem de tuberculoses multirresistentes - aproximadamente 2Vo dos

novos casos e L87o dos casos recidivantes - valores estes semelhantes à média mundial

para as resistências primária e adquirida (DGS 2OO4; ARSC 2005).

Quadro 1.17 - Evolução da incidência da Tuberculose na Região Centro e Continente l991l2OO2 (%otm)

9t 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 2001. 2002

Continente

Reg.Centro

Aveiro

Cast.Branco

Coimbra

Guarda

kiria
Viseu

46,2

3216

45,9

3L,2

25,9

39,9

19,0

29,7

44,5

31,5

42,5

57,2

26,0

35,9

16,66

L9,4

35,2

46,2

48,6

29,6

34,5

28,57

23,5

39,8

25,4

35,3

51,3

11 )

10)

23,7

15,5

43,5

27,7

35,5

29,7

21,5

26,1

25,27

23,3

45,4

33,5

42,3

39,3

30,6

32,9

30,27

22,1

37,8

21,2

31,1

23,0

15,6

8,5

13,2

20,8

41,0

24,3

28,L

25,5

17,3

24,4

22,5

27,6

47,5 48,9

34,7

49,4

21.,9

37,9

37,4

z',t,0

26,8

48,8

35,4

52,1

25,4

36,3

30,6

23,3

26,8

43,3

a1 a

36,7

29,0

23,8

23,2

L6,3

27,3

4L,0

24,7

39,0

27,9

21,1,

24,4

18,9

25,5

Fonte: DGS 2005; ARSC 2005

A incidência de SIDA, contudo, é menor na Região Centro (SlVowo) do que no

Continente (76,6Vomo) mas apresenta valoÍes muito significativos quando comparados

com os da União Europeia (24,1Voon).

Na Região, são as populações dos distritos de triria e CoimbÍa as mais

afectadas. Porém, dados recentes têm revelado que nos últimos anos parece haver

tendência para uma inversão da situação, apesar de se verifica que a doença afecta

sobretudo os grupos etários mais jovens, e que SOVo das mortes ocorÍem entre os que

possuem de20 a 44 anos (ARSC 2005).

Por categoria de transmissão são os toxicodependentes e os heterossexuais os

grupos com maior incidência (quadro 1.19).
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Quadro 1.18.-. Incidência da SIDA na Região,
País e EU em2002(%ooo).

União Europeia
Poúugal
Região Centro
Aveiro
Castelo Branco
Coimbra
Guarda
Leiria
Viseu

Fonte: ARSC 2005

Quadro 1.19 - Mortalidade acumulada devido a SIDA, por categoria de transmissão

% de Casos % de Mortes

24,1
76,6
51
36
43
73
33
81
41,

Toxicodependentes
Heterossexuais
Homossexuais
Transfusão
MãeiFilho

55
29
9

0,7
0,7

48
24
20
1,8

0,6

Fonte: ARSC 2005

5.3.3 Acidentes de Viaçáo

Os acidentes de viação, quer pelo seu elevado número, quer pelas consequências

sociais e económicas que acaÍretam, constituem um grave problema de saúde pública,

tanto ao nível da Região Centro como a nível Nacional. O número de acidentes com

vítimas registado na Região Centro em 2002 é dos mais elevados do país (12348

acidentes), superado apenas pelo número de acidentes com vítimas ocorridos a nível da

Região de Lisboa e Vale do Tejo (13961).0 número de vítimas moÍtais em resultado

daquele número de acidentes foi, na Região Centro, de 405 e o número de feridos de

16499.

As consequências sociais e económicas daí resultantes são devastadoras, tanto

para as vítimas como paÍa as suas famílias, assim como para os pÍofissionais de saúde

envolvidos na pÍestação de cuidados, quer ainda para o sistema de saúde, devido tanto
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ao número de vítimas mortais como às incapacidades físicas e neurológicas, temporárias

e/ou permanentes daí resultantes.

Quadm 1.20 - Número de acidentes com vítimas emZOOZ

N.q de Acidentes com
vítimas

Vítimas

Mortais Feridos

Continente

RS Norte

RS Centro

RS Lisboa e Vale do
Tejo
RS Alentejo

RS Algarve

422L9

1.09t2

12348

13961

2077

2921.

1469

372

405

410

t4t
r4t

5658s

15089

16499

18355

2894

3748

Fonte: DGS 2005

5.4 Estruturas e Equipamentos de Saúde

A oferta de serviços de saúde ao nível da Região de Saúde do Centro é

diversificada e distribuída de acordo com a concentração da população. Assim, a Íede

de cuidados de saúde na Região, tanto ao nível dos cuidados de saúde primários como

dos cuidados de saúde hospitalares era, em Novembro de 2003, composta por 109

Centros de Saúde, 7L5 Extensões de Saúde e 31 hospitais.

Dos 109 Centros de Saúde, 50 possuem serviço de atendimento permanente

(SAP) 24 horas por dia e L3 tem internamento, sendo de 172 o númeÍo de camas

disponíveis em Centros de Saúde na Região.

A rede de cuidados hospitalares é constituída por 31 hospitais, dos quais mais de

60% se encontram sediados nos distÍitos de Coimbra e Aveiro, com L0 e 9 unidades

Íespectivamente, servindo uma população residente de cerca de 800 000 habitantes,

aproximadamente 34Vo da população total da Região Centro, que em 2002 eru de

2354 552habitantes (INE 2004). Dos restantes hospitais, 5 pertencem à Sub-Região de

Saúde de lriria, 3 à Sub-Região de Saúde de Viseu; 2 à Sub-Região de Saúde de

Castelo Branco e 2 à Sub-Região de Saúde da Guarda. O número de camas hospitalares
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ascende às 6623, das quais cerca de 60% se encontÍam distribuídas pelos hospitais de

Coimbra e Aveiro.

Quadro 1.21 - Rede de Cuidados de Saúde da Região de Saúde do Centro

Região
Centro

Rede de cuidados de saúde da
Região de Saúde do Centro

Aveiro
Castelo
Branco

Coimbra Guarda triria Viseu

Centros de Saúde

Extensões de Saúde

Centros Saúde c/SAP 24H

Centros Saúde c/Internamento

Nq. camas Centos Saúde

Hospitais

Nq. camas hospitalares

19

t39

5

)

35

9

t367

11

132

3

I
16

2

697

22

164

13

4

40

10

2599

17

85

11

5

64

2

399

t4

tzt
4

0

0

5

843

26

74

14

1

15

3

902

109

775

50

13

172

3t

6623

Fonte: INE 2004; ARSC 2005

De referir, ainda, que dos 10 Hospitais sediados na Região de Coimbra, fazem

parte: 2 Maternidades, 2 Hospitais Gerais Centrais (incluindo um Hospital

Universitário), L Hospital Especializado em doenças oncológicas, 4 unidades

hospitalares especializadas em saúde mental (incluindo o Centro Regional de

Alcoologia do Centro - Maria Lucília Mercês de Melo) e um Hospital Pediátrico.

Quadro 1.22 -Estabelecimentos de Saúde Mental - Região de Saúde do Centro 2002

Hospitais Psiquiátricos
Hospital Psiquiátrico do lorvão
Hospital Psiquiátrico Sobral Cid

Departamentos de Psiquiatria e Saúde Mental
Hospital Distrital Infante D. Pedro (Aveiro)

Hospital Distrital Amato Lusitano (Castelo Branco)

Centro Hospitalar Cova da Beira (Covilhã)
Hospital DistÍital Sousa Martins (Guarda)

Hospital Distrital Santo André (l*iria)

Departamento de Pedopsiquiatria e Saúde Infantil e Juvenil
Hospital Pediátrico de Coimbra (CHC)

Centros de Atendi. a Toxicodep. (CAI)

Aveiro
Castelo Branco

Coimbra

Guarda

Iriria
Viseu

Unidades de Desabituação
Unidade de Desabituaçáo de C.oimbra

Comunidades Terapêuticas
Comunidade Terapêutica de Coimbra

Centros Psiquiátricos de Recuperaçáo
Centro Psiquiátrico de Recuperação de Arnes (Soure)

Centro Regional de Alcoologia do Centro
Fonte: DGS 2005
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Quadro 1.23 - Rede de Cúdados de Saúde na Região Centro

Sub-Região
de Saúde de

Aveiro

Sub-Região
de Saúde de

Castelo
Branco

Sub-Região
de Saúde de

Coimbra

HosPitais:

Hosoitâl Distrital, Águedar'
UosoitA nistrital' S. João Madeirar*

Hosoial Distrital, Oliveira Azeméis*r

Uoôitat fnftme n. Pedro, Aveirotr
Hosoital Jose Luciano Castrro, Anadia*

rtsàital nr. Francisco Zagalo, Ovar*

Hosoital Nossâ Sra Ajudâ' Espinho*

rlosipital S. Sebastião, Sta- Mâriâ dâ Feira'r

Hosiital Visconde Salrtr' Estanejar

C- Hosoitalar Cova da Beira' Covilhãtr
H- Amato L$itano, Castclo Branco*'

C€ntrc do
C€ntro de
Centro de

Centro de

Ccntro de
Centro de
CetrtÍo de
Cenuo de
Cetrtro de
Cêntro de

Centros de Seúde:

Saúde de Águeda
Saúde de Albergaria-a-Velha
Saúdê de AÍadia
Saúde de Aroura
Saude de Aveiro
Saúde de Castelo de Paiva

Saúde de EsPinlm
Saudô de E§târÍeja
Saúde de Ilhavo
Saúde da Mealhada

Cêntro de Sâúde de Murtosa
Centm dc Saúde do Olivcira de Azeméis

Centro de Saúde tle Olivein tlo Bairm

Ccntro de Saúde de Ovar

Centrc de Saúde de S. João da Madeira

Centro de Saúde de Santa Maria da Feira

Centro de Saúde de ScYeÍ do vo"g'
Centro de Saúde de Vagos

Centro de Saúde dc Valc de Carnbra

Sub-total I
Cenüo de Saúde de Belmonte
Centro de Saúde de Castelo Branco

cenEo dÊ saúde dâ cbvirhã

Ccntro de Saúdo do Fund:io

CentÍo de Saúde d€ ldaúa-a-Nova
Centro de Saúde de Oleiros
Centro de Saríde de Penarnacor

Ccntro do Sâúde de Procnga-a-Nova

Cenro de Saude da SertlÍ

Cento de Saúdc ilc Vita tk Rei

Ceneo de Saúdc dc Vila-Velha-de-Ródão
Sub-total 2

Centm de Saúde de Arganil
Centro de Saúde de Cântzrhode
Centro de Saúde de Celas

Contro de Saúde dô Condcixa-a-Nova

Centro de Saúde dc Eiras

Centro de Saúde de Femão de Magalhães
da Foz

Ext.CS PoPuhçlo

14
7
10
4
t2
2
4
6
4
6
2
13
5

7
0
24
I
I
3

139
7
18

2s
23
20
8
7
6
12
J

3

132
19

11
)
4
5
8

18
I
4
5

5
t2
2
12
10

5

J

5

I
12
10

3
164

Figueira
Góis

56.95',1

27.4N
31.496
25.669
79.800
18.925
42.411
28.074
3'.1.209
2t.027
I1.859
70.735
23.116
5s.198
29.397
137.322
t4is6
23.000
21;149
762.300
7.592
55.909
54.505
3t.482
11.659
6.6't'1
6.658
9.óI0
$.724
3.3í
4.09E

208.264
15.969
3?.910
43.565
15.3,+0

14.065
21.821
62.&1
4.861
15.753
13.069
12.8',12
25.478
28.U4
22.112
5.220
16;tzs
6.s91
2A.433

Centro Psiq. Recuperação de Amestr*'
Centro Reúonal Alcoologia Cenüo**rt
Hosoital Arcebispo Jolio Crbóstomo*

u. àlónia portugucsa Brasil (CHC)|* r

Hosoital Distsital Figtrein da Foz*r
uã.'"it f p"ailrti* de Coirúra (CHC)*tt*
Hospitat Psiquiárico do Lowão'r'r
Hosoital Sobral Cid*r'r
ffospiuis Unive,rsidade Coimbra (HUC)***
tnstiuto port OncoloqiÂ Centm*rÚr
Mâtsnidâde Bissâya Bartcto (CHC)**rr

Centro de Saúde de

Centro de Saúe de

Centrode Saúde de lousã
Centro de Saúde de Miranda do Corvo

Centm de Saúde de Mira
Cenúo de Saúde de Montemor-o-Velho

Ccntro de Saúde de Nuton de Matos

Contro de Saúde de Oliveira do Hospital

Crntro de Saúde de Pampilhosa da Serra

Centro de Saúde de Penacova

Centro de Saúde de Penela

Centro de Saúde dÊ Stâ- ClaÍa

Centro de Saúde de S. Martiúo
Centro de Saúde de Soure

CêntÍo de Saúde de Tábua

Centro do Saúde de Vila Nova de Poiares

20.9,10

12.6@
7.061

Fonte: Autores vários

'Hospital Disuital nível I
r*Hospital Distrial
***Hospitál Cêntal GÉÍal

ffiiflflH#rtr?ffi-- lúegra: Hospital geral da corónia portuguesa do Brasil; Hospital Pediártrico de

Coimbra; Mâtemidade Bissaya Barreto

HUC - Hospitais universiaaae ôiiira - lntegram: Hospital univeritário e Matemidade Dr' Daniel de Matos



Sub-Região
de Saúde da

Guarda

Sub-Região
de Saúde de

Leiria

Sub-Região
de Saúde de

Viseu

tlo§Pitai§:
Hospital de Nossa Sra da Assunção**

Hospital Sousa Martins*

Cenho Hospitalar das Caldas da Raiúar
Hosoital Bemârdino Lopes de Oliveira**

Hospital de S. Pedm Gmçalves Telrno+*

Hosoital Santo AndÉr
Uospitat Oistritat dê Pmbal*

Hospial Cândido de Figueiredo*r
Hospial Distrital de [:mego'
Hospital S. Teotónio, Viseuf

Centros de Seúde:
Centro de Saúde de Aguiar da Beira

Centm de Saúde de Akneida
Centro de Saúde de Celorico dÂ Beira

õ"ntto a" Saúde de Figueira dc Castelo Rodrigo

Centro de Saúde de Fornos de Algodres

Centro de Saúde de Gouveia

Centro de Saúde da Guarda

Centro de Saúde de Manteigas

Ccntro de Saúde da Meda
Centro de Saúde de Pinhel

Centro de Saúdo do Sabugal

Centrode Saúdc de Soia

Centro de Saúdo de Trancoso

Centro de Saúde de Vila Nova de Foz Côa

Sublolàl 4
Centro de Saude de Alcobaça

Centro de Saude de Alvaiázere

Centro de Saúde de Ansi.iio

Cenrro de Saúde da Batalha

Csntro de Saúde do Bombarral
Centro dc Saúde de Caldas da Rafutlta

Centro de Saúde de Cagtalheira de Pêra

Centro de Saúde de Figueió dos Vinhos

Cenho de Saudc de Leiria -Amaldo Sampaio

Centro de Saúde de Leiria - Gorjiio Heruiques

Centro de Saúde da Marhla Grande

Centro de Saúde da Nazare

c€nEo de Saúde de Óbidos

ExLC§
I
3
I
5

0
10
l6
)
0
5
l3
l9
5

5

85

l3
5

4
3
I

14

0

t9
l3
3
3
5
,'

3

l7
l1
t2l
I
2
2
6
8

3
3
2
3

3
0
0
2
5

2
5

5

I
0
0
t2

2
I
2
4
74

?15

Populeçlo
6.247
8.al
8-8?5
7.158
s.629
16.122
4.0&4
3.833
6.219
10.954
14.871
28.145
10.889
8.494

180.143
56.794
8.438
13.?19
1s.002
13.321
48.846
,.711
7.352
63.516
s6.272
34.153
15.060
10.875
4.398
27.115
s6.2§
24.271
459.42'l
f .ilz
11.156
19.290
21.7u
30.3,Í0
2!.375
12.691
11.522
ls.6s2
10.796
9.175
3.509
13.502
13.758
9.367
19.859
14.963
6.241
7.100
rr.202
32.515

Centro de Saúde de

Centro de Saúde de

Grande

Centro dc Saúdo de Porúal
Centro de Saudç de Porto dc Mós

Sub-total 5

Centro tle Saúde de Armanâr
Centro de Saúde de Canegal do Sal

Cenüo de Saúde de Castrro Daire

Centro de Saude de Cinffes
Centlo do Saúde de Lamego

Centro de Saóde de Maryuâlde
Centro dc Saúde de Moimenta da Beira

Cetrtro de Saude de Mortágua

Centm de Saúde dc Nehs
Centro de Saúde de Oüveira de Frades

CdtÍo dc Saúde dc Penalva do Castelo

C€ntro do Saúde de Penedono

Centro de Saúde de Resende

Centro de Saúde de Santa Comba Diio

Centro de Saúde de São Joõo da Pesqueira

Centro de Saúdc de São Pedro do Sul

Centro de Saude de Sáüio

Centrode Saúde de Semancelhe

Centro de Saride de Tabuaço

CentÍo de Saúde de Tarouca

Cetrtro dê Saúde d€ Tondela

Centro de Saúde de Vila Nova de Paiva

Conúo do Saúdo dê viseu I
CentÍo de Saúde dc Viseull
Centro de Sâude dÊ Viseu lll
Centro de Saúde de Vouzela

Sub-totâl 6

AL

PedÍógão
Peniúe

s2.8«
25.396
3t.466
t2.lo7
429.600

2+

Quadro 1.24 . Rede de Cuidados de Saúde na Região Centro

r57

Fonte: Autores váriosGerÀl
rúHospital Distrital nível 1
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A distribuição assimétrica das estruturas e equipamentos de saúde tem como

consequência imediata a concentração das especialidades médicas, de enfermagem e de

tecnologias da saúde na Região de Coimbra e Aveiro, contribuindo deste modo para a

existência de iniquidades no acesso a cuidados de saúde especializados e aos meios

complementares de diagnóstico às populações mais afastadas, quando deles necessitam.

Os cuidados de saúde primários são prestados essencialmente nos centros de

saúde e extensões de saúde, por equipas multidisciplinares formadas por médicos,

enfermeiros, administrativos, técnicos superiores de saúde, técnicos de diagnóstico e

terapêutica e outros técnicos de saúde.

Também ao nível dos cuidados de saúde primários existem algumas diferenças

quer na localização, quer na organização, quer no horário de atendimento entre a sede

dos centros de saúde e as extensões de saúde que conferem aos primeiros uma melhor

qualidade nos serviços de saúde em geral.

' O centro de saúde, enquanto unidade funcional que coordena e superintende, é

um conjunto de que faz parte a extensão de centro de saúde. Os centros de saúde

localizam-se nos lugares de maior acessibilidade geral, ou seja, nas sedes de concelho

ou nos centros urbanos. Têm uma oferta mais diversificada, ao nível dos cuidados de

saúde primária. As extensões, que se localizam com maior proximidade da clientela

potencialmente utilizadora têm, na maior parte dos casos, uma estreita ligação com o

espaço rural (Santana L993).

No trabalho de campo realizado, foi-me possível constatar que, na maioria dos

casos, as extensões de saúde se encontram magistralmente colocadas junto dos espaços

de culto (religioso ou pagão). Na mais perfeita harmonia, a extensão de saúde partilha o

mesmo espaço com a igreja matriz, a praça ou o jardim público e a "botica", permitindo,

deste modo, a quem pÍocuÍa a cura para as "mazelas do corpo" possa encontfaÍ,

também, o necessário conforto para os "males da alma".

5.5 Actividade Desenvolvida pelos Centros de Saúde

O número de consultas por valência e de atendimentos urgentes nos SAP,

realizadas pelos L09 Centros de Saúde e pelas mais de 700 extensões de saúde da

Região Centro, durante o ano de2002, foi de 7 663 300, sendo 6 417 600 consultas de

Saúde do Adulto (com idade superior a 18 anos); 105 700 consultas de Saúde Materna;
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833 800 consultas de Saúde Infantil e Juvenil; 218 000 consultas de Planeamento

Familiar; 59 200 consultas de Especialidades; 28 900 domicílios e 1 759 900 urgências

Quadro 1.25 . N.a de consultas por valência e de atendimentos urgentes nos SAP (1000)

RS e Sub-Regiões

de Saúde Centro

Consultas por valência SAP

Total Adultos
Saúde

Matema

Saúde
Infantil e

Juvenil

Planeamento
Familiar

Especialidade Domicílio URG

R S CENTRO

Aveiro

Castelo Branco

Coimbra

Guarda

l,eiria

Viseu

76633

2325,5

6t7,6

1507,9

523,3

1507,7

1 181,1

6417,6

1902,2

543,8

1251,4

449,4

L290,4

981,L

t05,7

38,3

8,2

t4,5

8,2

15,5

2L,0

833,8

275,3

48,9

161,0

51,,7

t57,6

139,3

59,2

29,5

0,7

16,2

0,1

7,9

4,9

28,9

7,0

o,'l

lt,7
1,4

4,1

4,0

t759,9

423,5

99,6

343,6

t71,6

288,1

433,5

218,0

73,2

15,3

53,r

t3,5

32,2

30,8

Fonte: DGS/DSIA 2005; INE 2004

5.6 Actividade Desenvolvida pelos Hospitais

Hospitais Centrais Gerais

Durante o ano de 2002, a lotação praticada pelos dois Hospitais Centrais Gerais

foi de 2166 camas, (34,4Vo mais baixa do que a praticada pelos Hospitais Distritais

53,3Vo), sendo a lotação praticada pelos Hospitais da Universidade de Coimbra de 1.525

e a do Centro Hospitalar de Coimbra (Hospital Geral da Colónia Portuguesa do Brasil,

Hospital Pediátrico e Maternidade Bissaya Baneto) de 641. camas. Estes dados não

incluem a Saúde Mental. O número de doentes saídos foi de 74.480 a que coÍrespondem

643.583 dias de internamento.

O número de consultas realizadas durante o ano de 2002 foi de 555 049 e o

número de urgências atendidas de 273 716. Como indicadores de utilização podem

referir-se, por exemplo, o número de doentes saído por cama, que no período em análise

foi de 34,4, a demora média que foi de 8,6 dias e a taxa de ocupação que foi de 81.,4%o,

valor ligeiramente supeÍioÍ à praticada no Continente (78,27o) (DGS 2005).
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Quadro 1.26 -Actividade desenvolvida pelos Hospitais 2002

Região de

Saúde/[Iospitais
I-otação

praticada
Doentes
saídos

Consultas
externas

Urgências
Dias de

internamento

Indicadores de
utilizaçáo

DS/S DM Tx.O

Hospitais Centrais
Hospitais
Distritais
Hospitais
Nível1
Hospitais
Especializados

2166

3360

587

192

744480

1.37383

19503

5483

643583

893490

t43583

49938

555049

844280

132019

97552

34,4

40,9

33,2

28,6

81,4

72,9

67,0

71,3

273716

1.124944

466473

8,6

6,5

7,4

9,L

Fonte: DGS 2005

Hospitais Distritais

A lotação praticada pelos Hospitais Distritais da Região de Saúde do Centro em

2002 foí de 3360 camas. O número de doentes saídos atingiu o valor de L37 383 a que

correspondem 893 490 dias de internamento (quadto 1.27).

Quadro 1.27 - Hospitais Distritais: Equipamento e Actividades Desenvolvidas2002

Lotaçáo

praticada

Doentes

saídos

Dias de

internamento

Consultas

externas

Indicadores de

Urgências utilização

DS/S DM Tx.O

Região

Centro

Aveiro

Castelo

Branco

Coimbra

Guarda

L.eiria

Viseu

3360 137383 893490 844280 1124944 40,9 6,5 72,9

1006 46538 254805 333631 353507 46,3 5,5 69,4

6t6 23577 158808 It2685 213407 38,3 6,'.7 70,6

184

303

532

719

6262

1.0802

23692

265512

39807

81909

155555

202606

67565

46tO4

146034

738261

78250

51227

2t669t

21t862

59r3

'74,1

80,1

77,2

34,0

35,7

44,5

36,9

6,4

'1,6

6,6

7,6

Fonte: DGSiDSIA 2005
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O volume de consultas realizadas ascendeu às 844 280 e o total de urgências

atendidas foi de I 124 944. Considerando agora os indicadores de utilização

disponíveis, verifica-se que o número de doentes saídos por cama foi de 40,9, sendo de

6,5 dias a demora média. A taxa de ocupação rondou os 73Vo.

Hospitais Distritais de Nível L

A actividade desenvolvida pelos Hospitais de Nível I a nível da Região de

Saúde do Centro, em 2002, consta do quadro 1.28. A lotação praticada foi de 587

camas; o número de doentes saídos foi de 19 503, a que correspondem 134 583 dias de

internamento.

Quadro 1.28 - Hospitais Nível 1: Equipamento e Actividades Desenvolvidas 2002

I-otaçáo

praticada

Doentes

saídos

Dias de

internamento

Consultas

externas

Indicadores de
Urgências utilização

DS/S DM Tx.O

Região

Centro

Aveiro

Coimbra

Guarda

Iriria

Viseu

587 19503

6661

1746

2452

7229

t4t5

134583

471.36

16082

19388

47965

13012

59969

9553

22134

35104

5259

1.86378

44060

44500

1,54666

36869

29,0

28,2

40,9

41,3

23,6

56,1

71,1

88,5

75,1

59.4

132019 466473 33,2 74 67,0

230

62

60

175

60

7rl

9,2

7,9

6,6

912

Fonte: DGS 2O05

O número de consultas externas realizadas ultrapassou as 132 000 e o número de

urgências atendidas chegou às 466 473. O número de doentes saídos poÍ cama foi de 29,

a que corresponde uma demora média de 7,4 dias. A taxa de ocupação foi de 67,0 Vo,

inferior à pratica pelos Hospitais Distritais. O valor mais elevado da taxa de ocupação

foi praticado ao nível da Sub-Região de Saúde da Guarda, e o mais baixo ao nível da

Sub-Região de Saúde de Aveiro.
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Estabelecimentos de Saúde Mental

Os dados referente à actividade desenvolvida pelos estabelecimentos de Saúde

Mental ao nível da Regiáo de Saúde do Centro incluem a actividade dos Hospitais

Psiquiátricos, dos Departamentos de Psiquiatria e Saúde Mental, do Departamento de

Pedopsiquiatria e Saúde Mental Infantil e Juvenil, do Centro Psiquiátrico de

Recuperação, do Centro Regional de Alcoologia do Crntro e dos Centros de

Atendimento de Toxicodependentes, das unidades de desabituação e das Comunidades

Terapêuticas. A lotação dos estabelecimentos de psiquiatria inclui as camas destinadas a

doentes agudos e crónicos.

Quadro 1.29 -Actividade desenvolvida pelos Estabelecimentos de Saúde Mental2002

Região
Saúde
Centro

Internamento Hospital de Dia
Consultas

N.o Lotaçáo _ externas urg.
DS DI Sessóes Doentes

Indicadores
de utilizaçáo

DS/C DM Tx.O

Região
Centro
Psiquiatria

Alcoologia

5329 263597

4496 248807

497 8580

336 62t0Toxicodepen.

24

L0

1

13

935

884

30

2t

48t4

48t4

184

184

347

347

t41360

59663

L2083

696t4

5,7 49,5 77,2

5,1 55,3 77,1

1.6,6 17,3 78,4

16,0 18,5 81,0

Fonte: DGS 2005

O número de doentes atendidos nas Consultas externas pelos 24

estabelecimentos de Saúde Mental existentes na Região Centro, no ano de 2002, foi de

1 4L3 60. As consultas de alcoologia atenderam t2 083 doentes e as de

toxicodependência 69 614 utentes.

O número de doentes internados ultrapassou os 263 000, a maioria com

internamento em Hospitais Psiquiátricos (248 807).

A demora média foi bastante elevada ao nível da Região (49,5 dias) paÍa o que

muito contribuiu o valor da demora média verificada nos Hospitais Psiquiátricos (55,3

dias) reflectindo de algum modo a carência de redes sociais de apoio para utentes e seus

familiares, obrigando a internamentos prolongados dos doentes com patologias do foro

psiquiátrico.



163

5.7 Recursos Humanos

O total de efectivos do Serviço Nacional de Saúde era, em 2002, de 120 980.

Cerca de 24% desses efectivos (29 349) desempenhavam funções em estabelecimentos

de saúde da Região Centro, distribuídos pelos diferentes agrupamentos profissionais do

seguinte modo: pessoal dirigente 179; médicos 5 656; técnicos superiores de saúde 309;

pessoal de enfermagem 8 791; técnicos de diagnóstico e terapêutica L 505; pessoal

administrativo 3 976; pessoal dos serviços gerais 6 525, outro pessoal 2 390 (DGS

2005). 59Vo destes profissionais desempenhavam funções em estabelecimentos das

Regiões de Saúde de Aveiro e Coimbra, de resto, as regiões mais densamente

populacionadas, como havia sido descrito antes (Quadro 1.30).

130 - Efectivos do Servico Nacional de Saúde em2o02

Total
Pessoal

Dirigente
Médicos

Tec.Sup.
Saúde

Pessoal

Enfermagem
Pessoal

Administrativo

Pessoal

Serviços
Gerais

T.DT Outro
Pessoal

Continente
RS Centro
Aveiro
Castelo
Branco
Coimbra
Guarda
Iriria
Viseu

120980
29349
5851

11432
1854
3823
3513

25134
5656
1404

34586
8791
1608

3458
561

1 163
1106

17260
3976
949

1265
276
461
517

25304
6525
t29l

971
1.97

30

1330
309
47

69t5
1505
253

9480
2390
261

2876 23 398 33 895 129 508 631. 259

78
t2
27
t9

655
90
193
185

2208
282
7to
654

164
t4
24
27

2466
498
846
793

1138
lzL
399
2L2

Fonte: DGS 2005

Ouadro 1.31- Recursos Humanos em Cuidados de Saúde Primários na Resião 2003
Carreira Profissional Região Centro Aveiro Castelo Branco Coimbra Guarda Iriria Viseu

330 t34 299 261.
3282224
5270
10866
43 15 18 26
383 185 297 289
53 25 43 47
3224
6445
3134

st7 175 378 308
10477
56 203 25 272
297 4 166 7
1748 770 t277 1260

445
30
1

5
26
394
42
1

4
3

553
10

352
9

r875

t6t7
t22
15
38
146
t74t
243
t2
34
t6

2t77
43

1043
487

7734

t48
6
0
3
18

t93
33
0
11

2
246
5

135
4

804

Médica Clínica Geral
Médica Saúde Publica
Médica Hospitalar
Técnica Sup. de Saúde
Técnica Superior
Enfermagem
Téc. Diag. e Terapêutica
Outros Técnicos
Informática
Téc. Profissional
Administrativo
Operário
Auxiliar
Outros
Total

Fonte: ARSC 2005
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Em Novembro de 2003, o total de Recursos Humanos em Cuidados de Saúde

Primários na Região Centro era de 7 734 efectivos (ARSC 2005) (quadro 1.31) e o total

de Recursos Humanos em Cuidados de Saúde Hospitalares, no mesmo ano, era de

19 688 efectivos (quadro 1.32).

Quadro L.32 - Recursos Humanos em Cuidados de Saúde Hospitalares na Reeião 2003

Carreira Profissional
Região
Centro

Aveiro
Castelo
Branco

Coimbra Guarda Leiria Viseu

Médica Clínica Geral
Médica Saúde Publica
Médica Hospitalar
Técnica Sup. de Saúde
Técnica Superior
Enfermagem
Téc. Diag. e
Terapêutica
Outros Técnicos
Informática
Téc. Profissional
Administrativo
Operário
Auxiliar
0utros
Total

4t
8

2437
239
248
7093

1295

21,

0
4L9
36
27

1.tt9

2L4

5
11

4
344
45

1007
39

329t

1

0
180
27
4t
684

106

6
T2

t6
232
53
498
7

1863

9
1

L275
131,

t34
3r74

618

1

7
23t
18
T9

847

1

5

3L
225
24
596
9

2t51.

0
0
79
8
6

388

67

9
0

253
19
2t

881

153 137

29
72
483

1827
343

5311
262

19688

T2

33
356
72t
L76

228L
181
9t02

3
6

8
9T

22
274
10

962

2
5

68
2L4
23

655
T6

23t9
Fonte: ARSC 2005

Quadro 133 - Médicos por Especialidade em Cuidados de Saúde Hospitalares

Regiáo Saúde Centro H. Centrais
Gerais

H. Centrais
Especializados

H. Distritais
Gerais

H. Distritais
Nível L

Total

Cardiologia
Cirurgia Geral
Dermatovenereologia
Gastrenterologia
Ginecolo gialObstetrícia
Medicina Interna
Oftalmologia
Ortopedia
Otorinolaringologia
Pediatria
Pneumologia
Psiquiatria
Urologia
Outras
Total

34
45
tt
23
97
47
4t
61,

t2
60
31
27
18
433
940

2
11.

4
5

48
118
1.3

29
118
1.38

5L
L02
33
103
33
34
24
93
937

88
206
28
58
23L
226
94
L77
48
176
67
95
49
638
2L8t

4
32

1.

5
34
)
t4

44
r52

11

:

3

;
34
5
68
152

i,
t

2

Fonte: DGS 2005
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As carreiras profissionais com maior número de efectivos eram: Enfermagem

com 7 093 lugares, Auxiliar com 5 311 efectivos e Médica Hospitalar com 2 437

elementos, representando 75Vo do total dos efectivos (quadro 1.33).

Síntese

Com uma área de cerca de 27 470 Km2 a Região de Saúde do Centro

corresponde a mais de 3OVo da ârea total de Portugal, servindo uma população que

repÍesenta um quarto da população residente no Continente. Os concelhos da Região

mais densamente populacionados são os de Coimbra, Ovar e Aveiro, pertencendo as

áreas mais desertificadas à Sub-Região de Saúde de Castelo Branco.

Apesar da população residente ter aumentado entre 1991 e 2OO"L, sobretudo à

custa dos distritos de Aveiro e lriria, o saldo fisiológico manteve-se negativo ao longo

da década de1991 -2001, e a estruturaetária apresenta uma população mais envelhecida

do que a média nacional, sendo a taxa bruta de natalidade das mais baixas do país.

Como consequência, o índice de dependência dos idosos aumentou assim como o índice

de envelhecimento.

Entre as principais causas de morte na Região encontram-se as doenças

isquémicas cardíacas, as cerebrovasculares e as neoplasias, doenças relacionadas com os

estilos de vida, sendo as neoplasias mais prevalecentes as colo-rectais, genito-urinárias,

da mama feminina e do sistema hematopoiético. A taxa de mortalidade por neoplasia no

grupo etário dos 55 aos 64 anos é muito significativa.

Em relação à morbilidade, as doenças de declaração obrigatória apresentam uma

incidência semelhante na região e no país, contudo a tuberculose permanece como uma

das doenças mais preocupantes em termos de saúde pública, mantendo-se elevada a taxa

de tuberculose multirresistente.

Também o número de acidentes de viação, com vítimas, registado na região é

preocupante, sendo dos mais elevados do país.

Ao nível dos recursos existentes, a oferta de serviços de saúde na Região Centro

é diversificada e encontra-se distribuída de acordo com a concentração da população,

havendo maior oferta de serviços (públicos) ao nível dos grandes centros urbanos e
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escassez ao nível das zonas menos densamente povoadas e afastadas das grandes urbes,

provocando desequilíbrios na resposta dada às carências da população e iniquidades no

acesso a cuidados diferenciados.

Na região, o número de camas hospitalares é superior a 6 600, contudo, mais de

607o encontram-se distribuídas pelos hospitais de Coimbra e Aveiro.

A actividade desenvolvida pelos Centros de Saúde em 2OOZ ultrapassou

7.660.000 consultas. Ao nível dos Hospitais Centrais, o número de consultas realizadas

foi de 555 000 e o número de urgências atendidas foi superior a273.700. Nos Hospitais

Distritais o volume de consultas ultrapassou as 844.000 e o total de urgências atendidas

foi superior a I.L24.900. Nos hospitais de nível L, o volume de consultas externas

ultrapassou as 132.000 e as urgências atendidas atingiram o valor de 466 473.

O total de efectivos do Serviço Nacional de Saúde que em 2002 desempenhavam

funções em unidades de saúde da Região Centro era de 29 349, sendo I 791,

enfermeiros, 5 656 médicos, 3 976 administrativos, L 505 técnicos de diagnóstico e

terapêutica e 179 pertenciam ao pessoal dirigente. 59Vo destes profissionais

desempenhavam funções nos hospitais de Coimbra e Aveiro.

Em 2003, o total de recursos humanos em cuidados de saúde primários era de

7 734 efectivos, enquanto o total de efectivos em cuidados de saúde hospitalares, no

mesmo ano , era de 19 688 efectivos

As desigualdades na distribuição dos recuÍsos poderão determinar o aumento

dos desequilíbrios já existentes ao nível local e regional, com degradação progressiva

das condições ambientais de existência das populações que enfrentam jáL o

envelhecimento, o empobrecimento e o isolamento geográfico.



2 _ANÁLISE DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL

Dos sERvIÇos DE s,q.únr
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1 Metodologia

1.1 Introdução

Neste capítulo apresento de forma sistematizada os procedimentos adoptados

durante as várias etapas do trabalho, de forma a que este tenha validade e interesse

científico. Abordarei alguns dos pressupostos metodológicos assim como as questões

relativas ao problema em estudo, à população escolhida, às perguntas de investigação,

às hipóteses de investigação, às variáveis e sua operacionalizaçáo, ao instrumento de

recolha de dados, à recolha e tratamento dos dados.

1.2 Pressupostos

A metodologia pode ser definida como um conjunto de conhecimentos e

habilidades que permitem ao investigador orientar-se no processo de pesquisa, tanto na

selecção de conceitos como na elaboração de hipóteses ou aplicação de técnicas

adequadas de colheita de dados (Polit e Hungler 1987). É a ordem que se deve impor

aos diferentes processos necessários para atingir um dado fim ou um resultado desejado

(Cervo 1983). Para Carmo (1998) "os métodos constituem de maneira mais ou menos

abstracta ou concreta, precisa ou vaga, um plano de trabalho em função de uma

determinada finalidade" (Carmo 1998: 175). Os métodos fornecem a informação de que

se necessita para fazer uma pesquisa. A metodologia "procura explicar como a

problemática foi investigada e a razáo porque determinados métodos e técnicas foram

utilizados" (Bell 2002: 19 1).

1.3 Problemática da pesquisa

A Qualidade dos Serviços de Saúde transformou-se na actualidade num dos

assuntos geradores dos mais amplos debates a nível de todos os sectoÍes (político,

económico, social) com responsabilidades acrescidas na construção de uma sociedade

que se quer cada vez melhor, com mais justiça social e melhor partição dos recursos,

enquanto elementos geradores de maior equidade, melhor acessibilidade, melhor e
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"mais saúde para todos". A qualidade dos serviços de saúde tem também sido posta em

causa pelos próprios utilizadores dos serviços de saúde que, ao tornarem-se cada vez

mais esclarecidos e exigentes, se consciencializaram dos problemas que afectam a

qualidade dos cuidados de saúde que lhes são prestados, sendo esta uma das grandes

conquistas da última década.

Ao longo da fundamentação teórica, com base em teorias existentes e alguns

trabalhos empíricos anteriormente realizados, procurei alicerçar os meus conhecimentos

sobre a problemática da qualidade dos serviços de saúde e a importância das suas

dimensões clínica, organizacional e de prestação de cuidados paÍa a construção dessa

mesma qualidade.

Foi feita alusão, ao longo da componente teórica, às múltiplas dimensões da

qualidade, da dificuldade em a traduzir através de uma simples medida quantitativa e da

necessidade de serem utilizados indicadores para a avaliar, sendo para isso muitas vezes

utilizados tanto a percepção dos utentes quanto a dos profissionais como indicadores de

qualidade.

Com a realizaçio deste trabalho procuro contribuir de alguma forma para o

enriquecimento do conhecimento científico nesta ârea, através da análise das respostas

expressas pelos profissionais de saúde de três centros de Saúde da Região de Saúde do

Centro, quanto ao modo como estão organizados e são geridos os serviços de saúde

nessas instituições.

1.4 Pertinência do estudo

Partindo da definição de investigação como sendo "(...) algo que se procura. É

um caminhar para um melhor conhecimento e deve ser aceite como tal, com todas as

hesitações, desvios e incertezas que isso implica" (Quivy e Campenhoudt, L998:31), a

elaboração de um estudo empírico na área da qualidade organizacional dos serviços de

saúde, no âmbito do I Curso de Mestrado em Intervenção Sócio-Organizacional na

Saúde: Á,rea de Especialização em Políticas de Administração e Gestão dos Serviços de

Saúde, julgo ser de interesse porque:

o Aborda uma das temáticas do plano curricular do mestrado, amplamente

debatida, relacionada com as políticas de qualidade e práticas de inovação da
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a

gestão dos serviços de saúde e o modo como cada cidadão pode e deve ter

acções de intervenção no sentido da melhoria dessa qualidade, quer pela forma

como manifesta o seu agrado ou desagrado, quer pelo modo como sugere as

acções de melhoria a implementar, quer ainda pela forma como realiza as acções

postas ao serviço da melhoria da qualidade dos serviços de saúde.

Foca a problemática da qualidade dos serviços de saúde relacionada com a

organização e gestão dos próprios serviços, sendo a sua finalidade analisar o

modo como estão organizados os serviços de saúde em três Centros de Saúde da

Região de Saúde do centro, a partir da análise da percepção dos próprios

profissionais que aí trabalham e da influência exercida pelas suas características

pessoais e profissionais nessa mesma percepção.

Por fim uma investigação na ârea da qualidade organizacional dos serviços de

saúde encontra a sua justificação no contributo que pode dar para um melhor

conhecimento empírico da realidade portuguesa sobre a qualidade

organizacional dos serviços de saúde.

Na revisão da literatura encontrei alguns trabalhos sobre a qualidade

organizacional dos serviços de saúde. A nível nacional refiro o trabalho realizado pelo

Instituto da Qualidade em Saúde sobre a "Monitorizaçáo da eualidade Organizacional

dos Centros de Saúde" (IQS 2005) apesar da metodologia utilizada nesse trabalho ser

substancialmente diversa da utilizada neste estudo. A nível internacional refiro o estudo

rcalizado por Arnetz (1999)e sobre a percepção dos profissionais de saúde acerca do

impacte da transformação dos serviços de saúde na qualidade dos cuidados de saúde.

Este trabalho caracteriza-se por ser um estudo descritivo, analítico e

correlacional que procuÍa conhecer, descrever e classificar os dados e interpretar os

resultados sem qualquer possibilidade de interferir ou modificar a realidade tal como ela

se apresenta. Para Hill e ruÍ QO02) estes estudos encaixam na tipologia de investigação

e O trabalho do autor - "Staff perception of the impact of health care transformation on quality of care" -foi realizado na região de Estocolmo, Suócia, em \999, com base numa amostra aleatória de 1400
profissionais de saúde extraída duma populaçáo com 2?,OOO proÍissionais pôrmanentes, incluindo
médicos, enfermeiros, administrativos e outros profissionais de saúde.
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aplicadalo cujo objectivo é descobrir factos novos (dados empíricos) que permitam testar

deduções feitas a partir de uma teoria que pode ter aplicações práticas a médio pÍazo

(Hill e HilI2002).

1.5 Unidade de Análise

Partindo da definição de população como sendo um conjunto de pessoas, factos,

acontecimentos ou fenómenos sobre o qual incide a observação do investigador, a

população escolhida para este estudo é constituída pelos 155 profissionais de saúde (48

médicos, 54 enfermeiros e 56 administrativos) que desempenhavam funções nos três

Centros de Saúde em estudo no período de tempo em que decorreu a recolha de dados.

L.6 Perguntas de investigaçáo

Segundo a perspectiva de Brown e Mclntyre (L981), "as questões de uma

pesquisa surgem de uma análise dos problemas de quem a pratica em determinada

situação, tornando-se então o seu objectivo imediato a compreensão desses problemas"

(Bell 2002:21). Para a realizaçáo desta investigação foram formuladas as seguintes

perguntas de investigação (quadro 2.34):

1. Qual é o perfil da qualidade organizacional dos serviços nos três Centros de

Saúde em estudo na perspectiva dos seus profissionais de saúde?

2. Quais são as áreas organizacionais que os profissionais de saúde consideram

que apÍesentam melhores atributos de qualidade? E quais são as que na

perspectiva dos profissionais apresentam os piores indicadores de qualidade?

3. Quais os processos utilizados para o desenvolvimento da qualidade nos CS?

4. Será que na perspectiva dos profissionais de saúde o desenvolvimento da

qualidade organizacional nos Centros de Saúde trouxe melhorias significativas

na organízação e nos resultados da prestação de cuidados de saúde?

10 Os outros dois tipos são a investigação pura - onde o objectivo é descobrir factos novos (dados

empíricos) para testar deduções feitas a partir de uma teoria apenas de interesse intelectual - e a
investigação aplicável - que pretende descobrir factos novos (dados empíricos) que sejam capazes de

resolver problemas práticos no curto prazo (Hill e Hill 2002).
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L.7 Objectivos

Os objectivos são metas que se pretendem atingir ao longo de um determinado

período de tempo, tendo em conta o contexto. Contudo, para serem alcançados exigem

acção. A formulação dos objectivos permite orientar e delimitar essa acção de modo a

que as metas possam ser alcançadas com o mínimo de desvios e incertezas.

Para a elaboração deste estudo foram definidos os seguintes objectivos gerais e

secundários (quadro 2.34):

Objectivos Gerais:

1. Aprofundar o conhecimento sobre a qualidade organizacional nos Centros de

Saúde.

2. Caracterizar o perfil da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em

estudo, na perspectiva dos seus profissionais de saúde.

3. Contribuir paÍa o delineamento e a implementação de políticas e estratégias para

a melhoria da qualidade nos Centros de Saúde.

Objectivos secundários:

L. Analisar as configurações organizacionais que interferem no perfil da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde em estudo.

2. Identificar os factores, os processos e os efeitos do desenvolvimento da

qualidade organizacional nos serviços de saúde em estudo.

3. Analisar as diferenças e as similaridades de percepção quanto às formas de

valorização e de desvalorização dos atributos da qualidade organizacional nos

Centros de Saúde em estudo.

L.8 Hipóteses de investigaçáo

Uma hipótese é uma previsão hipotética entre duas ou mais variáveis que deve

ser testada para determinar a sua validade (Polit e Hungler L995). Assim, uma hipótese

é uma preposição hipotética que será sujeita a verificação ao longo da investigação

subsequente.
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Quadro 2.34Percepção da qualidade organizacional dos serviços de saúde:

de e de

Problemática da pesquisa - QUALIDADE
Como se apresenta nos CS? Qual a sua importância para os cuidadores directos? Como se processa o seu

desenvolvimento nos CS? Quais as áreas de qualidade nos CS? Quais os seus efeitos na organizaçáo e
prestacão de cuidados de saúde?

Perguntas de investigação Obiectivos Hiúteses

1.- [O que é a qualidade nos

csI
- Qual é o perfil da qualidade
organizacional dos serviços nos

três Centros de Saúde em
estudo na perspectiva dos seus

profissionais de saúde?

Objectivo Geral:
L.- Aprofundar o
conhecimento sobre a
qualidade organizacional
nos CS.
2.- Caracterizar o perfil da
qualidade organizacional
dos Centros de Saúde em
estudo, na perspectiva dos
seus profissionais de saúde.

3.- Contribuir para o
delineamento e a
implementação de políticas e

estratégias para a melhoria
da qualidade nos CS.

Hipótese Geral

Não existe um perfil homogéneo de

apreciação dos atributos da qualidade
organizacional nos centros de saúde em
estudo, estando a heterogeneidade das

suas características relacionadas com a

diversidade dos factores
sócio-organizacionais, dos interesses

profissionais e das políticas de saúde.

2.- [Quais as áreas de
qualidadel
- Quais são as áreas

organizacionais que os
profissionais de saúde

consideram que apresentam
melhores atributos de

qualidade?
- E, quais são as que na
perspectiva dos profissionais
apresentam os piores
indicadores de qualidade?

3.- [Como se dinamiza a
qualidadel
- Quais os processos utilizados
para o desenvolvimento da

qualidade nos CS?

4.- [Efeitos da qualidade]
- Será que na perspectiva dos

profissionais de saúde o
desenvolvimento da qualidade

organizacional nos CS trouxe
melhorias significativas na
organização e nos resultados da

prestaçáo de cuidados de

saúde?

Obj ectivos secundários :

1.-Analisar as

configurações
organizacionais que

interferem no perfil da
qualidade organizacional
dos CS em estudo.

2.- Identificar os factores, os

processos e os efeitos do
desenvolvimento da

qualidade organizacional
nos serviços de saúde em
estudo.

3.- Analisar as diferenças e

as similaridades de
percepção quanto às formas
de valorização e de

desvalorização dos atributos
da qualidade organizacional
nos CS em estudo.

H1.- Existem factores organizacionais e

profissionais associados às formas como
os prestadores directos e indirectos de

cuidados de saúde valorizam e

desvalorizam o perfil dos atributos da
qualidade organizacional dos Centros de

Saúde em estudo.

HiZ.- Não existe um único processo de

desenvolvimento da qualidade
organizacional nos centros de saúde,

apesar de se poder esperar a
predominância das políticas e práticas

derivadas das orientações hierárquicas ou
verticais, nomeadamente oriundas da

Região de Saúde do Centro.

m.- É provável que existam no seio dos
profissionais de saúde, diferenças na

percepção dos atributos de qualidade

organizacional dos serviços do CS em
estudo, encontrando-se tais diferenças de

certo modo relacionadas com as

características pessoais e profissionais,
entre as quais, a situação profissional e a

antiguidade na profissão.

Id,4.-Éprovável que a implementação e o
desenvolvimento dum sistema de

qualidade organizacional exerça uma
certa influência positiva na organização e

nos resultados da prestaçáo de cuidados
de saúde.
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'6Pode também ser vista como um guia para o investigador, na medida em que

representa e descreve o método a ser seguido no estudo do problema" (Bell, 2OO2:35).

Nesta perspectiva, o papel fundamental da hipótese na pesquisa é sugerir explicações

para os factos os quais poderão ser a solução para o problema. Para o estudo do

problema em análise foram formuladas as seguintes hipóteses de investigação (quadro

2.34):

Hipótese Geral

o Não existe um perfil homogéneo de apreciação dos atributos da qualidade

organizacional nos centros de saúde em estudo, estando a heterogeneidade das

suas características relacionada com a diversidade dos factores

sócio-organizacionais, dos interesses profissionais e das políticas de saúde.

o

a

Hipótese 1. Existem factores organizacionais e profissionais associados às

formas como os prestadores directos e indirectos de cúdados de saúde

valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional dos

Cenhos de Saúde em estudo.

Ilipótese 2. Não existe um único processo de desenvolvimento da qualidade

organizacional nos centros de saúde, apesaÍ de se poder espeÍar a predominância

das políticas e práticas derivadas das orientações hierárquicas ou verticais,

nomeadamente oriundas da Região de Saúde do Centro.

Hipótese 3. É provável que existam no seio dos profissionais de saúde

diferenças na percepção dos atributos de qualidade orgarizacional dos serviços

de saúde dos Centros de Saúde em estudo, encontrando-se tais diferenças de

certo modo relacionadas com as características pessoais e profissionais entre as

quais a situação prof,issional e a antiguidade na profissão.

Ilipótese 4. É provável que a implementação e o desenvolvimento dum sistema

de qualidade organizacional exerça uma certa influência positiva na organização

e nos resultados da prestação de cuidados de saúde.

A bordagem da qualidade organizacional dos serviços de saúde nos Centros de

Saúde em estudo decorre assim duma abordagem descritiva, analítica e correlacional
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onde a percepção da qualidade organizacional é função das políticas e práticas

organizacionais seguidas pelos Centros de Saúde em estudo condicionada pelas

características pessoais dos profissionais de saúde de acordo com o seguinte modelo

conceptual (fig. 1):

Fig. 5 Modelo conceptual

L.9 Conceptualização das variáveis

A variável é qualquer característica da realidade que pode tomar dois ou mais

valores mutuamente exclusivos ou ainda caracterizar um determinado fenómeno ou

acontecimento (Guimarães e Cabral 1997).

A escolha do tratamento estatístico adequado ao estudo torna necessiário

identificar as escalas ou níveis das variáveis. Assim, as variáveis utilizadas neste estudo

são:

r De natareza qualitativa medidas em escala nominal: o sexo, o estado civil, a

profissão, o vínculo à instituição e o local de trabalho.

o De natttÍeza qualitativa e nível ordinal: os itens da escala de percepção da

qualidade

o De nattreza quantitativa discreta de níve1 rácio: a idade e a antiguidade na

profissão.

Organização e gestão
Direitos do Cidadáo
Promoção da saúde
Prestaçáo de cuidados de

Saúde

Educação contínua e
desenvolvimento da
qualidade
Instalaçóes e equipamentos

Percepção dos

profissionais sobre a

qualidade

organizacional dos

serviços de saúde

Idade
Sexo

Profissáo
Antiguidade na

profissão
Local de trabalho
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Variável dependente

Uma variável dependente pode ser definida como aquela que é afectada ou

explicada pela variável independente (Gil 1989), isto é, a variável cujos valores são, em

princípio, o resultado de variações nos valores de uma ou mais variáveis independentes

e respectivas condições. Neste estudo, as variáveis dependentes são os itens do

questionário MoniQuOr.CS, utilizado neste estudo.

Variável independente

A variável independente é aquela cujos efeitos são observados na variável

dependente sem haver a necessidade de estarem correlacionadas. Neste estudo as

variáveis independentes são os elementos de caracterização do perfil da população

(idade, sexo, estado civil, profissão, antiguidade na profissão, vínculo à instituição e

local de trabalho.

Variáveis Sociodemograficas

As variáveis sociodemográficas a incluir neste estudo são:

o ldade - Período de vida do indivíduo desde o seu nascimento até à data de

aplicação do questionário expresso em anos. Como forma de facilitar a

caracterização da população esta variável contínua será categorizada em classes

etárias.

. Sexo - Traduz a realidade anátomo-fisiológica adquirida no momento da

concepção da vida. O género foi definido em masculino e feminino.

o Estado Civil - Por estado civil entende-se a condição vivenciada por um ou

mais indivíduos perante a sociedade ou o meio que o rodeia e que pode ser

consubstanciada pela prática de em comum assumirem uma relação de facto

registada ou não perante uma instituição ou organização. O estado civil inclui o

estado de solteiro, casado/união de facto, viúvo e divorciado/separado.

o Profissâo - Entende-se por profissão a actividade desenvolvida ou o ofício

praticado, formalmente reconhecidos, donde o indivíduo retira os seus meios de

subsistência. As profissões consideradas neste estudo são: médica, de

enfermagem e administrativa.
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a

a

Antiguidade na Profissão - Refere-se ao número de anos completos de

exercício de funções na profissão que cada um dos profissionais acumulou até à

data da aplicação do inquérito.

Vinculo à Instituiçáo - Entende-se por vínculo a relação jurídica que se

estabelece entre o organismo ou serviço e cada um dos profissionais e inclui as

seguintes situações: Lugar de quadro, contratado, outro.

l.L0Instrumento de Recolha de Dados

O instrumento de recolha de dados tem importância decisiva na recolha ou

reprodução da informação junto das pessoas ou das unidades de observação incluídas na

população ou na amostra. A exigência de precisão varia de acordo com a natureza do

próprio instrumento. Tratando-se de um guião de entrevista, ainda que estruturado, ele

estará sempÍe sob o domínio do entrevistador. Pelo contrário, um questionário destina-

se com frequência à pessoa inquirida que ao lê-lo irá preenchê-lo de acordo com o seu

grad de concordância ou opinião suscitadas pelo conteúdo das questões. Por essa razão,

é importante que as perguntas sejam claras e precisas, isto é, formuladas de tal forma

que todas as pessoas interrogadas as interpretem da mesma maneira (Quivy e

Campenhoudt 1998).

Também os limites e problemas impostos pelos instrumentos de recolha de

dados diferem, tratando-se de um guião de entrevista ou de um questionário. No

primeiro caso, o risco maior a evitar é condicionar as respostas dos entrevistados devida

à presença do entrevistador; no segundo caso, a percentagem de não respostas e/ou de

respostas não válidas assim como o número de questionários não devolvidos ou

devolvidos a destempo pelos inquiridos constituem problemas que podem limitar a

realizaçâo do estudo.

Para a recolha dos dados indispensáveis à realização deste estudo o instrumento

de recolha de dados utilizado foi o questionário MoniQuor-Cs - Monitorização da

Qualidade Organizacional dos Centros de Saúde - propriedade do Ministério da Saúde -

Instituto da Qualidade em Saúde, a quem foi pedida a devida autoÍização para a sua

utilização, na pessoa do seu Director. Criado nos anos de 96 e 97 com os objectivos de

criar um conjunto de critérios de qualidade organízacional para utilizar nos centros de
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saúde; criar um sistema de avaliação e avaliar o impacte produzido pelo cumprimento

dos critérios na melhoria da qualidade dos serviços prestados, o MoniQuOr.CS é

constituído por L63 critérios agrupados em seis grandes áreas ou dimensões (Rodrigues

et al 1998):

o Organização e Gestão

o Direitos do Cidadão

o PromoÇão da Saúde

o PrestaÇão de Cuidados de Saúde

o EducaÇão Contínua e Desenvolvimento da Qualidade

o Instalações e Equipamentos.

Os critérios constituem variáveis ordinais medidas numa escala de Likert com

quatro categorias: L = não realizado; 2 ' parcialmente realizado; J = euase realizado;

4 = totalmente realizado.

Criado com a finalidade de permitir a auto-avaliação, a avaliação cruzada entre

centros de saúde e a avaliação externa, o MoniQuOr.CS foi utilizado neste estudo paÍa

recolher e analisar a percepção que os profissionais de saúde de três Centros de Saúde

da Região de Saúde do Centro detêm sobre a qualidade organizacional dos serviços de

saúde onde trabalham.

A aplicação do questionário foi precedida da reahzaçáo de um pré-teste

envolvendo uma amostra por conveniência de 9 profissionais de saúde extraída da

população envolvida no estudo (2 Médicos, 3 Enfermeiros e 4 Administrativos,

Íepresentando 6% da população incluída no estudo). A Fiabilidade Interna da Escala foi

posteriormente estimada para cada dimensão, por meio do cálculo do coeficiente de

Alpha-Cronbach.

A fiabilidade de uma escala "significa a precisão da reprodutibilidade das

medidas" (Silva 2003:99). Designa a "precisão e a constância com que os instrumentos

de medida fornecem resultados comparáveis em situações comparáveis" (Fortin 1999:

235), permitindo estimar até que ponto cada enunciado da escala mede o mesmo

conceito de modo equivalente. Os valores do coeficiente de Alpha-Cronbach,
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calculados para cada uma das dimensões da escala constam do (quadro 2.35). Perante os

valores de a Cronbach encontrados foram apenas introduzidas pequenas alterações no

questionário de modo a adequá-lo às características da população e ás exigências do

estudo contudo, foram mantidas todas as questões iniciais por se considerar que a

consistência interna da escala era boa, tendo em conta que valores de a Cronbach acima

de 0,70 são reveladores de razoátvel consistência interna (Hill e Hill 2002; Pestana e

Gageiro 2003).

Quadro 2.35 Consistência Interna da Escala de Percepção da Qualidade Organizacional

Dimensões da Escala Ne. de Itens a Cronbach

Organização e Gestão

Direitos do Cidadão

Promoção da Saúde

Prestação de Cuidados de Saúde

Educaçáo Contínua e Desenvolvimento da Qualidade

Instalações e Equipamentos

29

t3

9

48

26

35

0,931

0,735

0,653

0,862

0,9L5

0,917

Fonte: Inquérito

Apenas a dimensão Promoção da Saúde apresenta valor (0,653) inferior a O,70.

O valor apresentado poÍ esta dimensão poderia ser melhorado se fosse suprimida do

questionário a questão "O Centro de Saúde tem intervenção na criação de ambientes

saudáveis na comunidade", passando de 0,653 para 0,690. Porém, este item foi mantido

no questionário por se considerar ser relevante recolher a percepção dos inquiridos

sobre este assunto.

l.lL Recolha de Dados

O questionário MoniQuOr.CS foi distribuído aos L55 profissionais de saúde que

constituem a população em estudo. Na distribuição dos questionários foi privilegiado o

contacto individual que permitiu criar uma oportunidade de diálogo com os inquiridos,

conhecer de perto os diversos locais de trabalho, as instalações e as dinâmicas utilizadas
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pelos diferentes grupos profissionais no desempenho das tarefas do dia-a-dia e

apresentar as razões de ser do meu trabalho.

A recolha dos questionários foi feita anonimamente, em subscritos, e decorreu

de 1,5 de Maio a 15 de Julho de 2005. Dos 155 questionários distribuídos foram

recolhidos 118. Destes,3 (I,9Vo do total) foram considerados inválidos por não estarem

correctamente preenchidos e 115 foram considerados válidos, correspondendo a 74,27o

da totalidade da população inquirida.

1.12 Métodos e técnicas

Na sequência do que atrás ficou dito, as variáveis dependentes neste estudo são

medidas numa escala ordinal categórica, pelo que os métodos de análise escolhidos

levaram em conta a sua natureza ordinal.

Para explicar o comportamento das variáveis, tendo em conta as perguntas de

investigação, os objectivos do estudo e as hipóteses formuladas, foi aplicado aos dados

provenientes dos três centros de saúde um conjunto de ensaios empíricos divididos em

duas vertentes.

Na primeira foram utilizados métodos descritivos que incluem a análise

univariada dos dados com Íecurso à descrição estatística da distribuição de frequências,

das medidas de tendência central (média, mediana e moda), e da medida de dispersão

(desvio padrão) e ainda a Análise de Componentes Principais (ACP) para a extracção de

factores organizacionais e profissionais, uma das técnicas de análise incluída no

conjunto de técnicas estatísticas designadas por Análise Factorial e que inclui também

as técnicas da Máxima Verosimilhança, "Principal Axis Factoring", "Unweighted trast

Squares", "Alpha Factoring", "Generalised kast Squares" e "Image Factoring" (Hill e

Hill2002; Pestana e Gageiro 2003; Silva 2003; Reis 2001).

O objectivo prosseguido com a análise de componentes principais é explorar a

relação existente entre as variáveis manifestas ou observáveis com o propósito de

determinar a existência de um número menoÍ de variáveis não observáveis subjacentes

aos dados designadas por factores ou variáveis latentes que expÍessam o que existe de

comum nas variáveis manifestas.
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A análise de componentes principais, assume que tanto as covariâncias como as

correlações entre as variáveis manifestas são geradas pelas suas relações com um

número de variáveis subjacentes, não directamente medidas (os factores comuns, ou

componentes principais).

Assim, o número de factores a extrair é sempre inferior ao número de variáveis
.A

originais. E um procedimento estatístico multivariado que permite transformar um

conjunto de variáveis iniciais correlacionadas entre si, num outro conjunto, com menor

número de variáveis não correlacionadas, designadas por componentes principais, que

resultam de combinações lineares das variáveis iniciais, reduzindo a complexidade de

interpretação dos dados.

Os coeficientes (loadings ou pesos) definem cada uma das novas variáveis,

sendo escolhidos de modo a que as variáveis derivadas (componentes principais ou

factores) expliquem a máxima variação nos dados originais e não estejam

correlacionados entre si.

Na segunda, foram utilizados testes nãoparamétricos paÍa o estudo comparativo

das opiniões expressas pelos profissionais sobre a qualidade organizacional dos centros

de saúde - em concreto o teste de independência de Kolmogorov-Smirnov, para as

variáveis de caracterizaçáo sexo e local de trabalho, e análise de variância de

Kruskal-Wallis para as variáveis de caracterizaçáo: grupo etário, profissão e antiguidade

na profissão. Estes testes, comparam o centro de localização dos grupos, permitindo

verificar a existência de igualdades ou de diferenças nas respostas expressas pelos

grupos de inquiridos de acordo com as variáveis de caracterizaçáo da população em

estudo (Pestana e Gageiro 2003).

Para o estudo compaÍativo dos atributos com maior influência na qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde em estudo, procedeu-se ao

cálculo do teste de Friedman.
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2 Tratamento e Análise de Dados

2.1 Caracterizaçáo da População

A população incluída neste estudo é constituída pelos 155 profissionais de saúde

(48 médicos 54 enfermeiros e 56 administrativos) que trabalhavam nos três centros de

saúde em análise à altura da recolha dos dados. Destes, 37 (23,87Vo) não responderam; 3

(L,9Vo) foram considerados inválidos e 115 (74,2Vo) responderam ao inquérito e foram

considerados válidos. Cada profissional respondeu a um questionário com 163 questões

repartidas por seis dimensões, sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde e

a sete perguntas sobre dados pessoais.

Para o estudo exploratório das variáveis contidas no questionário referentes aos

dados sociodemográficos dos respondentes: idade, sexo, estado civil, profissão,

antiguidade na profissão, vínculo à instituição e local de trabalho optei pela

representação tabular, por ser aquela que melhor informa sobre os dados em análise.

2.1.L Caracterização Socio-DemográÍica

Idade

A idade é uma variável escalar pelo que as estatísticas escolhidas para o seu

estudo foram as medidas de tendência central: média, mediana e moda, o desvio padrão

como medida de dispersão e os coeficientes de assimetria e achatamento como medidas

indicativas do grau de normalidade da distribuição.

Quadro 236 Distribuiçáo dos respondentes por idade

N Média Mediana Desv,io
padraoIdade

Coef. de Coef. de
assimetria achaiamento

- 1,080 -1,7451L5 45,62 anos 48,00 anos 8,675 anos

Fonte: Inquérito

A observação do quadro 2.36 mostra que a idade média dos profissionais de

saúde dos centros de saúde em estudo é de 45,62 anos e que 50% dos inquiridos têm até

48 anos de idade (mediana 48), variando de um mínimo de 28 anos a um máximo de 68

anos. O desvio padrão é de 8,675 anos, denotando alguma dispersão dos dados e os
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valores dos coeficientes de assimetria (-196 < -1,080 > 1,96) e de achatamento (-1,96 <

-L,745 < 1,96) mostram tratar-se de uma distribuição não normal com assimetria

negativa.

Posteriormente, esta variável foi categorizada em quatro grupos etários como

mostra o quadro 2.37. A análise dos resultados mostra que o grupo que detém maior

peÍcentagem de inquiridos é o grupo dos 45 aos 54 anos (grupo modal) com 47,0Vo dos

inquiridos.

Quadro 2.37 Distribuiçáo dos respondentes por grupo etário

Grupos etários N Vo

ap34 ou menos
ap35 - 44 anos
ap45 - 54 anos
ap55 ou + anos

Total 115 lO0Vo

Fonte: Inquérito

Trata-se de uma população onde a percentagem de indivíduos com idades

inferiores a 45 anos (39,lVo) é menor do que a percentagem de indivíduos com idades

iguais ou superiores a 45 anos (60,9Vo), denotando tratar-se de uma população com

algum grau de maturidade.

Sexo

A variável sexo é uma variável nominal dicotómica que assume os valores: L

masculino e 2 feminino.

Quadro 2.3E Distribuição dos respondentes por sexo

Sexo N Vo

Masculino
Feminino
Total 115 100

Fonte:Inquérito

A observação do quadro 2.38 mostra que dos LL5 inquiridos 30 (26,1%) são do

sexo masculino e 85 (73,9Vo) do sexo feminino. A proporção é de 6:L7. Estes valores

estão de acoÍdo com algumas teoÍias que defendem que as profissões de saúde se

19
26
54
t6

16,5
22,6
47,0
13,9

30
85

26,r
73
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caracterizam por possuírem maior número de profissionais do sexo feminino como é o

caso das profissões médicas e de enfermagem.

Estado Civil

A variável estado civil é uma variável nominal com quatro categorias: L solteiro,

2 casado/união de facto, 3 viúvo e 4 divorciado/separado. A análise do quadro 2.39

permite concluir que a maioria dos respondentes estão incluídos na categoria 2

casado/união de facto comSÜVo dos casos.

Quadro 2.39 Distribuição dos respondentes por estado civil

Estado Civil N Vo

Solteiro
Casado/união de facto
Viúvo

Divorciado/separado

7
92
4

t2

6,1

80,0
3,5

10,4

Total 115 100
Fonte: Inquérito

ProÍissão

A profissão é uma variável nominal com três categorias: 1 médico, 2 enfermeiro

e 3 administrativo. A observação do quadro 2.40 mostra que 32,27o dos respondentes

são médicos, 33,lVo enfermeiros e 34,8% administrativos, verificando-se

proporcionalidade entre os três grupos profissionais.

Ouadro 2.40 Distribuicão dos respondentes por profissão

Profissão N Vo

Médicos
Enfermeiros
Administrativos
Total 115 100

Fonte: Inquérito

Antiguidade na Profissão

A variável antiguidade na profissão é uma variável escalar. Para a análise da

distribuição dos respondentes segundo a antiguidade na profissão esta variável foi

categorizada em 4 grupos: 1 i9 ou menos; 2 ilD a 19 anos; 3 i20 a29 anos; 4 i30 ou +

37
38
40

32,2
33,0
34.8

anos.
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A análise do quadro 2.40 permite observar que o grupo que detém a frequência

mais elevada é o grupo i20 a 29 anos (grupo modal) com 4O7o dos inquiridos. Verifica-

se ainda que 60Vo dos profissionais inquiridos têm 20 ou mais anos de experiência

profissional na área onde exercem a sua actividade, factor que poderá contribuir paÍa a

maturidade das equipas de trabalho.

Quadro 2.41 Distribuição dos respondentes por antiguidade na profissão

Antieuidade na Profissão N Vo

i9 ou menos
i10 a 19 anos

i20 a 29 anos
i30 ou + anos

24
22
46
23

20,9

19,1,

40,0
20.0

Total 115 100
Fonte: Inquérito

Vínculo à Instituiçáo

A variável vínculo à instituição informa sobra à relação jurídica que cada

profissional estabeleceu com o Centro de Saúde para o seu exercício profissional. É uma

variável nominal com tÍês categorias: 1 lugar de quadro, 2 contratado, 3 outro.

Quadro 2.42 Distribuição dos respondentes por vínculo à instituição

Vínculo à Instituiçáo N 7o

Lugar de Quadro
Contratado
Outro

107 93,0
5,2
L,7

6
2

Total 1L5 100

Fonte: Inquérito

Os dados do quadro 2.42 revelam que dos 1L5 profissionais inquiridos L07

(93%) têm vínculo jurídico definitivo com a instituição onde trabalham e 77o têm

vínculo precário, o que por certo não deixará de ser relevante paira a estabilidade das

equipas de trabalho em termos de turnover, podendo, contudo, contribuir paÍa algum

grau de acomodação perante novos desafios.

Local de Trabalho

A variável local de trabalho surge neste estudo poÍ se ter considerado de

interesse analisar o comportamento dos dois grupos constituídos pelos profissionais que

trabalham na sede do Centro de Saúde e nas Extensões de Saúde.
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É uma variável nominal dicotómica que assume os seguintes valores: 1 centro de

saúde e 2 extensão de saúde

Quadro 2.43 Distribuição dos respondentes por local de trabalho

Local de trabalho N Vo

Centro de Saúde
Extensão de saúde
Total 115 100

Fonte: Inquérito

A análise do quadro 2.43 permite verificar que dos 115 profissionais inquiridos

64 (55,7%) desempenham funções no Centro de Saúde (sede), enquanto 5l (44,3%)

exercem a sua profissão em Extensões de Saúde. De referir que no período em que

decorreu a Íecolha de dados o númeÍo de extensões de saúde correspondentes aos três

centros de saúde eru de 24.

Síntese

De acordo com as informações fornecidas pela análise descritiva das

características do perfil da população (quadros2.36 a2.43) pode concluir-se que se trata

de uma população cujo perfil é definido por uma média de idades de 45,62 anos,

detendo 50Vo da população até 48 anos de idade, tendo 6O,9Vo dos respondentes idade

igual ou superior a 45 anos.

A maioria dos profissionais são do sexo feminino (73,9Vo), prevalecendo na

população o estado civil de casado/união de facto (80%). A proporção de profissionais é

equivalente nas três profissões (32,2Vo médicos; 33% enfermeiros e 34,8Vo

administrativos), detendo a maioria $Uqo) uma experiência profissional igual ou

supeÍior a 20 anos que lhe advém da antiguidade na profissão.

A maior percentagem dos profissionais (93%) mantém com a instituição onde

trabalha uma relação jurídica definitiva, ocupando um lugar do quadro e estão

prôporcionalmente distribuídos pelos centros de saúde (55Vo) e pelas extensões de saúde

(44,3Vo).

64
51

55,7
44,3
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2.2 Exploração dos dados da escala de percepçâo da qualidade organizacional

Para a exploração dos dados da escala de percepção da qualidade organizacional

dos serviços de saúde procedeu-se à inferência da normalidade das distribuições,

recorrendo para tal ao cálculo dos testes de aderência à normalidade de

Kolmogorov-Smirnov (N > 50) e Shapiro-I4lr/Ê (N < 50), assumindo-se como hipótese

nula que todas as distribuições são normais, ao nível de significância de 5Vo.

Os resultados dos testes mostram que a maioria das distribuições não cumpÍe o

pressuposto de normalidade, apresentando valores de significância inferioÍes ao valor de

significância do investigador (p. . a = 0,05), o que levou à rejeição da hipótese nula.

Procedeu-se também à inferência da homogeneidade de variância das

distribuições, recorrendo para isso ao cálculo do teste de Levene, assumindo como

hipótese nula que todas as distribuições possuem homogeneidade de variância, ao nível

de significância de 5Vo. Porém, a análise dos resultados mostrou que algumas

distribuições não apresentam homogeneidade de variância (p < 0,05),levando à rejeição

da hipótese nula.

Procedeu-se ainda à verificação da existência de valores aberrantes com Íecurso

às estatísticas descritivas e ao gráfico Box plot, tendo-se verificado que algumas

distribuições possuem outliers moderados e outras apresentam outliers severos mas que

não provocam alterações significativas nos resultados.

Em virtude dos resultados encontrados optou-se pela utilização dos testes não

paramétricos atrás referidos assim como pela aniálise de componentes principais. Para a

escolha desta técnica estatística foram levados em conta os pressupostos feitos pela

análise factorial de componentes principais, nomeadamente a não exigência da

multinormalidade das variáveis iniciais. Assim, o método de extracção dos factores

usado foi o de componentes principais. O passo seguinte foi verificar se havia

correlação entre as variáveis de cada dimensão da escala e a qualidade dessa correlação,

utilizando o método de Kaiser e o teste de esfericidade de Bartlett. Para o teste de

Bartlett foi assumida como hipótese nula que a matriz de correlações de cada dimensão

era a matriz identidade na população, com determinante igual à unidade, ao nível de

significâncía de 5Vo. O critério de rotação escolhido foi o de Varimax (rotação ortogonal

dos factores).
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Quedro 2.44 Meüdade adequação de Kaiser-Meyer'Olkine teste de esfericidade óe Bartleu

lnstalações

Dimensões
equipamemos

Medida de adequação de 0,755
Kaiser-MeYer-Olkin

Teste de Quiquadrado
2542,341

666BaÍtlet AProx.

cl
Fonte: lnquérito

ovalordeKaiser-Meyer-olkinmeasureofsamplingadequacy(KMode

0,8.0,9)indicaqueháumbomíndicedeadequaçãodamaúzdecorrelaçãoRparao

cálculo da análise factorial de componentes principais nas dimensões organização e

gestão, direitos do cidadão, promoção da saúde, educação contínua e desenvolümento

da qualidade e uma adequação média (KMO de 0,7-0,8) nas dimen§ões prestação de

cuidadosdesaúdeeinstalaçõeseeqúpamentos(PestanaeGageiro2003).

o teste de esfericidade de Bartlett tem associado um nível de significância

(p : 0,000 < c = 0,05), em todas as dimensões, que permite rejeitar a hipótese da matriz

de correlações ser a matnzidentidade com determinante igual à unidade' mostrando

a§§im que existe correlação entre algumas variáveis, dentro de cada dimen§ão'

apresentando arnatÍ1zde correlação R de Pearson um bom índice de adequação ao

cálculo da análise de componentes principais, o que permitiu prosseguir com a análise

factoÍial (quadro 2.44).

Das 163 variáveis iniciais peflnanecem em estudo 155 distribuídas de modo

diverso pelas seis dimensões da escala de percepção da qualidade: orgataaçáo e

Gestão 23 itens; Direitos do cidadão 12 itens; Promoção da saúde 9 itens; hestação de

Cuidados de saúde 48 itens; Educação Contínua e Desenvolümento da Qualidade 26

itens; Instalações e Equipamentos 37 itens, por se ter procedido à eliminação das

variáveis que apÍesentavam percentagens de uãO respostas iguais ou superiores a20o/o'

evitando deste modo o enviezamento dos resultados'

KMO

Fomnção
contínua

desenvolv
qualidade

Prestação
cuidados

saúde

Promoção
da Saúde

Direitos
do

cidadiío

Organiz.
e

gestão

0,8590,7340,8580,8740,837

1960,673

325
0,000

3215,485

I 128

0.000

461,248

36
0,000

622,505

66
0,000

1364,585

253
0,000
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2.3 Estudo da Percepçáo da Qualidade Organizacional dos Serviços de Saúde

A percepção tem sido definida por alguns autores como sendo essencialmente o

produto de um processo mental. Nesta perspectiva, a percepção forma-se e

desenvolve-se pela educação e experiência durante a vida do indivíduo. A percepção é

assim uma sensação interior que resulta de uma impressão material produzida nos

sentidos do indivíduo.

Como em cada indivíduo a massa perceptiva ou a totalidade da sua experiência é

diferente da de qualquer outro, a selecção e interpretação do mesmo estímulo serão

diferentes consoante os indivíduos, pelo que toda a interpretação através da percepção

atinge apenas a pessoa implicada, sendo limitada pelos seus conhecimentos e pelos seus

órgãos sensoriais e condicionada pelas suas necessidades. Para que cada indivíduo

possa perceber algo de uma forma plena tem de se apoiar na totalidade de experiências e

associações que lhe são familiares (AAW 2000: 4754-5).

Assim, a qualidade percebida é "o processo pelo qual o indivíduo selecciona,

organiza e interpreta as informações para formar uma imagem sobre a qualidade de um

material, item, produto, serviço ou organização" (Imperatori 1999:25I). É um

julgamento subjectivo que o indivíduo elabora mentalmente e que o leva a ver as coisas

não como elas são mas como ele as percebe.

Com base nas perguntas de investigação previamente colocadas, os objectivos

definidos e as hipóteses formuladas, foi analisada a percepção da qualidade relativa aos

diferentes aspectos organizacionais dos serviços de saúde em três Centros de Saúde da

Região de Saúde do Centro, a partir das opiniões expressas pelos profissionais dessas

unidades de saúde, relativas às questões que integram as seis dimensões analíticas da

escala de percepção da qualidade:

Organização e Gestão - Foca aspectos da organização relacionados com o

planeamento das actividades, o gÍau de envolvimento de todos os profissionais

na elaboração do plano de actividades e na definição dos objectivos, assim como
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a

com o desenvolvimento do trabalho em equipa, o reforço do espírito da equipa e

a gestão dos recursos humanos.

Direitos do Cidadáo - Considera os aspectos ligados à garantia da participação

dos utentes na melhoria da qualidade dos serviços de saúde, à garantia da

liberdade de escolha, ao consentimento informado e à qualidade do atendimento.

Promoçáo da Saúde - Enfatiza o papel dos Cuidados de Saúde Primários na

implementação de políticas favoráveis à promoção e educação para a saúde e

realça a importância dos progÍamas locais na manutenção dos níveis de saúde e

na sua melhoria e questiona sobre a intervenção do Centro de Saúde junto da

comunidade e a existência de programas de promoção e educação para a saúde.

Prestação de Cuidados de Saúde - Questiona aspectos da organização

relacionados com a acessibilidade aos cuidados de saúde, com a prestação de

cuidados domiciliários e continuados, com a comunicação entre o Centro de

Saúde, os profissionais e os utentes, com as normas de orientação

organizacionais e clínicas, com a prescrição de fármacos e meios

complementares de diagnóstico, com a confidencialidade dos dados clínicos e

pessoais do utente e com a privacidade, segurança, organização e qualidade dos

registos clínicos.

Educação Contínua e Desenvolvimento da Qualidade - Trata de assuntos

ligados à avaliação e monitorização da qualidade, à avaliação da satisfação de

utentes e profissionais, à formação contínua e à investigação científica

desenvolvida ao nível dos Centros de Saúde.

Instalações e Equipamentos - Questiona sobre a acessibilidade física dos

utentes aos serviços de saúde, sobre os espaços físicos onde são desenvolvidas

as actividades, sobre as tecnologias de informação e comunicação existentes e

sobre a higiene e segurança no local de trabalho, nos três Centros de Saúde

incluídos no estudo.

a

a
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Análise da fiabilidade da escala utilizada

A fiabilidade da escala utilizada foi analisada, estimando a sua consistência

interna, com recurso ao cálculo do coeficiente de Alpha-Cronbach, com a finalidade de

avaliar se as qualidades do questionário se haviam mantido após a recolha dos dados.

Foi estimada a consistência interna de cada uma das seis dimensões da escala:

Organização e Gestão, Direitos do Cidadão, Promoção da Saúde, Prestação de Cuidados

de Saúde, Educação Contínua e Desenvolvimento da Qualidade e Instalações e

Equipamentos, como mostra o quadro 2.45.

Quadro 2.45 Consistência Interna da escala de percepção da qualidade organizacional

Dimensões da Escala NP. de Itens c Cronbach

Organização e Gestão

Direitos do Cidadão

Promoção da Saúde

Prestação de Cuidados de Saúde

Educaçáo Contínua e Desenvolvimento da Qualidade

Instalações e Equipamentos

29

t3

9

49

26

37

0,912

0,838

0,872

0,941

0,943

0,932

Fonte: Inquérito

Pela análise dos dados verifica-se que os valores de Alpha-Cronbach das

dimensões da escala se mantêm elevados, indicando que se trata de uma escala fiável

para medir a percepção dos profissionais de saúde sobre a qualidade organizacional dos

serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo.

Todas as dimensões da escala apresentam uma correlação item total superior a

0,270 excepto a dimensão Direitos do Cidadão que apresenta um item com uma

correlação item total muito fuaca (0,038) (quadro 2.46) tazío pela qual foi,

posteriormente, removido do estudo por se considerar que em nada contribuía para a

fiabilidade interna do questionário.



Quadro 2.46 Correlação item total das dimensões da escala de percepção da qualidade
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Prestação de Cuidados de Saúde Instalações e Equipamentos Organização e gestão

Itens
Correlaçâo item

total
Alpha sem
este item

Itetrs
Correlação item

totâl
Alpha sem

este item
Itens

Correlaçáo item
total

Alpha sem
este ilem

CSocA
CSocB
CSocC
CSmcD
CSocE
CSmcA
CSmcB
CSmcC
CSmcD
CSmcE
CSmcF
CSmcG
CScdA
CScdB
CScdC
CScdD
CScdE
CSccA
CSccB
CSccC
CSccD
CSccE
CSccF
CscpA
CScpB
CScpC
CScpD
CScpE
CSnoA
CSnoB

CSnoC

0,489
0,312
0,479
0,447
0,s47
0,417
0,524
0,495
0,428
o,279
0,447
0,325
0,550
o,428
0,385
0,286
0,419
0,508
0,628
0,600
0;2Â3
0,329
0,3r2
0,s09
0,543
0,408
0,490
0,487
0,566
0,635

0,599
o,642
0,638
0,561
0,548
0,741
0,749
0,639

0,576
0,494
0,284
o,469
0,554
0,438
0,433
0,503
0,503
0,554
0,513

0,940
0,941
0,94()
0,9q
0,940
0,941
0,940
0,940
o,941.
o,942
0,941
0,941
0,940
o,941
0,941
0,942
0,941
0,940
0,940
0,9,10

o,942
0,941
0,942
0,940
0,940
0,940
0,940
0,940
0,940
o,939

0,939
0,939
0,939
0,940
o,940
0,938
0,938
0,939

0,940

0,9N
0,941
0,940
0,940
o,941
0,941,
0,9,m
0,940
0,940
0,940

CSppfA
CSppfB
CSppfC
CSppID
CSmcdA
CSmcdB
CSmcdC
CSmcdD

CSmcdE
CScrcA
CScrcB
CScrcC
CScrcD
CScrcE
CSoqrcA
CSoqrcB
CSoqrcC
CSoqrcD

IEsipA
IEsipB
IEsipC
IEsipD
IEsipE
IEâiA
IEaiB
IEaiC

0,575
0,644
0,629
0,''00
0,415
0,700
0,67s
0,409
0,s22
0,53s
0,559
0,669
0,633
0,706
0,703
0,524
0,343
0,369
0,440
0,336
0,535
0,603
0,494
0,658
0,705
o,428
0,518
0,567
0,604
0,406

0,574
0,531
0,277
0,494
0,522
0,4t1
0,@4

0,929
0,929
0,929
0,931
0,931
0,928
0,928
0,931
0,930
0,930
0,929
0,929
0,930
0,929
0,928
0,930
0,931
0,931
0,931
0,933
0,930
0,930
0,930
0,929
0,929
0,931
0,930
0,929
0,929
0,931

0,929
0,930
0,934
0,931
0,930
0,932
0.929

IEaeA
IEaeB
IEaeC
IEaeD
IEaeE
IEaeF
IEaeG
IEaeH
IEeiA
IEêiB
IE€iC
IEeiD
IEscA
IEscB
IEscC
IEenA
IEenB
IFrnC
IEenD
IEshsA
IEshsB
IEshsC

IEshsD
IEshsE
IEshsF
IBshsG
IEshsH
IBshsI
IEshsJ

OGpaA
OGpaB
OGpaC
OGpaD
OGpaE
OGepA
OGepB
OGepC
OGepD
OGepE
OGteA
OGreB
OGteC
OGteD
OGteE
OGteF
OGreG
OGeeA
OGeeB
OGeeC
OGgrA
OGgrB
OGgrC
OGgrD
OGgrE
OGgrF
OGrhA
OGrhB
OGrhC

0,604
0,664
0,739
0,684
0,551
o,692
0,621
0,684
0,572
0,571
0,351
o,429
0,430
o,464
0,403
o,473
0,548
0,323
0,444
0,368
0,481
0,630
0,578
0,423
0,381
0,545
0,860
0,313
0273

0,907
0,906
0,904
0,905
0,908
0,905
0,907
0,906
0,908
0,908
0,911
0,910
0,910
0,910
0,910
0,909
0,908
0,9t2
0,910
0,911
0,909
0,906
0,908
0,910
o,912
0,908
0,916
o,912
0,912

o
Educ. Contínua e Des. da Qualidade

DQmqB
DQmqC
DQmqD
DQmqE
DQasuA
DQasuB
DQasuC

DOasuD
DQasuE
DQaspA
DQaspB
DQaspC
DQaspD
DQfcA
DQfcB
DQfcC
DQfcD
DQfcE
DQfcF
DQfcG
DQfcH
DQfcI
DQicA
DQicB
DOicC

0,541
0,651
0,765
o,722
0,642
0,708
0,710
0,618

0,722
o,602
o,747
0,815
o,701
0,727
0,578
0,550
0,534
0,589
0,516

0,412
0,507
o,373
0,529
0,425
0,509

0,942
0,941
0,039
0,9,m
0,941
0,940
0,9,Í0

0,941

0,9,10

0,941
0,939
0,939
0,940
0,940
0,94
0,942
0,942
0,941
0,942
0,943

o,942
0,943
0,942
0,9M
o,942

o=
Direitos do Cidadão
DCdcA
DCdcB
DCdcC
DCdcD
DCdcE
DCdcF
DCauA
DCaUB
DC-auC
DCauD
DCâuE
DCauF

DCaUG

0,443
0,493
0,589
0,653
0,589
0,531
0,527
o,541
0,661
0,591

0,531

0,647

0,03E

0,832
0,827
0,819
0,824
0,820
0,824
0,823
0,823
0,820
0,821.

0,823

0,820
0.863

0=
da Saúde

PSpfA
PSpfB
PSpfC
PSpfD
PSpfE
PSpIA
PSpIB
PSpIC

o,642
0,756
0,573
0,603
o,636
o,s97
0,593
0,586

0,848
0,863
0,859
o,857
0,860
0,861

0,861

o=

ü

a= 0,E72

Fonte: Inquérito
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2.3.1 Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde na

dimensáo organizaçáo e gestão (análise descritiva dos dados)

Uma das características que tem sido apontado à forma de organização dos

serviços de saúde é a existência de 'trm sistema dual de autoridade" que se

consubstancia na existência de uma estrutura administrativa pesada e burocrática e na

autonomia profissional que os médicos detêm dentro do sistema, que lhes advém do

facto de possuírem o saber capaz de curar doenças e de salvar vidas e da competência

técnica que thes permite opor e sobrepor às exigências da administração as exigências

decorrentes do trabalho clínico e a defesa dos privilégios profissionais no interior do

sistema (Carapinheiro 1998).

A existência deste permanente conflito latente entre estas duas formas de poder

tem-se oposto, de algum modo, à implementação de outras estruturas administrativas

com uma liderança forte e motivadora capaz de envolver todos os profissionais nos

sistemas de organização e gestão dos serviços de saúde, com reflexos na qualidade

organizacional dos serviços de saúde e, concomitantemente, na qualidade dos cuidados

prestados aos cidadãos.

Os atributos de qualidade organizacional dos serviços de saúde dos Centros de

Saúde, na dimensão organização e gestão, foram analisados segundo três critérios: (a)

planeamento de actividades, que contempla os aspectos relativos à elaboração do plano

de actividades e ao envolvimento dos profissionais na elaboração do plano; (b) trabalho

em equipa que contempla os aspectos relacionados com o desenvolvimento do trabalho

em equipa e o reforço do espírito de grupo; (c) gestão de recursos que engloba os

aspectos relativos à gestão dos recursos humanos.

Falando de qualidade, o planeamento das actividades surge como um dos

aspectos cruciais para qualquer sistema organuacional e de gestão dos serviços de

saúde. O plano é um guião onde são comprometidos os recursos exigidos para alcançar

os objectivos pretendidos e onde se definem as actividades dos diversos responsáveis,

de forma coerente e de acordo com os objectivos em vista, e onde se encontram

descritos os métodos de acompanhamento e de recolha de indicadores que permitam
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efectuar medidas correctivas, se e quando necessário, no sentido da melhoria da

qualidade dos serviços de saúde prestados aos cidadãos. O planeamento procura assim

definir a missão da organização, os valores que serão seguidos por todos e a visão de

onde a organização quer chegar no tempo (Lisboa et a12004).

Neste contexto, ó essencial que a elaboração do plano de actividades seja

antecedida da elaboração do diagnóstico da situação relativo às condições de saúde e

doença da população, que sejam levadas em conta as ameaças e oportunidades do

ambiente externo à organização e sejam reconhecidas as forças e fraquezas do seu

ambiente interno.

Como ameaças externas têm de ser consideradas, para além das decisões

políticas do sector da saúde em constante mutação, as alterações económicas,

socioculturais, técnicas, legais, demográficas e ecológicas do ambiente (análise PEST)

(Teixeira 1998). A análise interna da organização traduz-se na análise dos diversos

aspectos relativos à estrutura organizacional, aos recursos humanos, aos serviços de

saúde providos e a prover à população, aos ÍecuÍsos adequados ao desenvolvimento das

actividades e ao funcionamento das equipas de trabalho (análise SWOT) (Teixeira

1ee8).

O planeamento requer ainda que os principais responsáveis pela organização

definam os objectivos estratégicos e a melhor forma de os atingir (Lisboa et al20O4).

No dizer dos autores, para que a otganizaçáo cumpra os seus objectivos é necessário

contar com todos na organização. Envolver todos os profissionais na definição dos

objectivos estratégicos, tácticos e operacionais (nível macÍo, meso e micro) e no uso

desses objectivos como a base fundamental dos esforços de motivação, avaliação e

controlo é um elemento primordial para a elaboração do plano de actividades (Lisboa et

a|2004).

Auscultar as opiniões dos profissionais, ouvir os seus objectivos e integráJos

nos objectivos da organizaçáo e partilhar com eles as informações relativas às alterações

que houver necessidade de introdtzir, para melhor atingir os objectivos organizacionais

e individuais, são aspectos fundamentais no processo organizativo e gestionário que as

organizações de saúde têm de levar em conta para cumprimento da sua missão.
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Também o trabalho em equipa tem vindo a ser considerado como indispensável

na prestaçáo de cuidados de saúde com qualidade, embora nem sempre tenha tido ampla

aceitação por parte de alguns sectores a implementação de equipas multiprofissionais

nos serviços de saúde, não só porque exige a introdução de mudanças em

comportamentos e atitudes profundamente arreigados, mas também pelo receio,

infundado, de perda de poder perante as zonas de incerteza que isso possa criar.

Contudo, no sectoÍ da saúde é exigido aos seus profissionais que detenham um

grau académico, técnico e científico elevado pelo que, em contexto de trabalho, estes

profissionais têm, ao longo do tempo, adquirido uma considerável autonomia

profissional, sobretudo o pessoal médico.

A gestão de recursos humanos é outra área de grande sensibilidade ao nível das

organizações de saúde do sector público e tem sido olhada com alguma pÍeocupação por

diversos sectores da sociedade. As respostas expÍessas pelos inquiridos sobre estas

questões reflectem de algum modo essa preocupação, sobretudo a carência de efectivos

para dar resposta às necessidades de cuidados de saúde das populações.

É um facto que o sectoÍ da saúde tem apÍesentado duas perspectivas quando

questionado sobre o problema da carência de pessoal qualificado para o exercício das

profissões da saúde. Por um lado, a perspectiva dos profissionais considera sempre

insuficiente o número de efectivos (médicos, pessoal de enfermagem, pessoal das

tecnologias da saúde). Por outro, a perspectiva das estatísticas da saúde tem apresentado

um rácio técnico de saúde/L000 habitantes equivalente à maioria dos Países Europeus.

Contudo, é assumido pelos órgãos competentes que a carência de profissionais de

saúde, nomeadamente médicos e enfermeiros, se traduz num problema de muito difícil

resolução a nível nacional no curto e médio pÍazo, havendo já a necessidade de recorrer

à contratação de efectivos noutros países do espaço Europeu para suprir as necessidades

do sector.

Para analisar as configurações organizacionais que interferem no perfil da

qualidade organizacional dos centros de saúde em análise e assim prosseguir o primeiro

objectivo deste estudo, procedeu-se à análise dedutiva das respostas expressas pelos

profissionais de saúde dentro de cada dimensão analítica que compõem o instrumento

de recolha de dados.
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A matriz dos dados da dimensáo organização e gestão é composta por 23

variáveis e 115 indivíduos que traduzem a opinião dos inquiridos em relação aos

aspectos que consideram mais e menos relevantes para a qualidade organizacional dos

serviços de saúde (quadro2.47).

A exploração dos dados desta matriz revelou que, na área organizacional do

planeamento das actividades, os atributos que os profissionais consideram que mais

contribuem para a qualidade organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde

são a existência do plano de actividades do presente ano, com 46,07o dos respondentes a

considerá-lo com qualidade, e a existência de relatório de actividades do ano transacto,

com 45,77o dos profissionais a classificá-lo como sendo de qualidade.

Contudo, apesar da sua importância na definição da missão da organização, dos

valores a seguir por todos e da visão da organização, aspectos estes fundamentais para a

melhoria da qualidade dos serviços de saúde, o planeamento das actividades enquanto

suporte paÍa a garantia da prestação de cuidados de saúde com qualidade, quer por meio

da garantia dos recursos exigidos para alcançar os objectivos pretendidos, quer por meio

da definição das actividades dos diversos responsáveis, de forma coerente e de acordo

com os objectivos em vista, quer ainda por meio da descrição dos métodos de

acompanhamento e de recolha de indicadores que permitam a monitorização e o
controlo das actividades desenvolvidas pelos diferentes sectores profissionais com vista

à introdução de medidas correctivas, se e quando necessário, carece, na opinião

expressa pela maioria dos profissionais, da introdução de melhorias significativas.

Percentagens elevadas de respondentes consideram-no não totalmente realizado,

tanto no que respeita à existência de diagnóstico da situação actualizado, com 22,37o a

considerá-lo sem qualidade, l7,9Vo com pouca qualidade e 31,3%o com alguma

qualidade, como no que se refere à existência de plano de actividades do presente ano,

com 21,2Vo dos profissionais a denunciarem a sua não existência, 13,370 a considerá-lo

com pouca qualidade e 19,57o a afirmarem que tem alguma qualidade, o mesmo

sucedendo em relação à inclusão no plano de actividades de critérios relativos à

acessibilidade dos utentes aos cuidados de saúde, à equidade, quer no acesso quer no

tratamento, e à continuidade de cuidados, com 22,2% a considerálo sem qualidade,

13,0% com pouca qualidade e 26,9Vo com alguma qualidade.
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Quadro 2.47 Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
e descritiva dos

N=115 Fonte: Inquérito
NR = Náo realizado;
PR = Parcialmente realizado;
QR = Quase realizado;
TR = Totalmente realizado

Quanto ao facto de saber se o plano de actividades é baseado nas necessidades

da população e tem objectivos quantificáveis, 22,07o consideÍam-no sem qualidade,

Organizacáo e Gestáo

I
NR

)

PR

3

QR

4

TR Média Mediana Moda Desvio
padrão

Planeamento de Actiüdades Vo Vo Va Vo

Existe diagnóstico de situaçáo actualizado 22,3 t7,9 3r,3 28,6 2,66 3,00 3 1,119

Existe plano de actividades do pÍesente ano 21,2 13,3 19,5 4r0 2,X 3,00 4 1,202

No plano de actividades estão contempladas a acessibilidade, equidade
e continuidade de cuidados

222 13,0 26,9 38,0 2,81 3,00 4 1,172

O plano de actividâdes é baseado nas necessidades da populaÉo e tem
obiectivos ouantifi ciíveis

22,0 16,5 33,0 28,4 2,68 3,00 3 1,113

Existe relatório de actividades do ano transacto 21,9 18,1 14,3 45,7 2,84 3,00 4 1,226

Envolvimento dos Profissionais ns do Plano de na de e na Gestáo

Na elaboraçáo do plano de actividades participam os diferentes grupos
profissionais

30,0 14,5 7'1 32,7 2,58 3,00 4 1229

Os profissionais consideram que as suas opinióes sáo ouvidas e

tomadas em consideraçáo
25,2 25,2 20,6 18,9 2,43 2'ffi J 1,067

Os profissionais têm conhecimento dos principais objectivos do plano
de actividades

25,9 19,6 28,6 25,9 2,54 3,00 3 1,138

Existem responsáveis por determinadas áreas ou sectoÍes, claramente
identiÍicados, sendo responsabilizados pelo cumprimento dos
obiectivos determinados para essa área

10,8 15,3 34,2 39,6 3,03 3,00 4 0,995

Os responsáveis por determinadas áreas têm competências, funçóes e
deveres claramente definidos

10,8 t7,l 37,8 34,2 ,q§ 3,00 3 0,976

Trabalho de Equipa

O CS esuá organizado em equipas saúde multidisciplinares 0,9 6,r 9,6 E31,3 3,75 4'0 4 0,603

Existe descriçáo das funçóes da equipa e de cada profissional e sua

articulacáo dentro da equipa
1r8 7,1 15,9 7512 3,65 4'0 4 0,693

Todos os membros da equipa esüio conscientes do seu papel e firnções 1,8 11 24,8 7O,E 3r42 4'0 4 0,6i1Ã

Existem mecanismos para a ctculação e partilha da informação clínica
relevante dentro da equipa

1,8 9,6 33,3 55,3 2,92 400 4 0,739

A equipa promove e discute avalia@es de qualidade multidisciplinares 5,3 28,1 36,0 30,7 2,8r 3,00 J 0,894

Existe formação contínua em exercício com s€súes de tÍeino em áreas
esoecíficas

1.1,4 2t,9 41,2 25,4 2,82 3,00 3 0,949

Existe registo das reuniões onde sáo identiÍicados os responsáveis por
determinadas acções e procedimentos

1.3,3 23,0 31,9 31,9 3,16 4,00 3 1,028

Reforço do Espírito de Equipa

Existe local próprio para descanso e convívio dos funcioniários 17,5 7,9 15,8 58,8 3,16 4,00 4 t,164

São proporcionadas oportunidades para convívio informal dos
funcionários

3,5 8,8 20,2 67,5 3,52 4,00 4 0,801

É fomentado o espírito de grupo e incentivado o convívio fora do
horário de trabalho

17,4 26,3 22,8 33,3 a1a 3,00 4 1,109

Gestáo de Recursos Humanos
O quadro do CS estií completo 39,3 223 25,9 12,5 2,L2 2,N 1 1,072

O CS teve os recursos humanos suficientes para realizar as actividades
Drevistas no seu plano de actividades do ano tÍansacto

21,3 38,9 35,2 4,6 2,23 2,O0 2 0,838

Todos os utentes inscritos no CS esüio integrados em listâs de Médicos
de Família

13,4 t7,0 35,7 33,9 2,90 3,00 J r,022
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16,5% com pouca qualidade e 33,07o com alguma qualidade, sendo a percentagem dos

que o consideram com qualidade de apenas 28,4Vo. Estes são atributos de qualidade

organizacional da maior relevância para a qualidade dos serviços de saúde.

No que respeita à acessibilidade, a par com a equidade, foram ambos atributos

considerados ao longo da componente teórica como sendo dos que maior influência

exercem sobre a qualidade dos serviços de saúde. A incapacidade que os serviços de

saúde têm demonstrado em se organizarem de modo a permitirem o acesso atempado

dos utentes aos serviços de saúde de que necessitam tem tido fortes reflexos negativos

na qualidade desses mesmos serviços, criando situações graves de iniquidade que os

próprios utentes têm penalizado quando lhes é perguntada a sua opinião sobre estes

assuntos organizacionais.

No que respeita ao envolvimento dos profissionais na elaboração do plano de

actividades, na definição de objectivos e na gestão dos centros de saúde, as opiniões

expressas pelos respondentes não deixam dúvidas quanto à sua fraca participação nos

destinos das instituições de saúde. Questionados sobre a participação dos diferentes

grupos profissionais na elaboração do plano de actividades, 30,0%o afrmam náo

participarem, L4,5Vo têm pouca participação,22,'lvo têm alguma participação e 32,5Vo

consideram que participam. Quanto a saber se as suas opiniões são ouvidas e levadas

em consideração, apenas L8,9Vo consideram que sim, 25,2Vo dizem que não e 25,5Vo

consideram este aspecto com pouca qualidade. Já quanto à questão se os profissionais

têm conhecimento dos principais objectivos do plano de actividades,25,gVo referem não

ter conhecimento a mesma percentagem dos que referem conhecê-los (2S,9vo).

Saber envolver todos os profissionais em todas as áreas organizacionais e de

gestão é uma exigência que se coloca nos dias de hoje a qualquer organização de saúde.

Só com a participação empenhada de todos na organização se pode prestar cuidados de

saúde com qualidade aos cidadãos.

O envolvimento dos profissionais na elaboração do plano, na definição dos

objectivos e na gestão dos centÍos de saúde contribui para uma melhor comunicação

entre os órgãos de gestão e os profissionais, permitindo uma melhor coordenação das

actividades e dos actores envolvidos. Permite ainda debelar eventuais conflitos de

hierarquia e de coordenação por meio da partilha das responsabilidades quanto ao

cumprimento dos objectivos estabelecidos. Na medida em que apelam à colaboração das
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pessoas e pela necessidade do seu envolvimento e audição, contribuem também para um

aumento da motivação, dando origem a comportamentos mais participativos e

colaborantes, e desenvolvem mecanismos de controlo. A generalidade dos profissionais

de saúde sente satisfação e estímulo quando se consideram envolvidas nos destinos da

sua área, departamento ou organizaçáo de saúde, influindo decisivamente na melhoria

da qualidade organizacional dos serviços e na qualidade dos cuidados prestados

(Teixeira 1998).

A leitura do quadro 2.47 mostra ainda que os atributos de qualidade

organizacional relativos à existência de responsáveis por determinadas áreas ou sectores

apresentam grande dispersão dos dados: 39,67o confirmam a sua existência, 34,2Vo

acham que este aspecto tem alguma qualidade, '1..5,3Vo consideram-no com pouca

qualidade e 10,87o consideram-no sem qualidade. De igual modo, quando questionados

sobre se os responsáveis por determinadas áreas têm competências, funções e deveres

claramente definidos, 34,27o acham que sim, 37,8qo consideram este aspecto com

alguma qualidade, l7,l% acham-no com pouca qualidade e 10,8Vo consideram-no sem

qualidade.

Sendo organizar uma forma de distribuir a autoridade, o trabalho e os tecursos

pelos elementos da organização, de modo a que estes possam atingir os objectivos

propostos, a nomeação de responsáveis de áreas ou sectores tem de seÍ acompanhada de

adequados níveis de autoridade e poder de decisão e da consequente responsabiltzaçáo

pela prossecução dos objectivos definidos para essa área. A definição clara de

competências, funções e deveres evita situações de ambiguidade, desenvolve

competências humanas, relacionais e sociais e motiva para o desempenho. A

descentralizaçáo da tomada de decisão introduz flexibilidade no funcionamento

organizacional e garante o empenhamento dos colaboradores. Ao mesmo tempo, a

flexibilização das estruturas organizacionais e o reforço da sua adaptabilidade exigem

maior fluidez nos processos, maior rapidez nas respostas e maior criatividade nas acções

desenvolvidas, factores com impacte decisivo na melhoria da qualidade dos serviços de

saúde.

Da leitura do quadro 2.47 sobressai também que foram assinalados como sendo

de qualidade (escala 4) (mínimo L, máximo 4) os aspectos relativos à organização do

centro de saúde em equipas multidisciplinares (83,37o), à descrição das funções da
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equipa e de cada profissional dentro da equipa (75,2Vo), à consciência que cada

profissional detém sobre o seu papel e funções (70,8Vo) e à existência de mecanismos

para a circulação e partilha da informação clínica relevante dentro da equipa (55,3Vo).

Os valores organizacionais submetidos à avaliação dos profissionais incluídos

nestes blocos de variáveis e que os profissionais mais apreciam incluem, na área da

organização do trabalho, o trabalho em equipa, a autonomia profissional, a

responsabilização pelas funções desempenhadas e pelos actos praticados e a partilha e

disseminação do conhecimento sobre a condição clínica dos doentes pelos membros da

equipa.

Tendo sido considerado ao longo da componente teórica que o modo como estão

organizados os serviços e são prestados os cuidados de saúde são factores de grande

influência na melhoria da qualidade dos serviços de saúde, uma boa prática

organizacional ao nível da organizaçáo do trabalho revela-se indutora de melhorias

significativas na qualidade dos cuidados prestados aos utentes, aumentando não só os

níveis de satisfação dos utentes mas também a motivação e a satisfação dos

profissionais para prosseguirem na busca dos objectivos definidos, tanto

organizacionais como individuais.

Actualmente, as organizações de saúde têm de encontrar um modo de

transformar a constituição e reconstituição espontânea de equipas multidisciplinares de

elevado rendimento numa forma natural de trabalho, adoptando modelos de prestação

de cuidados apoiados em equipas multidisciplinares que incluem méücos, enfermeiros,

técnicos de diagnóstico e terapêutica, farmacêuticos, administrativos e óutros

profissionais não directamente ligados à prestação de cuidados de saúde, como

engeúeiros de sistemas e técnicos de informática, organizados em torno das

necessidades dos utentes e suas famílias e não das conveniências dos seus

departamentos (Drucke r 2002).

A criação de unidades de tratamento específico ou "unidades centradas nos

cuidados", para satisfazer a maior parte das necessidades de um utente e da sua família,

agiliza o processo de cuidar e evita que os utentes se dispersem por departamentos ou

serviços e deixem de aguardar interminavelmente nos corredores pelos tratamentos e

exames complementares de diagnóstico. Dotar as equipas com os instrumentos e os

recursos de que necessitam para fornecer cuidados completos aos pacientes pode fiazer
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como consequências positivas a redução dos custos dos processos, o aumento da

satisfação dos profissionais e utentes e melhorias na saúde dos pacientes. Em suma,

aumenta a eficiência e eficácia dos serviços as quais se traduzem em melhorias

substanciais na qualidade global dos serviços de saúde.

Com base nos resultados fornecidos pela análise das opiniões expÍessas pelos

profissionais sobre esta área organizacional pode deduzir-se a existência de níveis de

satisfação elevada dos profissionais em relação à organização do trabalho nos centros de

saúde analisados que não podem deixar de se reflectir de modo positivo na qualidade

dos serviços prestados.

Quanto à questão relativa à promoção, discussão e avaliações de qualidade

multidisciplinares pela equipa, os resultados mostram que não há homogeneidade nas

opiniões expressas: 30,7Vo afirmam que sim, 36,0Vo consideram este atributo com

alguma qualidade e 28,17o consideram-no com pouca qualidade. Estes dados revelam

que, apesar dos profissionais se organizarem em equipas multidisciplinares para prestar

os cuidados de saúde necessários e com qualidade aos utentes, essa qualidade náo é

monitorizada, não havendo informação de retorno quanto à efectiva qualidade dos

serviços prestados.

No que respeita à existência de formação contínua em exercício com sessões de

treino (quadro 2.47),25,4Vo dos respondentes consideram este aspecto com qualidade,

41,2Vo consideram-no com alguma qualidade, 2I,9Vo acham que tem pouca qualidade e

L"1.,47o dizem que não tem qualidade.

Sendo a formação considerada um elemento estratégico nos processos de

mudança a que as organizações de saúde estão a ser submetidas, tendo em conta o

desenvolvimento atingido pelas ciências básicas e pela inovação tecnológica que se

reflecte em alterações constantes ao nível dos meios e métodos de diagnóstico, das

decisões terapêuticas, dos processos de tratamento e dos processos de gestão da

informação e do conhecimento relativos à situação clínica de cada doente, e que

introduzem variabilidade na qualidade organizacional dos serviços, com concomitante

variabilidade na qualidade dos cuidados prestados, e tendo em conta às opiniões

expressas pelos profissionais, constata-se ser esta uma das áreas organizacionais a

necessitar de um maior desenvolvimento da qualidade, tornando-a mais extensiva, de

modo a envolver todos os sectores profissionais.
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Da leitura do quadro 2.47 destaca-se ainda que, no que respeita aos atributos

relativos ao incentivo dado pelos centros de saúde ao desenvolvimento de relações

informais, designadamente quanto à existôncia de local próprio para descanso e

convívio informal, 58,8Vo dos respondentes consideram-no com qualidade mas 17,57o

acham que não tem qualidade. Já quanto à questão de saber se são proporcionadas

oportunidades para convívio informal dos funcionários, a grande maioria (67,57o)

percepciona este atributo como sendo de qualidade e 20,2Vo como tendo alguma

qualidade. Estes dados são reveladores do empenho colocado pelos órgãos de gestão

dos centros de saúde no desenvolvimento das relações extra-laborais entre os

profissionais de molde a tornar o ambiente mais participativo, permitindo o

desenvolvimento de competências humanas, relacionais e sociais.

De acordo com a leitura dos dados do quadro 2.47 os atributos que os

profissionais de saúde consideram que menos contribuem para a melhoria da qualidade

organizacional dos centros de saúde são os relativos à gestão de recursos humanos,

nomeadamente no que se refere ao preenchimento total das vagas do quadro, com

39,3Vo dos inquiridos a considerá-lo sem qualidade, 22,37o com pouca qualidade e

25,97o percepcionam-no como tendo alguma qualidade. O mesmo se verifica quando

questionados sobre se o centro de saúde teve os recursos humanos suficientes para

realizar as actividades previstas no seu plano de actividades do ano transacto: sem

qualidade 2l,3Vo, com pouca qualidade 38,9Vo e com alguma qualidade 35,ZVo.

A problemática da carência de profissionais qualificados na írea da saúde tem-se

agravado nos últimos anos com a falta de reposição no mercado de trabalho de um

número adequado de efectivos para a renovação das equipas de saúde, sobretudo de

médicos, havendo um défice preocupante de médicos de clínica geral e familiar ao nível

dos cuidados de saúde primários. Assiste-se hoje a uma situação de "esvaziamento" dos

postos de trabalho, devido ao aumento da idade dos profissionais que estavam no activo,

sem reposição de novos elementos que façam a provisão desses lugares, que tem

obrigado o Ministério da Saúde a tomadas de decisão alternativas de suprimento de

efectivos nos cuidados de saúde primários.

Apesar do empenho dos profissionais em exercício e dos esforços desenvolvidos

para garantirem a máxima cobertura de cuidados de saúde à população, a carência de
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pessoal na área da saúde não pode deixar de influir de forma negativa na qualidade dos

serviços de saúde prestados aos utentes.

Síntese

As avaliações feitas pelos profissionais de saúde sobre a qualidade

organizacional dos serviços de saúde dos Centros de Saúde, na dimensão organização e

gestão, sugerem a existência de áreas organizacionais que apresentam melhores

atributos da qualidade e outras que apresentam piores indicadores de qualidade, sendo

as áreas organizacionais que apresentam os melhores atributos de qualidade as relativas

à organização do trabalho (trabatho em equipa) e às relações extra-laborais (reforço do

espírito de equipa).

Com base nos valores médios verifica-se que os atributos da qualidade que na

percepção dos profissionais mais contribuem para a melhoria da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo são a organização

dos Centros de Saúde em equipas multidisciplinares (média 3,75), a descrição das

funções da equipa e de cada profissional e sua articulação dentro da equipa (média

3,65), a consciência que os membros da equipa têm sobre o seu papel e funções (média

3,42) e a existência de mecanismos de partilha da informação clínica relevante dentro da

equipa (média 2,92).

Perante estes valores pode deduzir-se que, eventualmente, constituem boas

práticas organizacionais que têm de ser testadas para ser validadas.

As áreas organizacionais que apresentam os piores atributos de qualidade são a

área de gestão dos recursos humanos, seguida da ánea do planeamento das actividades,

que inclui a elaboração do plano de actividades e o envolvimento dos profissionais na

elaboração do plano de actividades, na definiçáo dos objectivos e na gestão dos Centros

de Saúde.

Assim, de acordo com os resultados da análise dedutiva dos dados, verifica-se

que as áreas organizacionais de gestão de recursos humanos e do planeamento das

actividades exercem influência negativa sobre a qualidade organizacional dos serviços

de saúde nos Centros de Saúde, enquanto a ârea organizacional do trabalho influencia

de modo positivo a qualidade organizacional dos serviços de saúde nos Centros de

Saúde em análise, bem como a ârea organizacional das relações informais.
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Os resultados obtidos fornecem informações a favor da confirmação da

Hipótese 4: É provável que a implementação e o desenvolvimento de um sistema de

qualidade organizacional exerça uma certa influência positiva na organizaçáo e

nos resultados da prestaçáo de cuidados de saúde, apresentando a dimensão

otganizaçáo e gestão áreas organizacionais a necessitarem de melhoria da qualidade, na

perspectiva dos seus profissionais de saúde.

2.3.1.1'Factores de caracterização da qualidade organizacional dos serviços de

saúde na dimensão organização e gestáo

Para a prossecução do segundo objectivo do estudo, aplicou-se uma análise

factorial de componentes principais aos dados provenientes das avaliações da qualidade

organizacional, na dimensão organizaçã.o e gestão, com o objectivo de reconstruir

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três

Centros de Saúde em estudo.

Quadro 2.48 Extracção dos factores explicativos da variância relativa à percepção da qualidade
organizacional dos centros de saúde, na dimensão organização e gestáo

Factores

Valores lnlcla§
Vo da

Variância
Vo

Total Acum.

Extracção da soma dos
quadrados dos pesos

Rotação da soma dos
quadrados dos pesos

Total
%da

Variância
%

Acum. Total
Vo da

Variância
Vo

Acum.
1.

2
3

4
5
6
7
8
*
*
{<

*

23

8,465
2,746
1,723
1,605
1,544

,977
,861.

,667
*
*

!k

,062

36,804
tL,939
7,492
6,979
6,711
4,247
3,742
2,901

*
ât

!t

,k

.268

36,804
48,743
56,236
63,215
69,925
74,L73
77,915
80,8L6

,k

,k

100,000

8,465
2,746
1,723
1,605
1,544

36,804
11,939
7,492
6,979
6,7LL

36,904
48,743
56,236
63,215
69,925

6,274
3,699
2,799
L,709
1,622

27,279
16,037
12,L24
7,431
7,054

27,279
43,316
55,440
62,87L
69,925

Fonte: Inquérito

Assim, após a verificação dos resultados dos cálculos da estatística de

Kaiser-Meyer-Olkin (0,837) e do teste de Bartlett (Tj = 1364,585; gl253i p = 0,000), gue

informam sobre a adequação da matriz de 23*23 para a análise factorial, aplicou-se a

análise factorial, utilizando o critério de Kaiser (factores com valor próprio
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(Eigenvalue) maior que 1",00), sem constranger a extracção a um número particular de

factores, tendo-se observado que a hierarquia da importância das respostas expÍessas

pelos profissionais, de acordo com a aniálise factorial, se organiza segundo cinco

principais factores. Assim, foram extraídos cinco factores com valores próprios

superiores a um.

Após a leitura das estatísticas iniciais recoÍreu-se à rotação ortogonal da matriz

de 23*5, sob o critério de Varimax, tendo-se obtido como solução final o isolamento de

cinco factores com uma inércia total na ordem de 69,925Vo (quadro 2.48).

Quadro 2.49 Comunalidades das variáveis da percepção da qualidade organizacional dos

centros de saúde, na dimensão organização e gestão

Variável Comunalidade
Existe diagnóstico de situaçáo actualizado 0,667

Existe plano de actividades do presente ano 0,746

No plano de actividades estáo contempladas a acessibilidade, a equidade e a

continuidade de cuidados
0,876

O plano de actividades é baseado nas necessidades da populaçáo e tem objectivos
quantificáveis a curto e médio prazo

0,863

Existe relatório de actividades do ano tÍansacto 0,676

Na elaboraçáo do plano de actividades participam os diferentes grupos profissionais 0,769

Os profissionais consideram que as suas opiniões sáo ouvidas e tomadas em

consideraÇáo
0,744

Os profissionais têm conhecimento dos principais objectivos do plano 0,780

Existem responsáveis por determinadas áreas ou sectores, claramente identificados,
sendo responsabilizados pelo cumprimento dos obiectivos determinados para essa área

0,606

Os responsáveis por determinadas áreas ou sectores têm competências, funções e

deveres claramente definidos
0,583

O centro de Saúde está organizado em equipas multidisciplinares 0,611

Existe descriçáo das funções da equipa e de cada profissional e sua articulaçáo dentro da

equlpa
o,7'26

Todos os membros da equipa estáo conscientes do seu papel e funçÕes 0,723

Existem mecanismos para circulação e partilha da informaçáo clínica relevante dentro

da equipa
0,669

A equipa promove e discute avaliaçóes de qualidade multidisciplinares 0,729

Existe formação contínua em exercício com sessóes de treino multidisciplinares em

áreas específicas
0,6u18

Existe registo das reunióes onde sáo identificados os responsáveis por determinadas
acÇões e procedimentos

0,529

Existe local próprio para descanso e convívio ou para os funcionários preparaÍem e
tomaÍem café ou pequenas refeições

0,728

Sáo proporcionadas oportunidades para convívio informal de todos os funcionários do

Centro de Saúde
0,774

É fomentado o espírito de grupo e incentivado o convívio fora do horário de trabalho 0,545

O quadro do Centro de Saúde está completo 0,771

O Centro de Saúde teve os recursos humanos suficientes para todas as

actividades no seu de actividades do ano transacto
0,739

Todos os utentes
Família

inscritos no Centro de Saúde estão integrados em listas de Médicos de
0,581

Fonte: Inquérito
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Quanto ao grau de concordância da representatividade da agregação das

variáveis na solução factorial de cinco componentes, verificou-se que a variável que

detém a maior comunalidade é a que corresponde à existência no plano de actividades

de critérios relativos à acessibilidade, à equidade e à continuidade de cuidados, com

cerca de 87,6Vo, sendo a variável referente à existência de registo das reuniões onde são

identificados os responsáveis por determinadas acções e procedimentos a que compoÍta

a menor qualidade de representaçáo (52,97o) (quadro 2.49).

Para a formação do primeiro factor, que detém um valor próprio na ordem dos

8,5, explicando por si só 36,804Vo da variância total, contribuíram as seguintes

variáveis: o plano de actividades é baseado nas necessidades da população e tem

objectivos quantificáveis a curto e médio prazo; no plano de actividades estão

contempladas a acessibilidade, a equidade e a continuidade de cuidados; existe plano de

actividades do presente ano; existe diagnóstico de situação actualizado; os profissionais

têm conhecimento dos principais objectivos do plano de actividades; na elaboração do

plano de actividades participam os diferentes grupos profissionais; existe relatório de

actividades do ano transacto; os profissionais consideram que as suas opiniões são

ouvidas e tomadas em consideração.

Este factor contém em si elementos que sugerem o início do desenvolvimento

nos Centros de Saúde de uma estrutura organizacional baseada em princípios que se

encaminham para um sistema de gestão mais participativo, na medida em que detém

atributos centrados no planeamento estratégico, no reconhecimento das necessidades

dos utentes, no envolvimento dos diversos gÍupos profissionais na elaboração do plano

de actividades, na definição dos objectivos e na descentralizaçáo da tomada de decisão,

do exercício de acções e do desempenho de deveres.

Pode dizer-se que se trata de uma estrutura organizacional que, embora detendo

características de uma burocracia profissional, congrega em si, de forma incipiente,

alguma inovação em termos de abertura a novas formas de relações formais entre os

grupos e os indivíduos que constituem a oÍganização. Por estas razões, este factor pode

ser interpretado como o factor da inovação e da aprendizagem organizacionall

de senvolvim ento or ganizacional (quadro 2.5 0).
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A formação do segundo factor, com um valor próprio na ordem dos 2,75 e

explicando ll,939Vo da variância ainda não explicada, resultou da agregação das

seguintes variáveis: existe descrição das funções da equipa e de cada profissional e sua

articulação dentro da equipa; todos os membros da equipa estão conscientes do seu

papel e funções; o Centro de Saúde está organizado em equipas multidisciplinares;

existem mecanismos para circulação e partilha da informação clínica relevante dentro

da equipa; são proporcionadas oportunidades para convívio informal de todos os

funcioniários do Centro de Saúde; é fomentado o espírito de grupo e incentivado o

convívio fora do horário de trabalho.

Este factor contém em si os atributos centrados na organização do trabalho, na

partilha dos conhecimentos e nas relações extra-laborais. Em função das variáveis

agregadas, este factor pode ser interpretado como o da autonomia profissional (quadro

2.so).

O terceiro factor, que detém como valor próprio"l.,'7 e explica 7,492Vo da

variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: todos os utentes inscritos no

Centro de Saúde estão integrados em listas de médicos de família; existe formação

contínua em exercício com sessões de treino multidisciplinares em áreas específicas; os

responsáveis por determinadas áreas ou sectores têm competências, funções e deveres

claramente deÍinidos; existem responsáveis por determinadas áreas ou sectores,

claramente identificados, sendo responsabilizados pelo cumprimento dos objectivos

determinados paÍa essa área; existe registo das reuniões onde são identificados os

responsáveis por determinadas acções ou procedimentos. Em função das variáveis

agregadas, o factor três pode ser interpretado como um reflexo do princípio da

acção/responsabilização decorrente do exercício de profissões com grau de autonomia

considerável, razáo pela qual este factor pode ser interpretado como o da

responsabi lizaçáo profis sio nal.

Para a formação do factor quatro, que detém cerca de 1",6 de valor próprio,

explicando 6,979% da variância, contribuiu a agregação das duas variáveis seguintes:

existe local próprio para descanso e convívio ou para os funcionários preparaÍem e

tomarem café ou pequenas refeições; a equipa promove e discute avaliações de
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qualidade multidisciplinares. O factor quatro é composto por duas ordens de valores, os

valores das relações sociais e os valores do empenho profissional, que, em conjunto,

reflectem a valorizaçáo da acção dos profissionais para o desenvolvimento na

organização de um ambiente informal, quer nas relações pessoais, quer nas relações de

trabalho, podendo ser interpretado como o factor do ambiente participativo.

Quadro 2.50 Factores explicativos da percepção da qualidade organizacional
Matriz dos pesos rodados da análise factorial aos valores da qualidade organizacional dos centros de

na dimensão e

Organizaçáo e Gestáo

Fonte: Inquérito

O quinto factor, que detém um valor próprio na oÍdem de L,5, representando

6,711-Vo da variância ainda não explicada, é o resultado da agregação das seguintes

Factores
1 2 3 4 5

0,921O plano de actividades é baseado nas necessidades da populaçáo e tem
obiectivos quantificáveis a curto e médio prazo

No plano de actividades estáo contempladas a acessibilidade, a
equidade e a continuidade de cuidados

0,918

0.856Existe plano de actividades do presente ano
0.806Existe diagnóstico de situação actualizado
0.795Os profissionais têm conhecimento dos principais objectivos do plano

Na elaboraçáo do plano de actividades paúicipam os diferentes grupos
orofissionais

0,736

Existe relatório de actividades do ano transacto o,7t4
Os profissionais consideram que as suas opiniões são ouvidas e
tomadas em consideraçáo

0,666

Existe descriçáo das funçóes da equipa e de cada profissional e sua

articulacão dentro da eouioa
0,814

Todos os membros da equipa estáo conscientes do seu Dapel e funeões 0,803

O centÍo de Saúde está orqanizado em equipas multidisciplinares 0,777
Existem mecanismos para circulação e partilha da informaçáo clínica
relevante dentro da equipa

0,688

Sáo proporcionadas oportunidades para convívio informal de todos os

funcionários do Centro de Saúde
0,620

0,458E fomentado o espírito de grupo e incentivado o convívio fora do
horário de trabalho

0,725
Todos os utentes inscritos no Centro de Saúde estão integrados em
listas de médicos de famflia

0,658
Existe formação contínua em exercício com sessóes de treino
multidisciplinares em áreas específicas

0,550Os responsáveis por determinadas áreas ou sectores têm competências,
funções e deveres claramente definidos

0,549
Existem responsáveis por determinadas áreas ou sectotes, claramente
identificados, sendo responsabil2ados pelo cumprimento dos
obiectivos determinados para essa área

0,456Existe registo das reunióes onde são identificados os responsáveis por
determinadas acÇões e procedimentos

Existe local próprio para descanso e convívio ou para os funcionários
DreDararem e tomaÍem café ou pequenas refeições

o,753

A equipa promove e discute avaliações de qualidade multidisciplinares 0,552
0-870O quadro do Centro de Saúde está completo

O Centro de Saúde teve os recursos humanos suficientes para realizar
todas as actividades previstas no seu plano de actividades do ano
tÍansacto

0,735
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variáveis: o quadro do Centro de Saúde está completo; o Centro de Saúde teve os

recursos humanos suficientes para realizar todas as actividades previstas no seu plano de

actividades do ano transacto. Este factor reflecte a importância do capital humano para o

desenvolvimento da acção no interior da organizaçáo, razáo pela qual pode ser

interpretado como o factor da gestão de recursos humanos (quadro 2.50).

Como resultado da aplicação da análise factorial de componentes principais aos

dados pÍovenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde

foram extraídos cinco factores principais, explicando 69,925% da variância total, sendo

o mais importante da dimensão organização e gestão representado pelo factor

aprendizagem organizacional (OGEl), com média de scores de 2L,7429 (variância total

explicada 27,279Vo), sendo o factor da organização do trabalho (OGE2) o segundo mais

importante, com valor médio de scores de 20,6972 (variância total explicada"l.6,037Vo),

seguido do factor responsabilidade profissional (OGE3), com média de scores

deLI,7 47 7 (variância total explic ada l2,L24Vo).

Quadro 2.51 Média dos factores de caracterização da qualidade organizacional dos centros de
Saúde, na dimensão organização e gestão

Factor Média D.P Min. Max. Casos Perfis: qualidade organizacional

OGEl 21,,7492 7,45890 8 32 105 Aprendizagem organizacional

OGE2 2;0,6972 3,41,431, 6 24 109 Organizaçáo do trabalho

OGE3 1.1,7477 2,92063 4 L6 1.07 Responsabilidade profissional

OGE4 6,9115 1.,41773 2 8 113 Relações pessoais

OGE5 4,3738 1,6627L 2 8 t07 Gestão Recursos Humanos

Fonte lnquérito

As médias mais baixas, no conjunto factorial de cinco componentes principais

da dimensão organização e gestão, situam-se ao nível das relações pessoais (OGE4),

com valor médio de 6,9LL5 (variância total explicadaT,43l%o) e da gestão dos recursos

humanos (OGES) com média de scores de 4,3738 (variância total explicada7,054Vo).

Síntese

A análise dos dados extraídos pela aplicação da análise de componentes

principais aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos
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Centros de Saúde mostra que existem factores organizacionais e profissionais

associados às formas como os profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o perfil

dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, sendo estes

dados a favor da confirmação da Hipótese 1: Existem factores organizacionais e

profissionais associados à formas como os prestadores directos e indirectos de

cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde em estudo. Assim, em resultado da aplicação da

análise factorial, foram extraídos cinco factores com valores próprios superiores a um e

que explicam 69,925Vo da variância total dos dados iniciais, sendo estes dados a favor

da prossecução do segundo objectivo definido para o estudo: IdentiÍicar os factores,

os processos e os efeitos do desenvolvimento da qualidade organizacional nos

serviços de saúde em estudo. Contudo, ficam por explicar cerca de 30Vo da variância

dos dados, o que prova que existem outros factores que contribuem para as práticas

otganizacionais nos Centros de Saúde em estudo, Qu€ exercem influência sobre a

qualidade organizacional, mas que não foram identificadas pela análise factorial.

Porém, pode dizer-se que os cinco principais factores extraídos caracteúzam a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo,

cujo perfil é definido por uma forte componente (factor 1) que agÍega os atributos de

qualidade relativos ao planeamento das actividades e ao envolvimento dos profissionais

no planeamento das actividades, que os profissionais consideram que apresentam piores

atributos da qualidade, influenciando negativamente a qualidade dos serviços de saúde;

por uma segunda componente (factor 2) que agrega os atributos da qualidade

relacionados com o trabalho em equipa, que os profissionais de saúde consideram que

apresentam melhores atributos de qualidade e que influenciam de modo positivo a

qualidade organizacional dos serviços de saúde; por uma terceira componente (factor 3)

que agrega os atributos de qualidade relacionados com a formação contínua em

exercício e com a descentralizaçáo do poder, que os profissionais consideram como

sendo piores atributos de qualidade e que influenciam negativamente a qualidade dos

serviços de saúde; por uma quarta componente (factor 4) que agrega os atributos da

qualidade organizacional relacionados com as relações informais, que os profissionais

consideram como melhores atributos de qualidade e que exercem influência positiva

sobre a qualidade dos serviços de saúde; e por uma quinta componente (factor 5) que
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agrega os atributos de qualidade organizacional relacionados com a gestão de recursos

humanos, que os profissionais consideram como piores indicadores de qualidade

organizacional e que influenciam negativamente a qualidade organizacional dos

serviços de saúde dos centros de saúde em estudo.

2.3.l.2Estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a

qualidade organizacional na dimensáo organizaçáo e gestáo

Face aos resultados obtidos a partir da análise descritiva dos dados e dos

resultados da aplicação da análise factorial de componentes principais aos dados

provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde, na

dimensão organizaçáo e gestão, e tendo presentes os objectivos definidos e as hipóteses

formuladas, para testar a Hipótese 3: É!, provável que existam no seio dos

profissionais de saúde diferenças na percepção dos atributos de qualidade

organizacional dos serviços dos Centros de Saúde em estudo, encontrando-se tais

diferenças de certo modo relacionadas com as características pessoais e

proÍissionais, entre as quais a profissão e a antiguidade na proÍissáo, procedeu-se à

análise da variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência

de diferenças na percepção dos profissionais de saúde sobre os atributos de qualidade

organizacional, ao nível de significância de 5Vo, procurando deste modo atingir o

terceiro objectivo deste estudo: Analisar as diferenças e similaridades de percepçáo

quanto às formas de valorizaçáo e de desvalorizaçáo dos atributos de qualidade

organizacional nos Centros de Saúde em estudo, cujos resultados se apÍesentam a

seguir.

Com base nos dados do quadro 2.52, verifrca-se a existência de diferenças

significativas nas opiniões expÍessas pelos grupos profissionais sobre alguns dos

atributos de qualidade organizacional dos serviços de saúde.

Analisando a avaliação da qualidade relativa à existência de plano de actividades

do presente ano, são os médicos que consideram este aspecto com maior qualidade

[média de posições 66,92; (f = 9,060; gl2; p = 0,022)1, o mesmo se verificando quanto

à questão se o plano é baseado nas necessidades da população e tem objectivos

quantificáveis [média de posições 67,66; (f = 9,O60; gl2 p = 0,011)], mas quando se
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Quadro 2.52 Estudo comparativo das opiniões expressas pelos grupos profissionais sobre a
qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão organização e gestão

análise de variância de Kruskal-

N=91; glz Fonte: Inquérito

analisa a avaliação da qualidade relativa à descrição das funções da equipa e de cada

profissional e sua articulação dentro da equipa, são os enfermeiros quem melhor

percepciona a sua existência como sendo de qualidade [média de posições 52,68;

Organizacâo e gestiio

Factorl Desenvolvimento Orsanizacional Pesos Médico
Enfer
meiro

Adminis
trativo t p

O plano de actividades é baseado nas necessidades da populaçáo e

tem obiectivos quantificáveis a cuúo e médio prazo 0,921 67,66 47,69 50,34 9,06E 0,011

No plano de actividades estáo contempladas a acessibilidade, a

equidade e a continuidade de cuidados
0,918 60,07 54,22 49,38 2,272 0,321

Existe plano de actividades do presente ano 0,856 66.92 57.08 47.26 7.638 0.022
Existe diagnóstico de situação actualizado 0.806 60.68 54.18 54,70 0,988 0,610
Os profissionais têm conhecimento dos principais objectivos do
plano 0,795 60,80 54,99 53,79 1,063 0,588

Na elaboração do plano de actividades participam os diferentes
grupos profissionais 0,736 53,04 52,99 60,61 1,488 0,475

Existe relatório de actividades do ano transacto o,714 50.41 54.76 53.70 0.435 0.805
Os profissionais consideram que as suas opiniões são ouvidas e

tomadas em consideraçáo
0,666 52,89 52,07 63,04 2,861 0,293

Factor 2 Autonomia Profissional
Existe descrição das funçóes da equipa e de cada profissional e sua
articulação dentro da equipa

0,814 49,62 65,08 56,33 7,269 0,026

Todos os membros da equipa estáo conscientes do seu papel e

funções
0,803 so,o7 61,82 58,78 4,0r7 0,134

O centÍo de Saúde está organizado em equipas multidisciplinares o.777 51.84 g,l4 56,60 6,203 0,045
Existem mecanismos para circulação e partilha da informação
clínica relevante dentro da equipa

0,699 52,08 ó1,09 59,14 1,94O 0,379

Sáo proporcionadas oportunidades para convívio informal de todos
os funcionários do Centro de Saúde

0,620 53,12 60,51 58,76 '1.,486 0,476

E fomentado o espírito de grupo e incentivado o convívio fora do
horário de trabalho 0,458 53,34 57,88 61,00 1,1.21 0,571

Factor 3 Responsabilizacáo Profissional
Todos os utentes inscritos no Centro de Saúde estáo integrados em
listas de Médicos de Família 0,725 48,99 55,t4 64,98 5,044 0,080

Existe formaçáo contínua em exercício com sessóes de treino
multidisciplinares em áreas específicas

0,658 46,49 68,08 57,64 8,876 0,012

Os responsáveis por determinadas áreas ou sectores têm
competências, funcões e deveres claramente definidos 0,550 49,67 52,82 65,09 5,32r 0,070

Existem responsáveis por determinadas áreas ou sectores,
claramente identificados, sendo responsabilizados pelo
cumprimento dos obiectivos determinados para essa área

0,549 49,09 58,26 60,58 2,968 0,227

Existe registo das reuniões onde são identificados os responsáveis
por determinadas aceões e procedimentos 0,456 54,31 62,17 54,45 1,549 0,461

Factor 4 Ambiente Paúicipativo
Existe local próprio para descanso e convívio ou para os
funcionários prepararem e tomarem café ou pequenas refeiçóes

0,753 55,45 58,11 58,84 o,28t 0,869

A equipa promove e discute avaliaçóes de qualidade
multidisciplinares

0,552 50,45 62,36 59,46 2,929 0,23r

Facúor 5 Gestáo de Recursos lfumanos
O quadro do Centro de Saúde está completo 0.870 57.94 51.13 ó0.50 1.855 0.396
O Centro de Saúde teve os recursos humanos suficientes para
realizar todas as actividades previstas no seu plano de actividades
do ano transacto

0,735 45,94 59,45 57,36 4,266 0,119
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(f = 6,660; gl2; p = 0,036)], o mesmo sucedendo com a avaliação da qualidade relativa

à organização do Centro de Saúde em equipas multidisciplinares [média de posições

64,1.4; (t = 6,203; gl2 p = 0,045)] e à existência de formação contínua em exercício

com sessões de treino multidisciplinares em áreas específicas [média de posições 68,08;

(f = 8,876; gl2; p = 0,012)l (quadro 2.52).

Dos resultados observados ressalta que o grupo profissional dos médicos avalia

como sendo de melhor qualidade os atributos relacionados com o desenvolvimento

organizacional (factor L), enquanto os enfermeiros avaliam como tendo mais qualidade

os atributos relativos à autonomia profissional (factor 2), o que está de acordo com

algumas teorias que defendem a existência de um lugar estrutural da enfermagem na

produção de cuidados de saúde, no qual este grupo profissional procura os alicerces para

o fechamento social, isto é, para o desenvolvimento da capacidade do grupo profissional

garantir o monopólio sobre o mercado dos serviços que presta, sobre a selecção e

formação dos praticantes e sobre a legitimidade de definir o seu campo de exercício e

autoridade (Freidson 1970; I-opes 2001) sustentada num corpo de saberes de natureza

académica, técnica e científica reconhecido socialmente pela credenciação por diploma

de estudos superiores de enfermagem.

Relativamente ao grupo profissional dos médicos é salientado por alguns autores

o poder e a autonomia profissional que os médicos detêm como um traço específico das

organizações de saúde (Carapinheiro 1998) pelo gue, perante as estruturas

organizacionais emergentes, é provável que este grupo profissional procure novos

saberes sobre as novas dinâmicas organizacionais, no sentido de reduzir as sua zonas de

incefieza, de modo a garantir a continuidade do exercício da autoridade enquanto

suporte das estratégias médicas face às mudanças introduzida nos sistemas

organizacionais pelo crescente desenvolvimento humano e inovação tecnológica. Fica

assim claro que a variâvel grupo profissional exerce influência sobre a percepção da

qualidade organizacional nos Centros de Saúde.

Os resultados da análise de variância de Kruskal-Wallis relativos às opiniões

expressas pelos profissionais, de acordo com a antiguidade na profissão, mostram

também a existência de diferenças significativas quanto à percepção dos atributos de

qualidade organizacional dos serviços de saúde. Assim, analisando a avaliação feita
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Quadro 2.53 Estudo comparativo das opiniôes expressas pelos respondentes sobre a qualidade
organizacional dos centros de saúde segundo a variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão, na
dimensão análise de variância de Kruskal-e

Organizaçáo e gestáo

Facúor I Desenvolümento Organizacional
Pesos

i9 ou
menos

i10 a

19

anos

iZO a

29
anos

i30
ou

+anos
t p

O plano de actividades é baseado nas necessidades da
populaçáo e tem objectivos quantificáveis a curto e médio
pÍazo

0,921 59,94 47,02 60,13 49,75 4,1o7 0,250

No plano de actividades estão contempladas a acessibilidade,
a equidade e a continuidade de cuidados

0,918 64,24 49,42 58,67 43,74 6,108 0,106

Existe plano de actividades do presente ano 0,856 64,78 55,21 61,59 43,76 6,508 0,089
Existe diagnóstico de situaÇáo actualizado 0,806 6s,89 §§ á, 55.83 51,50 2,232 0,526
Os profissionais têm conhecimento dos principais objectivos
do plano 0,795 70,44 49,38 59,38 47,57 7,088 0,069

Na elaboraçáo do plano de actividades participam os
diferentes grupos profissionais 0,736 65,78 56,04 52,86 51,89 2,673 0,445

Existe relatório de actividades do ano transacto 0,71,4 59,78 55,48 50,30 50,43 1,673 0,651
Os profissionais consideram que as suas opiniões sáo ouvidas
e tomadas em consideração

0,666 61,39 55,06 54,80 55,r6 0,648 0,881

Factor 2 Autonomia Profissional
Existe descrição das funçôes da equipa e de cada profissional
e sua aíiculação dentro da equipa

0,814 56,69 62,08 55,03 55,43 1,418 0,687

Todos os membros da equipa estáo conscientes do seu papel e
tun@es 0,803 59,29 58,96 57,21 52,48 0,994 0,803

O centro de Saúde está organizado em equipas
multidisciplinares 0,777 61,11 56,52 58,54 53,74 1,386 0,708

Existem mecanismos para circulação e partilha da informação
clínica relevante dentro da equipa

0,688 60,4s 54,04 61,14 51,59 2,154 0,541

Sáo proporcionadas oportunidades para convívio informal de
todos os funcionários do Centro de Saúde

0,620 61,97 59,09 59,98 49,O4 2,937 0,401

E fomentado o espírito de grupo e incentivado o convívio fora
do horário de trabalho 0,458 60,7r 53,24 57,68 59,50 o,760 0,8s7

Factoú Responsabilizaçáo Profissional
Todos os utentes inscritos no Centro de Saúde estáo
integrados em listas de Médicos de Família

0,725 60,47 65,96 49,80 56,04 4,763 0,190

Existe formaçáo contínua em exercício com sessões de treino
multidisciplinares em áreas específicas

0,658 73,32 57,1r 58,89 41.,41 10,7M 0,013

Os responsáveis por determinadas áreas ou sectores têm
competências, funeões e deveres claramente definidos

0,550 66,89 50,64 54,67 55,91 3,147 o,37O

Existem responsáveis por determinadas áreas ou sectores,
claramente identificados, sendo responsabilizados pelo
cumprimento dos obiectivos determinados para essa área

0,549 69,75 58,78 53,73 46,34 6,346 0,095

Existe registo das reuniões onde sáo identificados os
responsáveis por determinadas acÇôes e procedimentos 0,456 69,76 56,41 56,37 48,00 4,96L 0,175

Factor4 Ambiente Paúicipativo
Existe local próprio para descanso e convívio ou para os
funcionários prepararem e tomarem café ou pequenas
refeições

0,753 54,97 60,65 57,18 56,52 0,483 o,923

A equipa promove e discute avaliaçóes de qualidade
multidisciplinares o,552 66,32 54,57 58,66 51,05 ) '1"r< 0,436

Factor 5 Gestáo de Recursos Humanos
O quadro do Centro de Saúde está completo 0,870 54,39 54,77 58,85 55,70 0,439 o,932
O Centro de Saúde teve os recursos humanos suficientes para
realizar todas as actividades previstas no seu plano de
actividades do ano transacto

0,735 64,2t 58,92 47,24 0,16756,09 5,065

N=91 sl: Fonte: Inquérito
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pelos profissionais, verifica-se ser o grupo com menos de 10 de profissão quem mais

valoriza o atributo relacionado com a formação profissional (factor 3): existe formação

contínua em exercício com sessões de treino multidisciplinares em áreas específicas

[média de posições 73,32; (Í! = 10,704; gl3; p = 0,013)] (quadro 2.53). A esta

valorização poderá estar subjacente a importância atribuída pelos profissionais mais

jovens à formação enquanto factor que lhes permita conquistar maiores níveis de

responsabihzaçáo profissional no seio da organização.

Síntese

Os resultados obtidos mostram que existem diferenças significativas na

percepção dos atributos de qualidade organizacional dos serviços de saúde dos Centros

de Saúde, encontrando-se tais diferenças relacionadas com a situação profissional e com

a antiguidade na profissão, dados estes que se revelam a favor da confirmação da

Hipótese 3, não sendo poÍ essa razáo possível a definição de um perfil homogéneo de

apreciação dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo,

estando a heterogeneidade das suas características relacionada com os diversos factores

sócio-organizacionais, como o exercício da autoridade, a tomada de decisão, o trabalho

em gÍupo, as relações formais e informais assim como com os interesses dos

profissionais que divergem entre os grupos e segundo a antiguidade na profissão,

estando uns mais interessados em apreciar os atributos relacionados com o exercício do

poder dentro das organizações como suporte das suas estratégias (caso dos médicos),

outros mais interessados em apreciar os atributos de qualidade relacionados com a

autonomia profissional, como forma de garantir a coesão do grupo, a selecção e

formação dos novos elementos e a definição do seu campo de acção (caso dos

enfermeiros), com o status no interior da organização ou com a aquisição de novas

competências que lhes permitam ascender a novas posições dentro da organização (caso

dos profissionais com menos anos de antiguidade na profissão) e ainda com as políticas

da saúde, de acordo com o grau de motivação que tais políticas procurem despertar, de

forma contínua, nos profissionais e que existem em qualquer nível de gestão, podendo

estar relacionadas com uma função com um programa ou com um projecto.
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2.3.l.3Estudo das diferenças de percepçâo dos blocos factoriais segundo as

variáveis de caracterizaçáo dos respondentes na dimensão organizaçáo e

gestão

Para realizar o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, na dimensão organização e gestão, tendo como

factores de influência as variáveis que caracterizam o perfil sociodemográfico dos

respondentes (sexo, local de trabalho, grupo etário, profissão e antiguidade na profissão)

procedeu-se ao cálculo do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov paru o estudo

das diferenças de opiniões entre os grupos masculino e feminino e entre os grupos

profissionais dos Centros de Saúde e profissionais das Extensões de Saúde (variáveis

nominais do tipo dicotómico), assumindo-se como hipótese nula a não existência de

diferenças significativas entre os grupos, ao nível de significância de SVo, tendo-se

optado pela análise de variância de Kruskal-Wallis para o estudo das diferenças de

opiniões entre os grupos etários, gÍupos profissionais e grupos baseados na antiguidade

na profissão, assumindo-se como hipótese nula a não existência de diferenças

significativas nas respostas expressas, ao nível de significância de 57o.

Da análise comparativa das respostas expressas pelos dois grupos, masculino e

feminino, constata-se que os resultados da estatística do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov sugerem a não existência de diferenças significativas na

percepção dos factores de qualidade entre aqueles dois grupos (quadro 2.54).

Assim, observa-se que, para todos os factores, tanto os valores da estatística de

teste como os valores de significância levam à não rejeição da hipótese nula

[(aprendizagem organizacional_rec: K-S Z = 0,603; p = 0,860); (organização

trabalho_rec: K-S Z = O,O9L| p = 1,000); (responsabilidade pessoal rec: K-S Z = 0,099;

p = 1,000); (relações pessoais_rec: 0,126; p = 1,000); (gestão do pessoal_rec: 0,008;

p = 1,000)], ficando estabelecido ao nívelde significância de 57o quie não há diferenças

significativas na percepção dos factores de qualidade organizacional dos três Centros de

Saúde entre homens e mulheres, não sendo por isso a variável sexo um elemento de

influência sobre a avaliação da qualidade organizacional dos Centros de Saúde.
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Quadro 2.54 Estudo das diferenças de percepçáo dos factores de qualidade organizacional dos
centros de saúde segundo a variável de caracterização sexo, na dimensão organização e gestão

análise de de

Fonte: Inquérito

De igual modo, a análise comparativa das opiniões expressas pelos dois grupos

de profissionais, os que trabalham no Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão

de Saúde, mostra que os resultados do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov

sugerem a não existência de diferenças significativas na peÍcepção dos factores de

qualidade: [(aprendizagem organizacional rec: K-S Z = 0,638i p = 0,810); (organização

trabalho_rec: K-S Z = 0,O56; p = 1,000); (responsabilidade pessoal_rec: K-S Z = 0,073;

p = 1,000); (relações pessoais_rec: K-S Z = 0,055; p = 1,000); (gestão do pessoal:

K-S Z = 0,430; p = 1,000)].

Quadro 2.55 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional
dos centros de saúde segundo a variável de caracterização local de trabalho, na dimensão organização e

de de

Fonte: Inquérito

Assim, pode dizer-se que há evidência estatística que permite afirmar que não há

diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade entre os profissionais

Aprendizagem
Organiza

cional rec
Organização
Trabalho rec

Respon
sabilidade

Pessoal rec
Relações

Pessoais rec
Gestão do

Pessoal rec

Organização e Gestáo

(Bloco Factorial)
N 105 N 109 N 107 N113 N107

Absolute 0,133 0,017 0,022 0,0n 0,002
Positive 0,133 0,017 0,022 0,027 0,000

Most
Extreme
Differences Nesative 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,002

0.008Kolmogorov-Smimov Z 0,603 0,081 0,099 0,126
0.860 1.000 1.000 1.000 1,000Asymp. Sis. (2-tailed)

Relações
Pessoais rec

Gestão do
Pessoal rec

Aprendizagem
Organiza

cional rec
Organização
Trabalho rec

Responsabi
lidade

Pessoal rec

Organizaçáo e Gestáo

(Bloco Factorial)
N 105 N 109 N 107 N 113 N 107

0,084Most Extreme
Differences

Absolute
0,125 0,011 o,014 0,010

0,000 0,000Positive 0,725 0,011 0,000
Negative 0,000 0,000 -0,014 -0,0L0 -0,084

0,638 0,056 0,073 0,055 0,430Kolmogorov-Smimov Z

1,000 0,993Asymp. Sis. (2tâiled) 0,810 1,000 1,000
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que trabalham na sede do Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão de Saúde,

pelo que se não pode rejeitar a hipótese nula ao nível de significãncia de 5Vo,

concluindo-se não ser o local de trabalho um elemento de influência sobre a percepção

dos factores de qualidade (quadro 2.55).

O estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional

dos serviços de saúde, na dimensão organizaçáo e gestão, tendo como elementos de

influência as variáveis grupo etário, profissão e antiguidade na prof,issão, feito com

recurso à análise de variância de Kruskal-Wallis, mostra que os valores da estatística do

teste e dos correspondentes valores de significância sugerem a não existência de

diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade entre os grupos etários:

[(aprendizagem organizacional_re c. f = 4,645; gl3; p = O,2OO); (organização do

trabalho-rec.f = 2,425; gl3; p = 0,489); (responsabilidade pessoal_rec. f = 1,421; g;13;

p = 0,701); (relações pessoais-rec.f = 2,704; gl3; p =0,440); (gestão do pessoal rec.

i = 1,597;gl3; p = 0,660)l (quadro 2.56).

Quadro 2.56 Estudo das diferenças de percepçáo dos factores de qualidade organizacional dos centros de
saúde segundo a variável de caracterização grupo etário, na dimensão organização e gestão

de variância de Kruskal-Wallis

Fonte: Inquérito

Quer os valores do Qui-Quadrado com três graus de liberdade 112 (gtl) < 7,81]

quer os valores da significância (p > 0,05) não permitem rejeitar a hipótese nula ao nível

de significância de 5Vo.

Organizaçáo e gestão
(Blocos Factoriais)

ap34 ou
menos

ap35 a 44
anos

ap45 a 54
anos

ap55 ou +
anos t p

Aprendizagem
Organizacional rec

61,67 47,81, 50,74 57,66 4,645 0,200

Organização
Trabalho rec

57,50 53,1,4 54,29 57,50 2,425 0,489

Responsabilidade
Pessoal rec

56,87 55,52 51,58 55,91 '1,,421 0,70L

Relações
Pessoais rec

60,00 55,65 55,74 60,00 2,704 0,440

Gestão do
Pessoal rec

60,72 51,93 53,63 50,11. 1,,597 0,660
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Perante tais resultados, pode afirmar-se haver evidência estatística que mostra

que a idade não é um elemento de influência na percepção dos factores de qualidade que

caracterizam o perfil da organização e gestão dos Centros de Saúde em análise (quadro

2.s6).

De igual modo, a análise dos dados do quadro 2.57 mostra que não existem

diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade organizacional quando

se considera como elemento de influência a variável de caracterizaçáo grupo

profissional: [(aprendizagem organizacional rec. t = 1,83L; gl2; p = 0,400);

(organização do trabalho-rec. ^lt = 2,685; gl2 p = 0,0,261); (responsabilidade

pessoal rec . ^it = 0,L64; gl2 p = 0,921); (relações pessoais-re c. t = 2,950; gI2;

p = o,229); (gestão do pessoal-rec.f = 2,696; gl2;p = 0,260).

Quadro 2.57 Estudo das diferenças de percepçáo dos factores de qualidade organizacional dos

centros de saúde segundo a variável de caracterização profissão, na dimensão organizaçáo e gestáo

de variância de

Fonte: Inquérito

Tanto os valores do Qui-Quadrado com dois graus de liberdade 1f lgtZ1< 5,99]

como os valores da significância (p > 0,05) não permitem rejeitar a hipótese nula ao

nível de significância de 5Vo.

Conclui-se assim que a profissão não é um elemento de influência na percepção

dos factores de qualidade, apesar de se ter constatado, empiricamente, que a profissão

exerce influência na peÍcepção de alguns dos atributos da qualidade organizacional

quando avaliados separadamente.

Adminis
trativo

2
x pOrganização e gestáo

íBlocos Factoriais)
Médico

Enfer
meiro

1,,831 0,400Aprendizagem
Orsanizacional rec

56,69 53,31 48,97

54,47 57,50 53,20 2,685 0,261,
Organização
Trabalho rec

53,58 55,O7 0,164 o,921,Responsabilidade
Pessoal rec

53,33

0,22955,42 60,00 55,76 2,950Relações
Pessoais rec

51,46 50,7L 60,04 2,696 0,260Gestão do
Pessoal rec
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Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracterízaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterização da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade dos serviços de saúde dos três Centros de Saúde em estudo.

Quanto à variável de caracteizaçáo antiguidade na profissão, os resultados

fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wal/Ís mostram que também não

existem diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade (quadro 2.58).

Quadro 2.58 Estudo das diferenças de percepçáo dos factores de qualidade organizacional dos centros de
saúde segundo a variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão, na dimensão organização e gestáo

de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Tanto os valores da estatística de teste, a que correspondem valores de

Qui-Quadrado inferiores ao valor crítico da distribuição (f ; gl3;0,05) [7,8L; + m[ para

todos os factores, como os valores das significâncias [(p > 0,05) superiores ao valor de

significância do investigador] são a favor da não rejeição da hipótese nula

[(aprendizagem organizacional rec f = 7,299 < 7,8L; p = 0,063 > 0,05); (organaaçáo

do trabalho_res f = 5,454 < 7,8L; p = 0,141 > 0,05); (responsabilidade pessoal rec

'f =5,230 < 7,81-; p = 0,156 > 0,05); (relações pessoais-rec 12 = 3,916 < 7,81;

p =0,27L > 0,05); (gestão do pessoal recf =0,386 <7,81;p = 0,943 > 0,05)], ficando

estabelecido, ao nível de significância de 5Vo, que a antiguidade na profissão não

influencia a percepção dos profissionais de saúde sobre os factores caracteruadores da

qualidade organizacional dos centros de saúde em estudo, apesar de se ter verificado a

sua influência na percepção de alguns dos atributos da qualidade quando analisados

separadamente.

Organizaçáo e gestáo
(Blocos Factoriais)

i9 ou
menos

i10 a 19
anos

r20 a29
anos

i30 ou
+anos t p

Aprendizagem
Organizacional rec

64,41 50,70 54,07 43,88 7,299 0,063

Organização
Trabalho rec

57,50 55,40 56,26 50,07 5,454 0,141

Responsabilidade
Pessoal rec

62,5 55,91 51,56 49,76 5,230 0,L56

Rela@es
Pessoais rec

60,00 57,91 57,49 52,63 3,9'1.6 0,271.

Gestão do
Pessoal rec

53,03 56,69 52,65 54,26 0,386 0,943
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Síntese

O estudo das diferenças de percepção dos blocos factoriais segundo as variáveis

de caracterízaçáo dos profissionais de saúde sexo e local de trabalho, grupo etário,

profissão e antiguidade na profissão, na dimensão organização e gestão, não revelou

valores significativos (p > 0,05), pelo que em nenhum dos casos estudados se pode

rejeitar a hipótese nula ao nível de significância de SVo, o que leva a concluir que as

variáveis de caracterizaçío não influenciam a percepção dos profissionais em relação

aos factores de qualidade organizacional, não contribuindo estes resultados para a

confirmação da llipótese 3 pÍeviamente formulada.

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caractefizaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade dos serviços de saúde dos três Centros de Saúde em estudo.

2,3.l,4Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade

organizacional dos centros de saúde na dimensáo organização e gestâo

Para analisar quais são os factores que os profissionais de saúde consideram com

maior influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde procedeu-se ao

cálculo do teste de Friedman, assumindo-se como hipótese nula a não existência de

diferenças significativas na valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos

atributos da qualidade organizacional, ao nível de significância de 5%.

Porém, os resultados do teste de Friedrnan mostram que existem diferenças

significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos

que maior influência exercem na qualidade organizacional dos serviços de saúde nos

três Centros de Saúde.

Considerando os dados do bloco factorial desenvolvimento organizacional

(factor 1-), verifica-se que a análise de t02 casos válidos revela um valor significativo do

teste de Friedman (i = 37,815; gl7; p = 0,000), o que leva à rejeição da hipótese nula,

encontrando-se as variáveis hierarquizadas do seguinte modo: [existe plano de

actividades do presente ano (média de posições 5,00); existe relatório de actividades do

ano transacto (média de posições 4,98); no plano de actividades estão contempladas a
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Quadro 2.59 Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional
dos centros de na dimensão e de

Média
Média de

oosióes
2

T DOrsanizacão e Gestáo N

37-815 0.m0FactorlDesenvolvimentoOrsanizacional (el7)

102 2,73 4,44O plano de actividades é baseado nas necessidades da
populaeão e tem obiectivos quantificáveis a curto e médio prazo

2,86 4r90
No plano de actividades estão contempladas a acessibilidade, a

equidade e a continuidade de cuidados
102

Existe plano de actividades do Dresente ano t02 2.91 5,00
102 2.65 4.32Existe diagnóstico de situaçáo actualizado

1,02 2,63 4,25
Os profissionais têm conhecimento dos principais objectivos do
plano

Na elaboração do plano de actividades participam os diferentes
sruDos orofissionais

t02 2,62 4,28

4.98Existe relatório de actividades do ano transacto t02 2,86

3,83Os profissionais consideram que as suas opiniões são ouvidas e

tomadas em consideração
t02 2,48

14r.532 0.000Factor 2 Organização do Trabalho (els)

109 3164 3,87
Existe descrição das funçóes da equipa e de cada profissional e

sua articulaçáo dentro da equipa

3,86
Todos os membros da equipa estão conscientes do seu papel e

funcões
109 3,65

O centro de Saúde está organizado em equipas
multidisciplinares

109 3,75 4,12

109 3,41 3,23
Existem mecanismos para circulação e partilha da informação
clínica relevante dentro da equipa

3,65
São proporcionadas oportunidades para convívio informal de

todos os funcionários do Centro de Saúde
109 3,53

109 2,71 2,28E fomentado o espírito de grupo e incentivado o convívio fora
do horário de trabalho

6-Ot4 0.198Factor 3 Responsabilizacáo pessoal (s14)

L07 2,93 3,00
Todos os utentes inscritos no Centro de Saúde estão integrados
em listas de Médicos de Família
Existe formação contínua em exercício com sessões de treino
multidisciplinares em áreas específicas

107 2,81 2,80

3,06
Os responsáveis por determinadas áreas ou sectores têm
competências, funcóes e deveres claramente definidos

to1 2,97

3,04 3,21
Existem responsáveis por determinadas áreas ou sectores,
claramente identificados, sendo responsabilizados pelo
cumprimento dos obiectivos determinados para essa área

to1

Existe registo das reuniões onde são identificados os

resoonsáveis por determinadas accões e procedimentos
107 2,81 2,93

Fonte: Inquérito

acessibilidade, a equidade e a continuidade de cuidados (média de posições 4,90)].

Contudo, para os profissionais, o atributo que mais influencia a qualidade da

or9arrizaçáo e gestão é a existência do plano de actividades do presente ano (média de

posições 5,00). Mas quando se analisam os dados relativos à organização do trabalho



224

(factor 2), verifica-se que a análise de 109 casos válidos revela um valor significativo do

teste de Friedman (f = 142,532; gl5; p = 0,000), levando também à rejeição da hipótese

nula, sendo, neste caso, o atributo que os inquiridos consideram exercer maior

influência na qualidade organizacional a organização do centro de saúde em equipas

multidisciplinares (média de posições 4,12), encontrando-se as variáveis hierarquizadas

do seguinte modo: [o Centro de Saúde está organizado em equipas multidisciplinares

(média de posições 4,12); existe descrição de funções da equipa e de cada profissional

dentro da equipa (média de posições 3,87); todos os membros da equipa estão

conscientes do seu papel e funções (módia de posições 3,86)]. Face aos resultados

obtidos, pode dizer-se que estes atributos constituem boas práticas de organização e

gestão dos serviços de saúde (quadro 2.59).

Os dados do quadro 2.59 mostram ainda que não existem diferenças

significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos

da qualidade agregados no bloco factorial responsabilização pessoal (factor 3), tendo a

análise de 107 casos válidos revelado um valor não significativo do teste de Friedman

(f = 6,014l' gl4; p = 0,189), pelo que se não pode rejeitar a hipótese nula ao nível de

significância de 5Vo.

Síntese

As informações recolhidas dos estudos realizados sugerem que às diferenças de

valorização atribuídas pelos profissionais aos atributos de qualidade organizacional

podem estar subjacentes factores sócio-organizacionais, como o modelo de gestão

seguido pelos Centros de Saúde, a dinâmica dos grupos e a cultura da organização, para

além da trajectória pessoal e profissional na acepção de Silva (1996). Os resultados

fornecidos pelo estudo comparativo de Friedman, para além de não refutarem a

existência de atributos da qualidade organizacional que os profissionais valorizam de

modo diferente, fornecem evidência empírica de que há diferenças significativas no

modo como os profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da

qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, como tinha sido

demonstrado quer pela análise descritiva dos dados, quer pela análise factorial, quer

ainda pela análise de variância de Krusknl-Wallis.
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Os valores da estatística do teste e os valores de média de posições (Rants)

indicam güo, na dimensão organização e gestão, os atributos de qualidade

organizacional relacionados com o trabalho em equipa (organização do centro de saúde

em equipas multidisciplinares e descrição das funções da equipa e de cada profissional e

sua articulação dentro da equipa) podem ser considerados boas práticas na organizaçáo

e gestão dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo.

2.3.2 Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde na

dimensáo direitos do cidadão (análise descritiva dos dados)

A qualidade organizacional relativa à dimensão direitos do cidadão foi analisada

de acordo com dois critérios: a garantia dos direitos do cidadão nos serviços de saúde e

o atendimento do utente nos serviços de saúde.

O reconhecimento formal dos direitos do utente no interior do sistema de saúde

está consagrado na tri de Bases da Saúde (Lei XIV - Estatuto dos Utentes). A

existência de estruturas que apoiem e incentivem os utentes a ter uma participação

activa na melhoria da qualidade dos cuidados que lhes são prestados é um aspecto

relevante paruaorganização e gestão dos serviços de saúde com qualidade.

As reclamações, sugestões e queixas dos utentes devem ser entendidas não como

acusações mas sim como formas para melhorar o desempenho profissional e da

organizaçáo. A informação daí recolhida não é despicienda (Neves 2000). Na medida

em que expressa a percepção que o utente tem do serviço que the foi prestado, que pode

ou não ser coincidente com a verdade dos factos, um cabal esclarecimento dos aspectos

organizacionais ou profissionais que tenham estado na origem de qualquer dessas

formas de participação traz sempre vantagens acrescidas para ambas as partes - utente e

organização - e todos aprendem com isso.

A publicitação, em lugar adequado e de fácil acesso, dos direitos e deveres dos

utentes e o desenvolvimento de mecanismos para a sua consequente garantia não só

permitem que os cidadãos se apercebam que a organização se preocupa consigo como

incentivam os utentes a terem comportamentos de cidadania no interior do sistema. O

confronto explícito entre direitos e deveres consciencializa os utilizadores dos serviços
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de saúde e leva-os a reconhecer que, para defesa da garantia dos seus direitos, estes

devem cumprir com os seus deveres.

Desenvolver uma cultura de organização que coloque o utente no centro do

sistema não é tarefa fácil mas é exequível e desejável. Com o empenhamento dos órgãos

de gestão e o envolvimento de todos os profissionais criar-se-ão sinergias que

contribuirão de forma decisiva para a obtenção de melhores resultados. Se for assumido

pelas organizações de saúde que a defesa dos direitos do cidadáo é a defesa dos seus

próprios direitos, umavez que as organizações de saúde são sistemas sociais e que todos

somos ao mesmo tempo cidadãos e utentes, todos os aspectos relacionados com as

garantias desses direitos se tornam melhor percebidos tanto pelos órgãos de gestão

como por todos os profissionais.

Outro dos aspectos importantes em qualquer sistema organizacional dos serviços

de saúde é, sem dúvida, a salvaguarda da dignidade humana. As organizações de saúde

são sistemas sociais peculiares onde seres humanos cuidam de seres humanos e onde os

processos produtivos de cuidados de saúde se afastam de qualquer outro sistema de

produção. A relação que se estabelece entre utente/doente e os profissionais de saúde é,

na maioria das vezes, uma relação de agência que confere ao agente maior capacidade

de decisão mercê das informações e conhecimentos que detém. É, na sua essência, uma

relação assimétrica (Samuelson 2005; Castro 2002), pelo que as organizações de saúde

devem pugnar por criar sistemas organizacionais que garantam a salvaguarda da

dignidade e privacidade dos seus utentes.

Na relação de agência é fundamental a existência de confiança mútua, pelo que

deve ser garantido ao utente a liberdade de escolha dos profissionais com quem se vai

relacionar, já que isso implica, Íta maioria dos casos, a revelação de informações

relacionadas com a história de vida dos indivíduos e das suas famílias que exigem

respeito, dignidade e confidencialidade.

A matriz dos dados da dimensão direitos do cidadão é composta por L2 variáveis

e 115 indivíduos e traduz a opinião dos inquiridos em relação aos aspectos que

consideram mais e menos relevantes pàÍa a qualidade organizacional dos serviços de

saúde relacionada com a garantia dos direitos do cidadão no interior dos Centros de

Saúde quadro 2.60.
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A exploração dos dados desta matriz revelou que foram assinalados como sendo

de boa qualidade (escala 4) existe livro de reclamações disponível e acessível (92,27o), é

respeitada a natureza confidencial dos dados médicos e pessoais que cheguem ao

conhecimento dos profissionais (8l,6Vo), o doente pode aceitar ou recusar tratamento

após ter recebido informação adequada (79,1%), o doente pode aceitar ou recusar

participar em actividades de investigação (78,37o), é dada resposta a todas as

reclamações no prazo de um mês (71,2%), é assegurado ao doente a possibilidade de

mudar de médico (70,27o), existem mecanismos de tratamento das sugestões dos utentes

(64%) e existe gabinete do utente com horário expresso (58,37o) (quadro 2.60).

Quadro 2.60 Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde,

na dimensão direitos do cidadão descritiva dos dados

N = 115 Fonte: Inquérito
NR = Não Realizado
PR = Parcialmente Realizado

Qft = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

A leitura dos dados revela ainda que foram considerados com alguma qualidade

(escala 3) a existência de orientações escritas para resolução de incidentes e acidentes,

4
TRDimensâo Direitos do Cidadáo

1

NR
2

PR
3

QR

Mediana Moda
Desvio
padrãoDireitos do Cidadão nos Servicos de Saúde % % Vo % Média

45,9 3,00 3,00 4 1.,112
Estão afixados no CS os direitos e deveres dos
utentes consagrados na Lei de bases da Saúde

15,3 1.5,3 2314

t2.2 11.3 18.3 58J 3,23 4,00 4 1,068Existe gabinete do utente com horário expresso

0,833Existem mecanismos de tratamento das sugestões

dos utentes
4,4 8,8 22,8 @r0 3,46 4,00 4

92.2 3.88 4.00 4 0.480Existe livro de reclamaÇões disponível e acessível 1,,7 0,9 <)

4,00 4 0,743E dada resposta a todas as reclamações no príLzo

de um mês
3,5 4,5 20,7 7lr2 3,59

48,6 3,10 3,00 4 1,054Existem orientações escritas para resolução de
incidentes e acidentes, erros e queixas dos utentes

ll,9 14,7 24,8

Atendimento dos Utentes com Dienidade e Privacidade

0,9026,r 10,5 25,4 5719 3,35 4,00 4Os cidadãos escolhem livremente o seu médico
de acordo com a sua preferência

4,00 4 0,741
E assegurada ao doente a possibilidade de mudar
de médico

2,7 17, 19,5 70r8 3,58

16,5 79rl 3,73 4r00 4 0,597O doente pode aceitar ou recusar tratamento após
ter recebido informaeão adequada

1,7 2,6

3166 4r00 4 0,724O doente pode aceitar ou recusar participar em
actividades de investieacáo

2,6 7,0 12,2 783

4 1,022O doente recebe informação, podendo ou não
aceitar oarticipar no ensino médico

9,6 13,5 21,6 55,0 3,22 4,00

4r0 4 0,610
E respeitada a natureza confidencial dos dados
médicos e pessoais que cheguem ao
conhecimento dos profissionais

0,9 6,1 ll,4 81,6 3174
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erros e queixas dos utentes (24,8Vo) e a afixação no Centro de Saúde dos direitos e

deveres dos utentes consagrados na Lei de Bases da Saúde (23,4%).

Contudo, há aspectos organizacionais que têm de ser melhorados, como a

escolha do médico pelos utentes e a sua participação no ensino médico. Esta última

questão trazparu a discussão um tema desde há muito debatido naârea da saúde: o tema

do consentimento informado do utente para participar em investigações ou no ensino

clínico. E esta é, sem dúvida, uma questão que ainda não está totalmente resolvida nas

organizações de saúde. Reflexo disso é o modo como os profissionais de saúde se

expressam.

A dispersão dos dados mostra que não há consensos a este respeito: 55Vo dos

inquiridos consideram garantidos os direitos de recusa ou aceitação da participação dos

utentes nas investigações e no ensino médico, mas os restantes 45Vo têm opiniões

diversas, como mostram os dados do quadro 2.60. E se ó certo que estes assuntos

colocam questões de ordem jurídica, eles constituem sobretudo problemas de natureza

ética.

Síntese

As opiniões expÍessas pelos profissionais de saúde sugerem a existência de

atributos de qualidade organizacional relacionados com os direitos do cidadão como

sendo de melhor qualidade. Considerando os valores médios verifica-se que os atributos

mais valorizados estão relacionados com factores estruturais, como a existência de livro

de reclamações (média 3,88), e com factores humanos, como o atendimento dos utentes

com dignidade e privacidade, sobretudo no que respeita à confidencialidade de todos os

detalhes médicos e pessoais dos utentes (média 3,74), como o poder de decisão que é

reconhecido ao doente para aceitar ou recusar tratamento após ter recebido informação

adequada (média 3,73) ou aceitar ou recusar participar em actividades de investigação

(média 3,66).

Estes valoÍes sugerem a existência de práticas organizacionais e profissionais

que podem, eventualmente, ser consideradas boas práticas, as quais caÍecem de ser

testadas para ser validadas.

Os profissionais de saúde envolvidos na garantia dos direitos do cidadão e as

relações que entre eles de estabelecem sugerem a existência de uma configuração
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organizacional que interfere de modo positivo no perfil da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde em estudo.

2.3.2.lFactores de caracterização da qualidade organizacional dos centros de

saúde na dimensáo direitos do cidadáo

Para cumprimento do segundo objectivo deste estudo foi aplicada uma análise

factorial de componentes principais aos dados provenientes das avaliações da qualidade

organizacional e de gestão relativas à garantia dos direitos dos cidadãos, após a

verificação dos resultados dos cálculos da estatística de Kaiser-Meyer-Olkin (0,874) e

do teste de Bartlett (f = 622,505; 9166; p = 0,000), que informam sobre a adequação da

matriz de l2*I2 para a análise factorial.

Quadro 2.61 Extracção dos factores explicativos da variância relativa à percepção da
dos centros de na dimensão direitos do cidadão

Fonte: Inquérito

Para a extracção dos factores foi utilizado o critério de Kaiser (factores com

valor próprio (Eigenvalue) maior que 1,00), observando-se que a hierarquia da

importância das respostas expressas, de acordo com a análise factorial, se organiza

segundo três principais factores, tendo sido extraídos três factores com valores próprios

superiores a um.

Após a leitura das estatísticas iniciais recoffeu-se à rotação ortogonal da matriz

de I2*3 sob o critério de Varimax, tendo-se obtido como solução final o isolamento de

três factores com uma inércia total na ordem de 66,937Vo (quadro 2.6L).

Valores iniciais
Extracção da soma

do quadrado dos pesos
Rotaçáo da soma do
quadrado dos oesos

Vo de
Variância

Vo

acumul. Total
7o de

Variância
Vo

acumul. Total
Vo de

Variância
7o

acumul.Factores Total
1

2

3

4

5

6

7

t2

5,809

7,193

1,031

,859

,685

,585

,456

,174

48,406

9,94',1

8,589

7,161

5,7tt
4,876

3,796

1,453

48,406

58,347

66,937

74,097

79,808

84,684

88,481

100,000

5,809

1,193

1,031

48,406

9,941

8,589

48,406

58,347

66,937

3,821

2,168

2,O43

3t,843
18,068

t7,026

31,843

49,910

66,937
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Quanto ao grau de concordância da representatividade da agregação das

variáveis na solução factorial de três componentes, verificou-se que a variável que

detém a maior comunalidade é a que corresponde ao direito do utente poder aceitar ou

recusaÍ tratamento após ter recebido informação adequada, com cerca de 77,87o, sendo

a variável referente ao direito do utente poder ou não participar no ensino médico, após

ter recebido informação prévia, a que comporta a menor qualidade de representação

(49,9 Vo) (quadro 2.62).

Quadro 2.62 Comunalidades das variáveis da percepção da qualidade organizacional dos
centros de saúde, na dimensão direitos do cidadão

Direitos do cidadáo
Variáveis Comunalidade
Estão afixados no Centro de Saúde os direitos e deveres dos utentes
consagrados na lri de Bases da Saúde 0,50L

Existe gabinete do utente com horário expresso 0,680
Existem mecanismos de tratamento das sugestões dos utentes 0,602
Existe livro de reclamaeôes disponível e acessível 0,69L
E dada resposta a todas as reclamações, no prazo de um mês 0,541
Existem orientações escritas para resolução de incidentes e acidentes,

queixas dos utentes 0,719

Os cidadãos
preferência

escolhem livremente o seu médico de acordo com a sua
0,768

ao doente a de mudar de médico 0,751
O doente pode aceitar
informação adequada

ou recusar tratamento após ter recebido
0,778

O doente pode aceitar ou recusar participar em actividades de
investigaçáo 0,771

O doente recebe informação prévia podendo ou não participar no ensino
médico 0,499

E respeitada a r,atluteza confidencial de todos os detalhes médicos e
pessoais que cheguem ao conhecimento dos profissionais em razão do
exercício das suas funÇões

0,732

Fonte: Inquérito

Para a formação do primeiro factor, que detém um valor próprio na ordem dos

5,8, explicando por si só 48,406Vo da variância total, contribuíram as seguintes

variáveis: o doente pode aceitaÍ ou recusaÍ participar em actividades de investigação; o

doente pode aceitar ou recusar tratamento após ter recebido informação adequada; é

respeitada anatureza confidencial de todos os detalhes médicos e pessoais que cheguem

ao conhecimento dos profissionais em razáo do exercício das suas funções; existe livro

de reclamações disponível e acessível; é dada resposta a todas as reclamações no pÍazo
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de um mês; o doente recebe informação prévia, podendo ou não participar no ensino

médico (quadro 2.63).

Este factor contém em si elementos que sugerem a existência no Centro de

Saúde de uma política de gestão dos direitos do cidadão orientada para a preservação da

liberdade de escolha informada, a salvaguarda da dignidade humana, a garantia da

privacidade da informação clínica e a defesa do direito do utente na participação da

melhoria da qualidade dos serviços prestados. Por estas razões, este factor pode ser

interpretado como o factor dos direitos de cidadania (quadro 2.63).

Quadro 2.63 Factores explicativos da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde

Matriz dos pesos rodados da análise factorial aos valores da qualidade organizacional dos centros de

na dimensão direitos do cidadão

Fonte: Inquérito

A formação do segundo factor, com um valor próprio na ordem de 1.,2 e

explicando 9,94LVo da variância ainda não explicada, resultou da agÍegação das

seguintes variáveis: os cidadãos escolhem livremente o seu médico de acordo com a sua

preferência e é assegurada ao doente a possibilidade de mudar de médico. Este factor

congÍega em si os valores nucleares paÍa o desenvolvimento de relações de confiança

mútua entre utente e prestador de cuidados de saúde, essenciais numa relação com

Factores

1 2 JDireitos do Cidadâo

0,852O doente pode aceitar ou recusar participar em actividades de investigação

0,790O doente pode aceitar ou recusar tratamento após ter recebido informação
adequada

0,777
É respeitada a natureza confidencial de todos os detalhes médicos e pessoais

que cheguem ao conhecimento dos profissionais emrazáo do exercício das

suas funeões

0,740Existe livro de reclamaçóes disponível e acessível

É dada resposta a todas as reclamações, no prazo de um mês 0,661

0,509O doente recebe informação prévia podendo ou não participar no ensino
médico
Os cidadãos escolhem livremente o seu médico de acordo com a sua

oreferência
0,835

0,793É assegurado ao doente a possibilidade de mudar de médico

0,698Existe gabinete do utente com horário expresso

0,682Existem orientações escritas para resolução de incidentes e acidentes, erros,
queixas dos utentes

0,655
Estão afixados no Centro de Saúde os direitos e deveres dos utentes

consagrados na ki de Bases da Saúde

0,529Existem mecanismos de tratamento das sugestões dos utentes
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caráLcteÍ de agência de que se reveste, na maior parte das vezes, a prestação de serviços

de saúde, pelo que este factor pode ser interpretado como o da liberdade de escolha.

Para a formação do terceiro factor, que detém um valor próprio na ordem de

"1.,031, explicando 8,589Vo da variância ainda não explicada, contribuiu a agregação das

seguintes variáveis: existe gabinete do utente com horário expresso; existem orientações

escritas paÍa a resolução de incidentes e acidentes, eros e queixas dos utentes; estão

afixados no Centro de Saúde os direitos e deveres dos utentes consagrados na ki de

Bases da Saúde; existem mecanismos de tratamento das sugestões dos utentes. Este

factor reflecte a importância que tem a manutenção de relações de cordialidade entÍe

utentes e profissionais no interior das organizações de saúde, pelo que pode ser

interpretado como o da negociação/gestão de conflitos (quadro 2.63).

Como resultado da aplicação da análise factorial de componentes principais aos

dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde,

na dimensão analítica direitos do cidadão, foram extraídos três factores principais,

sendo o mais importante o representado pelo factor direitos de cidadania (DCIl), com

média de scores de 21,7383 (variância total explicada 31,8437o), sendo o factor

negociação/gestão de conflitos (DCI3) o segundo mais importante, com média de scores

de 12,8019 (variância total explicada 17,026%), seguido do factor liberdade de escolha

(DCIZ), com média de scores 6,938'1. (variância total explicada 18,068Vo) (qla&o 2.64).

Quadro 2.64Média dos factores de caracterização da qualidade organizacional
dos centros de na dimensáo direitos do cidadão

Fonte: Inquérito

Síntese

A aniálise dos resultados fornecidos pela aplicação da análise factorial aos dados

provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde mostra

que existem factores organizacionais e profissionais associados às formas como os

profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade

Factor Média D.P. Min. Max. Casos Perfis : qualidade organizacional

DCIl 2I,7383 3,357L6 7 24 1.07 Direitos de Cidadania

DCÍ2 6,938 1,48975 2 8 113 Liberdade de escolha

DCI3 L2,8019 3,000925 4 L6 106 Negociação/gestão de confl itos
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organizacional dos Centros de Saúde em estudo, sendo estes resultados a favor da

confirmação da Hipótese 1: Existem factores organizacionais e profissionais

associados à formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde

valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde em estudo.

Como resultado da aplicação da análise factorial foram extraídos três factores

com valores próprios superiores a um e que explicam 66,937Vo da variància total dos

dados iniciais, ficando por explicar cerca de 34Vo da variância dos dados, o que prova

que existem outros factores que contribuem para as práticas organizacionais nos Centros

de Saúde em estudo, na dimensão direitos do cidadão, que exercem influência sobre a

qualidade organizacional mas que não foram identificadas pela análise factorial.

Porém, pode dizer-se que os três principais factores extraídos caracterizam a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo,

cujo perfil é definido por uma componente (factor 1) que agre9a os atributos de

qualidade relativos aos direitos de cidadania e que os profissionais de saúde consideram

que apresenta os melhores atributos de qualidade que influenciam positivamente a

qualidade organizacional dos serviços de saúde, por uma segunda componente (factor 2)

que agÍega os atributos da qualidade relacionados com a liberdade de escolha e poÍ uma

terceira componente (factor 3) que agrega os atributos de qualidade organizacional

relacionados com gestão de conflitos. Estes dados contribuem para a prossecução do

segundo objectivo definido para este estudo: IdentiÍicar os factores, os processos e os

efeitos do desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços de saúde em

estudo.

2.3.2.2Estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a

qualidade organizacional dos centros de saúde na dimensáo direitos do

cidadão

Para testar a Hipótese 3 foi realizado o estudo comparativo das opiniões

expressas pelos profissionais relativamente à qualidade organizacional dos serviços de

saúde, na dimensão direitos do cidadão, tendo como factores de influência as variáveis

atributo que definem o perfil sociodemográfico dos respondentes, nomeadamente
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quanto à sua situação profissional e antiguidade na profissão, com recurso à análise de

variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência de

diferenças nas Íespostas expÍessas, ao nível de significância de 5vo.

Com base nos dados fornecidos pelo teste verifica-se que as opiniões expressas

pelos profissionais de saúde só apresentam diferenças estatisticamente significativas na

questão relacionada com a existência de livro de reclamações [média de posições 62,50;

(f = 6,6L0; gl2 p = 0,037)], verificando-se serem os enfermeiros quem considera este

atributo como tendo mais qualidade (quadro 2.65).

Quadro 2.65 Estudo comparativo das opiniões expressas pelos grupos profissionais sobre a qualidade
organizacional dos centros de saúde, na dimensão direitos do cidadão

de variância de Kruskal-

N = L01; gl2 Fonte: Inquérito

Os resultados observados revelam a existência de um consenso alargado entre os

diferentes grupos profissionais no que toca à política seguida pelos Centros de Saúde

relativa à garantia dos direitos do cidadão no interior das organizações de saúde,

sugerindo os dados uma abertura das instituições para novas formas de organização nas

quais o utente é percebido como um cidadão de plenos direitos, com poder de influência

Direitos do cidadáo
Factor I Direitos de Cidadania Pesos Médico

Enfer
meiro

Adminis
trativo t p

O doente pode aceitar ou recusar participar em
investigaçãoactividades de 0,852 57,47 64,74 52,09 5,435 0,066

O doente pode aceitar ou recusar tratamento, após ter
recebido informaeão adequada 0,790 55,59 64,21 54,33 3,994 0,136

E respeitada a natureza confidencial de todos os
detalhes médicos e pessoais que cheguem ao
conhecimento dos profissionais em razão do exercício
das suas funções

o,777 54,L9 51,41 58,80 t,221 o,543

Existe livro de reclamaçóes, disponível e acessível 0,740 53,28 62.50 58,09 6.610 0,037
E dada resposta a todas as reclamações, no prazo de um
mês 0,661 5L,20 58,86 57,63 1.,840 0,397

O doente recebe informação prévia podendo ou não
aceitar participar no ensino médico 0,509 52,07 61,23 54,70 1,937 0,390

Factor 2 Liberdade de Escolha
Os cidadãos escolhem livremente o seu médico 0.835 57,24 56,22 58,95 0,L72 0.917
E assegurado ao doente a possibilidade de mudar de
médico 0,793 60,83 57,01 53,64 l,4ll 0,494

Factor 3 Gestão de Conflitos
Existe gabinete do utente com horário expresso 0,698 58,57 54.s5 60.75 0,869 0,648
Existem orientações escritas para resolução de
incidentes e acidentes, erros, queixas dos utentes

0,682 52,71 50,08 61,54 3,143 0,208

Estão afixados no Centro de Saúde os direitos e deveres
dos utentes consagrados na l.ei de bases da Saúde

0,655 53,84 52,54 6t,45 1,909 0,385

Existem mecanismos de tratamento das sugestões dos
utentes o,529 56,04 55,50 60,71 0,810 o,667
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na tomada de decisáo sobre os aspectos relativos ao seu estado de saúde/doença. Esta

promoção do "empowerment" do utente enfatiza a necessidade deste ser considerado

um parceiro insubstituível na organização e gestão dos serviços de saúde, sendo hoje

um dos aspectos mais relevantes de qualquer sistema de gestão da qualidade.

Os dados do quadro 2.66, relativos à análise de variância de Krusknl-Wallis,

tendo como variável independente a antiguidade na profissão mostram também a

existência de consenso nas opiniões expressas pelos profissionais sobre os atributos da

qualidade organizacional relativa à garantia dos direitos do cidadão nos centros de

saúde, diferindo apenas no atributo relativo à possibilidade de aceitação ou recusa poÍ

Quadro 2.66 Estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a
qualidade organizacional dos centros de saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na

na dimensão direitos do de variância de Kruskal-Wallis

N = 101; glr Fonte: Inquérito

parte do doente para participar em actividades de investigação. Pela análise dos dados

constata-se ser o grupo que detém entre 10 e19 anos de antiguidade na profissão aquele

Dimensáo direitos do cidadáo
Pesos

i9 ou
menos

i10 a

19 anos
i20 a29
anos

i30 ou
+anos i p

Factor I Direitos de cidadania
O doente pode aceitar ou recusar participar em
actividades de investisacão

0,852 56,82 66,24 60,38 44,54 10,90 0,012

O doente pode aceitar ou recusar tratamento,
após ter recebido informação adequada

o,790 55,53 63,89 59,90 49,33 5,306 0,151

É respeitada a natureza confidencial de todos os
detalhes médicos e pessoais que cheguem ao
conhecimento dos profissionais em razão do
exercício das suas funçóes

0,777 59,63 59,46 58,L3 52,26 1,680 0,ul

Existe livro de reclamaçóes, disponível e

acessível
o,740 59,55 62,50 57,63 52,17 5,725 o,126

E dada resposta a todas as reclamaçóes, no
orazo de um mês

0,661 57,83 57,72 58,09 48,61 2,430 0,488

O doente recebe informação prévia podendo ou
não aceitar participar no ensino médico

0,509 65,53 51,06 59,36 46,14 5,845 0,1L9

Factor 2 Liberdade de Escolha
Os cidadãos escolhem livremente o seu médico 0,835 59,25 54,78 59,62 55.09 o.692 0.875
É assegurado ao doente a possibilidade de
mudar de médico

0,793 67,83 58,41 56,98 46,91 6,585 0,086

Factor 3 Gestão de Conflitos
Existe gabinete do utente com horiário expresso 0,698 5t,34 64,81 6L,24 49.02 5.O29 0.170
Existem orientações escritas para resolução de
incidentes e acidentes, erros, queixas dos
utentes

o,682 61,47 55,81 52,70 53,87 1,L5L 0,765

Estão afixados no Centro de Saúde os direitos e

deveres dos utentes consagrados na lri de
bases da Saúde

0,655 65,56 55,38 56,03 48,84 3,040 0,386

Existem mecanismos de tratamento das
sugestóes dos utentes

0,529 43,89 63,00 61,89 53,74 6,965 0,073
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que percepciona a existência deste atributo como sendo de maior qualidade [média de

posições 66,24; (t = 10,90; gl3; p = 0,012)], o que eventualmente poderá estar

relacionado com o facto deste grupo deter experiência profissional suficiente para

desenvolver projectos de investigação no interior das organizações de saúde,

valorizando o consentimento informado dos utentes como uma exigência legal e um

valor ético inalienável. Verifica-se assim que o gÍupo profissional dos 10-19 anos é o

que melhor percepciona como sendo de qualidade os aspecto da organuaçáo relativos

aos direitos do cidadão (factor 1) (quadro 2.66).

Síntese

Os atributos da qualidade relativos aos direitos do cidadão foram muito

valorizados pelos profissionais de saúde. As opiniões expressas mostram uma ampla

concordância com as políticas e práticas seguidas pelos Centros de Saúde em relação a

esta temática, sendo a diferença de percepção significativa apenas em relação a um

único atributo de qualidade, quando se considera a situação profissional, o mesmo se

verificando quando se considera como variável de influência a antiguidade na profissão.

Os resultados obtidos contribuem para a prossecução do terceiro objectivo definido

para este estudo: Analisar as diferenças e similaridades de percepção quanto às

formas de valorizaçáo e de desvalorização dos atributos de qualidade

organizacional nos Centros de Saúde em estudo.

2.3.2.3 Estudo das diferenças de percepção dos blocos factoriais segundo as

variáveis de caracterizaçáo dos respondentes na dimensáo direitos do

cidadáo

Para rcalizar o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, segundo a dimensão direitos do cidadão, e tendo

como elementos de influência as variáveis atributo que definem o perfil

sociodemográfico dos respondentes (sexo, local de trabalho, gÍupo etário, profissão e

antiguidade na profissão), procedeu-se ao cálculo do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov para o estudo das diferenças de opiniões entre os grupos

masculino e feminino e entre os grupos centro de saúde e extensão de saúde (variáveis
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nominais do tipo dicotómico), assumindo-se como hipótese nula a não existência de

diferenças significativas entre os grupos, ao nível de significância de 5Vo.

Da análise comparativa das respostas expressas pelos dois grupos, masculino e

feminino, constata-se que os resultados da estatística do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov sugerem a não existência de diferenças significativas na

percepção dos factores de qualidade entre os elementos dos dois grupos.

Quadro 2.67 Eshrdo das diferenças de percepçáo dos factores de qualidade organizacional dos

centros de saúde segundo a variável de caracterização sexo, na dimensão direitos do cidadão
análise de de

Fonte: Inquérito

Assim, observa-se que, para todos os factores, tanto os valotes da estatística de

teste como os valores de significância levam à não rejeição da hipótese nula [(direitos

de cidadania_rec: K-S Z - O,OO2; p = 1,000); (liberdade de escolha_rec: K-S Z = 0,074;

p = 1,000); (gestão de conflitos-Íec: K-S Z = 0,125; p = 1,000);], ficando estabelecido,

ao nível de significância de SVo, \§e não há diferenças significativas na percepção dos

factores de qualidade organizacional dos três Centros de Saúde entre homens e

mulheres, não sendo por isso a variável sexo um elemento de influência sobre a

avaliação da qualidade organizacional dos Centros de Saúde relacionada com a garantia

dos direitos do cidadão (quadro 2.67).

De igual modo, a análise comparativa das respostas expressas pelos dois grupos

de profissionais, os que trabalham no Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão

de Saúde, mostra que os resultados do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov

sugerem a não existência de diferenças significativas na percepção dos factores de

qualidade organizacional: [(direitos de cidadania_rec: K-S Z = 0,0,040; p = L,000);

(liberdade de escolha_rec: K-S Z = 0,L09; p = 1,000); (gestáo de conflitos_rec:

Direitos
Cidadania rec

Liberdade
Escolha rec

Gestão
Conflitos rec

N L07 Nl13 N106

Dimensão Direitos do Cidadáo
(Blocos Factoriais)

0,000 0,016 0,027Absolute

Positive 0,000 0,000 0,000

Most Extreme
Differences

Negative 0,000 -0,016 -0,027

0,125Kolmogorov-Smirnov Z 0,002 0,074

1,000 1,000 L,000Asymp. Sig. (2{ailed)
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K-S Z = 0,563; p = 0,909)]. Face a estes valores, pode dizer-se que há evidência

estatística que permite afirmar que não há diferenças significativas na percepção dos

factores de qualidade entre os profissionais que trabalham na sede do Centro de Saúde e

os que trabalham na Extensão de Saúde, não se podendo rejeitar a hipótese nula, ao

nível de significância de 5Vo (quadro 2.68).

Quadro 2.68 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos
centros de saúde segundo a variável de caracterização local de trabalho, na dimensão direitos do

cidadáo de de
Dimensão Direitos do Cidadão
(Blocos Factoriais)

Direitos
Cidadania rec

Liberdade
Escolha_rec

Gestão
Conflitos rec

N 107 Nl13 N106
Most Extreme
Differences

Absolute 0,008 0,02r 0,1.10

Positive 0,000 0,000 0,110
Negative -0,009 -0,021 0,000

Kolmogorov-Smirnov Z 0,040 0,109 0,563
Asymp.Sig. (2-tailed) 1,000 1,000 0,909

Fonte: Inquérito

Para rcalizar o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

atributo grupo etário, profissão e antiguidade na profissão, procedeu-se à análise de

variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência de

diferenças significativas, ao nível de significância de 5Vo.

Quadro 2.69 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de
saúde segundo a variável de caracterização grupos etários, na dimensão direitos do cidadão

de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Os valores das estatísticas do teste e dos correspondentes valores de

significância sugerem não haver diferenças significativas na percepção dos factores de

qualidade entre os grupos etários: [(direitos de cidadania_rec t = 2,483; gl3 < 7,8L;

Factor ap34 ou
menos

ap35 a 44
anos

ap45 a 54
anos

ap55 ou +
anos i p

Direitos de

Cidadania rec
56,00 56,00 52,91 52,43 2,483 0,478

Liberdade
de escolha rec

62,O0 55,48 55,60 58,47 2,494 o,476

Gestão de
Conflitos rec

53,76 55,58 52,43 53,38 0,530 0,9L2
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p =0,478 > 0,05); (liberdade de escolha-rec.t = 2,494; gl3 <7,81; p =0,478 > 0,05);

(gestão de conflitos-rec. t = 0,530; gl3 < 7,81 p = O,gl2 > 0,05)l (quadro 2.69).

Tanto os valores do Qui-Quadrado como os valores da significância não

permitem rejeitar a hipótese nula ao nível de significância de 5Vo. Face aos resultados

obtidos, pode afirmar-se haver evidência estatística que mostra que o grupo etário não é

um elemento de influência na percepção dos factores de qualidade que caracterizam o

perfil da organização e gestão dos Centros de Saúde em análise.

De igual modo, os dados do quadro 2.70 mostram que não existem diferenças

significativas na percepção dos factores de qualidade organizacional quando se

considera como elemento de influência a variável de caracterização gupo profissional.

Quadro 2.70 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos

centros de saúde segundo a variável de caractçização profissão, na dimensão direitos do cidadão
de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Tanto os valores da estatística de teste como os valores das significâncias não

permitem rejeitar a hipótese nula, ao nível de significância de SVo: [(direitos de

cidadania-rec f = 2,006; gl2 < 5,99; p = 0,0,367 > 0,05); (liberdade de escolha-rec

f =0,224; Elz < 5,99; p = 0,894 > 0,05); (gestão de conflitos-rec f = 0,0,369;

gl2 < 5,99;p = 0,831 > 0,05)].

Conclui-se assim que a profissão não é um elemento de influência na percepção

dos factores de qualidade apesar de se ter constatado empiricamente que a profissão

exerce influência na percepção de alguns dos atributos da qualidade organizacional

quando avaliados separadamente.

Os resultados obtidos pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracterizaçáo dos respondentes podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade dos serviços de saúde dos três Centros de Saúde em estudo.

Factor Médico Enfermeiro Administrativo i D

Direitos de
cidadania rec

2,006 0,36752,94 56,00 53,11

Liberdade de
Escolha rec

57,16 56,05 57,76 0,224 0,894

Gestão de

Conflitos rec
51,97 54,LL 54,27 0,369 0,83L
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Quanto à antiguidade na profissão, os dados fornecidos pela análise de variância

de Kruskal-Wallis mostram que não existem diferenças significativas na percepção dos

factores de qualidade quando se considera aquela variável como elemento de influência.

Quadro 2.71 Estudo das diferenças de percepçáo dos factores de qualidade organizacional dos centros de
saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissão, na dimensão direitos do cidadão

análise de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Pela análise do quadro 2.71 verifica-se que tanto os valores da estatística de

teste, a que correspondem valores de Qui-Quadrado inferiores ao valor crítico da

distribuição (Í ; gl3;0,05) [7,81; + 6[ para todos os factores, assim como os valores

das significâncias [(p > 0,05) superiores ao valor de significância do investigador] são a

favor da não rejeição da hipótese nula [(aprendizagem organizacional_rec:

f =7,299 <7,81,; p = 0,063 > 0,05); (organização do trabalho-rec: f = 5,454 <7,8!;

p=0,14I>0,05);(responsabilidadepessoal-rec f=5,230<7,81;p=0,156>0,05);
(relações pessoais-re c; f = 3,916 < 7,81; p = 0,271 > 0,05); (gestão do pessoal rec:

t=0,386 <7,8L; p = 0,943 > 0,05)], ficando estabelecido ao nível de significância de

5Vo que a antiguidade na profissão não influencia a percepção dos factores

caracterizadores da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, apesar de

se ter verificado a sua influência na peÍcepção de alguns dos atributos da qualidade

quando analisados isoladamente.

Síntese

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade, segundo as

variáveis de caracterização dos profissionais de saúde sexo e local de trabalho, grupo

etário, profissão e antiguidade na profissão, na dimensão direitos do cidadão, não

revelou valores significativos (p > 0,05), pelo que, em nenhum dos casos estudados, se

pode rejeitar a hipótese nula, ao nível de significância de 57o, o que leva a concluir que

as variáveis de caracterizaçáo não influenciam a percepção dos profissionais em relação

Factor i9 ou menos i10 a 19 anos i20 a 29 anos i30 ou +anos 1' D
Direitos de

Cidadania rec.
56,00 56,00 54,8L 48,70 7,757 0,05L

Liberdade de
Escolha rec.

62,00 57,8t 54,47 57,09 2,913 0,405

Gestáo de

Conflitos rec.
53,38 57,79 53,99 47,95 3,700 0,296



241

aos factores de qualidade, não sendo possível a confirmação da Hipótese 3 a partir dos

resultados fornecidos por estes estudos.

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracterizaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade dos três Centros de Saúde em estudo, na dimensão direitos do cidadão.

2.3.2.4Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade

organizacional dos centros de saúde na dimensâo direitos do cidadão

Para identificar quais os atributos que os profissionais de saúde consideram com

maior influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão

analítica direitos do cidadão, procedeu-se ao cálculo do teste de Friedman, assumindo

como hipótese nula a não existência de diferenças na valorização atribuída pelos

profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional, ao nível de

significância de 5Vo.

Quadro 2.72Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional dos
centro de na dimensão direitos do cidadão de

Direitos do Cidadáo N Média
Média

oosicóes i p
Factor 1 Direitos de Cidadania (el5) 86.655 0.m0
O doente pode aceitar ou recusar participar em actividades de
investisacão

ro7 3,64 3r54

O doente pode aceitar ou recusar tratamento após ter recebido
informacão adequada

ro7 3,71 3,64

E respeitada a natuÍeza confidencial de todos os detalhes médicos
e pessoais que cheguem ao conhecimento dos profissionais em
razío do exercício das suas funçóes

to1 3r72 3167

Existe livro de reclamaeões disponível e acessível to7 3,87 4,02
E dada resDosta a todas as reclamacóes. no Drazo de um mês to7 3.59 3.42
O doente recebe informação prévia podendo ou não participar no
ensino médico

t07 3,21 2,7r

Factor 3 Nesociaeáo/Gestáo de Conflitos (sl3) 16.37s 0.001

Existe gabinete do utente com horário expresso 106 3,24 2,5L

Existem orientações escritas para resolução de incidentes e

acidentes. erros. oueixas dos utentes
106 3,08 2,37

106
Estáo afixados no Centro de Saúde os direitos e deveres dos
utentes consagrados na ki de Bases da Saúde 3,01 )?)

Existem mecanismos de tratamento das sugestões dos utentes 106 3r48 2r79

Fonte: Inquérito
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Os resultados do teste de Friedman informam que existem diferenças

significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos

que maior influência exercem na qualidade organizacional dos Centros de Saúde.

Considerando os dados do bloco factorial direitos de cidadania (factor L),

verifica-se que a análise de 107 casos válidos revela um valor significativo do teste de

Friedman (Í! = 37,815; gl7 p = 0,000) o que leva à rejeição da hipótese nula,

encontrando-se as variáveis hierarquizadas do seguinte modo: [existe livro de

reclamações disponível e acessível (média de posições 4,02); é respeitada a nattxeza

confidencial de todos os detalhes médicos e pessoais que cheguem ao conhecimento dos

profissionais em razáo do exercício das suas funções (média de posições 3,67); o doente

pode aceitar ou recusar tratamento após ter recebido informação adequada (média de

posições 3,64)1. Porém, para os profissionais o atributo que mais influencia a qualidade

organizacional e de gestão é a existência de livro de reclamações disponível e acessível

(média de posições 4,02). Mas quando se analisam os dados relativos à gestão de

conflitos (factor 2), verifrca-se que a análise de 106 casos válidos revela um valor

significativo do teste de Friedman (t = 142,532; gl5; p = 0,000), levando também à

rejeição da hipótese nula, sendo neste caso o aspecto que os inquiridos consideram

exercer maior influência na qualidade organizacional a existência de mecanismos de

tratamento das sugestões dos utentes (média de posições 2,79), seguindo-se-lhe a

existência de gabinete do utente com horário expresso (média de posições 2,5L)

(qua&o2.72).

Síntese

Os resultados fornecidos pelo estudo comparativo de Friedman sugerem a

existência de atributos de qualidade organizacional que os profissionais valorizam de

modo diferente, fornecendo evidência empírica de que há diferenças significativas no

modo como os profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da

qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, como tinha sido

demonstrado tanto pela análise descritiva dos dados, como pela análise factorial, como

pela análise de variância de Kruskal-Wallis.

Com base nos valores do teste e nos valores das médias de posições (Ranks)

pode dizer-se guê, na dimensão direitos do cidadão, os atributos de qualidade



243

organizacional relacionados com os direitos do cidadão (confidencialidade dos dados

clínicos e pessoais e existência de livro de reclamações) se constituem como boas

práticas naorganização e gestão dos serviços de saúde nos centros de saúde em análise.

2.3.3 Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde na

dimensão promoção da saúde (análise descritiva dos dados)

A promoção da saúde é o processo que visa aumentar a capacidade dos

indivíduos e comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorarem,

quer por meio da definição de políticas públicas favoráveis à saúde, quer na preservação

dos recursos naturais e na criação de ambientes que apoiem e facilitem a adopção de

estilos de vida saudáveis, quer no reforço e incentivo dados à participação activa e

empenhada dos indivíduos e comunidades na criação de condições que lhes permitam

desfrutar de melhores níveis de saúde e de qualidade de vida, quer no desenvolvimento

de competências individuais que capacitem as pessoas para lidar com os desafios do

dia-a-dia e com as situações de doença crónica, de forma mais equilibrada e eficaz, quer

ainda na reorientação dos serviços de saúde por forma a aumentar e a rentabilizar a sua

capacidade de resposta às necessidades da população e a adoptar formas pró-activas de

promoção da saúde das pessoas e das comunidades (WHO 1986).

Neste contexto, a promoção da saúde é vista como uma componente essencial na

organizaçáo dos serviços de saúde. A assunção de que a saúde não está apenas

relacionada com a ausência de doença, mas tem o seu conteúdo ligado à qualidade de

vida e bem-estar dos cidadãos, leva à aceitação de que a saúde é promovida sempre que

sejam criados ambientes de apoio físico, social, político, económico e cultural.

Assim, o moderno conceito de promoção da saúde implica o desenvolvimento de

actividades voltadas para os grupos sociais e para os indivíduos, poÍ meio de políticas

públicas saudáveis e do esforço da comunidade dispendido na busca de melhores

condições de saúde.

Para além das suas responsabilidades na prestação de cuidados clínicos e

curativos, os serviços de saúde devem orientar-se cada vez mais para a promoção da

saúde. Estes serviços têm de adoptar um amplo mandato que seja sensível e que respeite



244

as especificidades culturais. Devem apoiar os indivíduos e as comunidades na satisfação

das suas necessidades para uma vida saudável e abrir canais de comunicação entre o

sector da saúde e os sectores social, político, económico e ambiental §IIHO 1986). Os

serviços de saúde detêm uma particular responsabilidade na promoção da saúde, que

decore não só da especificidade da sua intervenção mas também das múltiplas

oportunidades de contacto directo dos seus profissionais com as pessoas que a eles

acorÍem e com as comunidades que servem. Trata-se de um processo que se faz com as

pessoas, que parte dos seus problemas e necessidades e que visa capacitá-las para o

desenvolvimento de recursos individuais e colectivos com vista à obtenção de melhores

níveis de bem-estar e qualidade de vida (WHO 1986; Rodrigues et al 2005).
AE na área da promoção da saúde que o "marketing" da saúde tem um papel

preponderante. Levar o cidadão a adoptar estilos de vida saudáveis, por meio da

adopção de comportamentos, atitudes e acções que conduzam ao aumento dos níveis de

saúde, é uma das suas funções. Uma comunidade saudável utiliza menos os escassos

recursos disponíveis, contribuindo deste modo para que as organizações de saúde

aumentem a sua eficiência.

Na definição proposta por Carvalho (2005), o "marketing" é concebido como "a

ciência que estuda, nos diversos contextos ambientais dos mercados, as formas como se

criam, mantêm ou desenvolvem relacionamentos transaccionais, internos e externos,

pelos quais as entidades individuais e colectivas procuram satisfazer as suas

necessidades e desejos" (Carvalho 2005: 31). Esta definição serve perfeitamente os

interesses dos sistemas de saúde, porque abrange tanto a oferta como a procuÍa e

enfatiza os relacionamentos transaccionais que satisfazem as necessidades de todas as

partes envolvidas.

Os atributos de qualidade organizacional relativos à dimensão promoção da

saúde foram analisados segundo dois critérios: políticas favoráveis à saúde e o

desenvolvimento de programas locais.

Amatriz dos dados da dimensão promoção da saúde é composta por 9 variáveis

e 115 indivíduos e traduz a opinião dos inquiridos em relação aos aspectos que

consideram mais e menos relevantes para a qualidade organizacional dos serviços de

saúde relacionada com a promoção da saúde dos cidadãos e a capacidade de intervenção

dos Centros de Saúde na comunidade.
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Quadro 2.73 Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
da saúde descritiva dos

N = Ll.5 Fonte: Inquérito
NR = Não realizado
PR = Parcialmente Realizado
Qf, = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

A exploração dos dados desta matriz revelou que foram assinalados pelos

profissionais de saúde como sendo de boa qualidade (escala 4) os seguintes atributos: o

Centro de Saúde dispõe de material de divulgação que disponibiliza sobre promoção da

saúde e prevenção da doença (62,6Vo); o Centro de Saúde colabora com instituições

locais na introdução de medidas de promoção da saúde dos cidadãos (62,3%); existem

actividades de educação para a saúde dirigidas a grupos específicos (6OVo); hár

participação do Centro de Saúde em postuÍas municipais sobre saúde (53,6Vo); o Crntro

de Saúde tem intervenção na criação de ambientes saudáveis na comunidade (43,87o).

A análise das respostas expressas pelos profissionais de saúde sobre as políticas

desenvolvidas pelos centros de saúde, no que respeita à sua intervenção na comunidade,

mostra que os aspectos menos conseguidos se relacionam com a acção desenvolvida

2
PR

J

OR
4
TR

Dimensáo Promoção da Saúde I
NR

Mediana Moda
Desvio
padrâoVo Vo Vo Vo MédiaPolítica Favorável à Saúde

2,82 3,00 3 L,0291414 19,8 35,1 30,6
O CS promove a mobilização, a dinamização e

o envolvimento das pessoas e instituições na
promoeão da saúde

4 0r7U2,6 7,0 28,r 623 3,50 400
O CS colabora com as instituiçóes locais na

introdução de medidas de promoção da saúde

dos cidadãos

3,00 3 0,9138,2 24,5 40,0 27,3 2,86O CS faz recolha de informação sobre a saúde

da população e realiza a sua divulgaeão

4,00 4 o,7583,6 5,5 37,3 53,6 3,4tHá participação do CS em posturas municipais
sobre saúde

0,94835,7 43r8 3,14 3,00 4O CS tem intervençáo na criaçáo de ambientes
saudáveis na comunidade

8,9 ll,6

Desenvolvimento de Programas Locais

3,48 4rffi 4 0,7564,3 3,5 ")) 60,0Existem actividades de educaçáo para a saúde

dirieidas a grupos específicos

4'ffi 4 0,730l,'7 8,7 27,0 a16 3,50
O CS dispõe de material de divulgação que

disponibiliza sobre promoção de saúde e

prevenÇão da doença

0,94234,8 a)) 2,91 3,00 3
Existe divulgação à população de informação
sobre promoção da saúde e prevenção da

doenca
7,8 )<)

56rl 3,46 4,00 4 0,6930,9 8,8 34,2
O CS colabora com programas de saúde locais
e regionais, que divulga adequadamente junto
da populaçáo
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pelo Centro de Saúde no sentido de promover o envolvimento e participação dos

cidadão e das instituições na promoção da saúde, considerando L4,47o dos inquiridos

este aspecto não realizado, enquanto l9,8Vo o consideram parcialmente realizado e

apenas 30,670 o percepcionam como totalmente realizado (quadro 2.73).

Síntese

O modo como os profissionais de saúde se expressam sugere a existência de

atributos de qualidade organizacional relacionados com a promoção da saúde que são

mais valorizados do que outros. Tendo como referência os valores médios verifica-se

que os atributos mais valorizados estão relacionados com a existência no Centro de

Saúde de recursos para a divulgação da promoção da saúde e para a prevenção da

doença (média 3,50), assim com a colaboração do Centro de Saúde com instituições

locais na introdução de medidas de promoção da saúde (média 3,50) e com as

actividades de educação para a saúde, orientadas para grupos específicos (média 3,48),

estando os piores atributos relacionados com a capacidade do centro de saúde para a

mobilização, dinamização e envolvimento das pessoas e instituições na promoção da

saúde (média 2,82), com a recolha de informação sobre a saúde da população (média

2,86) e com a divulgação de informação sobre promoção da saúde à população

(média 2,91).

Estes dados sugerem a existência de relações entre os órgãos de gestão dos

Centros de Saúde, os profissionais envolvidos na promoção da saúde e os órgãos

responsáveis pelas instituições locais que permitem o desenvolvimento e a introdução

de medidas de promoção da saúde junto da comunidade, mas cujos efeitos práticos se

não fazem sentir devido à dificuldade de motivação da população e das instituições para

adesão às referidas medidas de promoção da saúde.

2.3.3.lFactores de caracterizaçáo da qualidade organizacional dos centros de

saúde na dimensâo promoção da saúde

Para dar cumprimento ao segundo objectivo definido paÍa este estudo aplicou-se

uma análise de componentes principais aos dados provenientes das avaliações da
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qualidade organizacional e de gestão relativas à promoção da saúde dos cidadãos, após a

veriÍicação dos resultados dos cálculos da estatística de Kaiser-Meyer-Olkin (0,858) e

do teste de Bartlen (t = 46t,248; 9136; p = 0,000), que informam sobre a adequação da

matiz de 9*9 para a análise factorial, e utilizando o critério de Kaiser para a extracção

dos factores (factores com valor própio (Eigenvalue) maior que 1,00), tendo-se

observado que a hierarquia da importância das respostas expressas, de acordo com a

análise factorial, se organiza segundo dois principais factores. Assim, foram extraídos

dois factores com valores próprios superiores a um.

Após a leitura das estatísticas iniciais recoreu-se à rotação ortogonal da matriz

de 9x2 sob o critério de Varimax, tendo-se obtido como solução final o isolamento de

dois factores com uma inércia total na ordem de 66,7L37o (quadro 2.74).

Quadro 2.74Extracção dos factores explicativos da variância relativa à percepção da qualidade

organizacional dos centros de saúde, na dimensão promoçáo da saúde

Factores

Valores próprios iniciais
Extracção da somo do

quadrado dos pesos
Rotaçáo da soma do
quadrado dos pesos

Total
Vo de

Variância
Vo

acumul. Total
Vo de

Variância
Vo

acumul. Total
Vo de

Variância
Vo

acumul.

1

2

3

4

5

6

7
8
9

4,779

1,225

,655

,5'.78

,514

,442

,356
,236

53,098 53,098

1.3,615 66,7"1.3

7,276 73,990
6,4L9 80,409

5,7Ll 86,120

4,909 91,028

,216 |

3,957 94,986
2,6t7 97,603
23e7 | 100,000

4,779

t,225
53,098
13,6t5

53,098

66,713

3,241
2,763

36,012
30,701

36,012
66,7t3

Fonte: Inquérito

Quanto ao grau de concordância da representatividade da agregação das

variáveis na solução factorial de dois componentes verificou-se que a variável que

detém a maior comunalidade é a que corresponde à existência no Centro de Saúde de

material de divutgação sobre promoção da saúde e prevenção da doença com cerca de

82,67o, sendo a variável referente à divulgação à população de informação relacionada

com a promoção da saúde e a prevenção da doença a que comporta a menor qualidade

de representaçío (54,7Vo) (quadro 2.75).
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Quadro 2.75 Comunalidades das variáveis da percepção da qualidade organizacional dos
centros de na dimensão da saúde

Fonte: Inquérito

Para a formação do primeiro factor, que detém um valor próprio na ordem dos

4,8, explicando poÍ si só 36,804Vo da variância total, contribuíram as seguintes

variáveis: o Centro de Saúde faz recolha de informação sobre a saúde da população e

Íealiza a sua divulgação; há participação do Centro de Saúde em postuÍas municipais

relacionadas com a saúde; o Centro de Saúde tem intervenção na criação de ambientes

saudáveis na comunidade; o Centro de Saúde promove a mobilização, a dinamizaçáo e o

envolvimento das pessoas e instituições na promoção da saúde; o Centro de Saúde

colabora com programas de saúde locais e regionais, que divulga adequadamente junto

da população; existe divulgação à população de informação relacionada com a
promoção da saúde e a prevenção da doença.

A análise dos pesos das variáveis neste factor (quadro 2.76) sugere que existem

alguns elementos favoráveis à existência nos Centros de Saúde de uma certa capacidade

de intervenção na comunidade que visa a recolha de informação sobre a saúde da

população, à participação com as estruturas locais na pÍomoção da saúde e na criação de

ambientes de apoio, ao envolvimento dos cidadãos na promoção da saúde e prevenção

Promoçáo da saúde
Variáveis Comunalidade

O Centro de Saúde promove a mobilização, a dinamização e o
envolvimento das pessoas e instituiçóes na promoção da saúde

0,596

O Centro de Saúde colabora com as institui@es locais na introdução de
medidas de promoção da saúde dos cidadãos) 0,739

O Centro de Saúde faz recolha
realiza a sua divulgação

de informação sobre a saúde da população e
0,783

Há participação do Centro de Saúde em posturas municipais relacionadas
com a saúde 0,601

O Centro de Saúde tem intervenção na criação de ambientes saudáveis na
comunidade 0,571

Existem actividades de educação para a saúde no Centro de Saúde dirigidas
a grupos específicos 0,74t

O Centro de Saúde dispõe de material de divulgação que disponibiliza
sobre a promoção da saúde e prevenção da doença

0,826

Existe divulgação à população de informação relacionada com a promoçáo
da saúde e a prevenção da doença 0,547

O Centro de Saúde colabora com programas de saúde locais e regionais,
que divulga adequadamente junto da populaçáo 0,600
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da doença e à disseminação de informação junto das populações que lhes permita

desfrutarem de uma vida mais saudável, intervindo sobre os determinantes da doença e

sobre a manutenção e melhoria dos seus níveis de saúde. Por estas razões atribuiu-se a

este factor a designação de políticas de promoção da saúde.

Quadro 2.76 Factores explicativos da variância relativa à percepção da qualidade dos C saúde

Matriz dos pesos rodados da análise factorial aos valores da qualidade organizacional dos

Dimensáo Promoeáo da Saúde

Factores
1 )

O Centro de Saúde faz recolha de informação sobre a saúde da população e

realiza a sua divulsacão
0,885

Há participação do Centro de Saúde em posturas municipais relacionadas com a

saúde
0,738

O Centro de Saúde tem intervenção na criação de ambientes saudáveis na

comunidade
o,7ol

O Centro de Saúde promove a mobilização, a dinamização e o envolvimento

das pessoas e instituições na promoção da saúde
0,682

O Centro de Saúde colabora com as instituições locais na introdução de

medidas de promocão da saúde dos cidadãos
0,678

Existe divulgação à população de informaçáo relacionada com a promoção da

saúde e a preveneão da doenÇa
0,572

O Centro de Saúde dispóe de material de divulgação que disponibiliza sobre a

promoção da saúde e prevenção da doença
0,896

Existem actividades de educação para a saúde no Centro de Saúde dirigidas a

srupos específicos
0,840

O Centro de Saúde colabora com programas de saúde locais e regionais, que

divulga adequadamente iunto da população
0,699

Fonte: Inquérito

Para a formação do segundo factor, que detém um valor próprio na ordem de

L,2, explicando 13,615% davariància ainda não explicada, contribuiu a agregação das

seguintes variáveis: o Centro de Saúde dispõe de material de divulgação que

disponibiliza sobÍe pÍomoção da saúde; sxistem actividades de educação paÍa a saúde

no CentÍo de Saúde dirigidas a grupos específicos; o C-entÍo de Saúde colabora com

programas locais e regionais que divulga adequadamente junto das populações. Este

factor contém em si elementos que sugeÍem a existência nos Centros de Saúde de

estruturas de apoio e desenvolvimento de acções no sentido da educação paÍa a saúde.

Em função das variáveis agregadas este factor pode ser interpretado como o da política

de educação para a saúde.

Em resultado da aplicação da análise de componentes principais aos dados

provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde, na

centros de na dimensão da saúde



250

dimensão analítica promoção da saúde, foram extraídos dois factores principais, sendo o

mais importante o representado pelo factor política de promoção da saúde (PSAl), com

média de scores de 18,5728 (variância total explicada 36,012Vo), detendo o factor

política de educação para a saúde (PSA2) uma média de scores de L0,4474Vo (variància

total explic ada 30,7 |lVo) (quadro 2.7 7).

Quadro 2.77 Média dos factores de caracteraaçáo da qualidade organizacional dos
centros de saúde na dimensão promoção da saúde

Factor Média D.P Min. Max. Casos Perfis: qualidade organizacional

PSAl 1.8,5728 4,1858 7 24 103 Política de promoção da saúde

PSA2 10,4474 L,87717 3 t2 lt4 Política de educação para a saúde

Fonte: Inquérito

Síntese

Os resultados da aplicação da análise factorial aos dados provenientes das

avaliações da qualidade organizacional dos centros de saúde mostram que existem

factores organizacionais e profissionais associados às formas como os profissionais de

saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde em estudo, sendo estes dados a favor da confirmação da Hipótese 1:

Existem factores organizacionais e profissionais associados à formas como os

prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o

perÍil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo,

tendo sido identificados dois factores com valores próprios superiores a um e que

explicam 66,7I3Vo da variância total dos dados iniciais, ficando por explicar cerca de

33Vo da variância dos dados, o que pÍova que existem outros factores nos Centros de

Saúde em estudo que exeÍcem influência sobre a qualidade organizacional mas que não

foram identificados pela análise factorial.

Contudo, pode dizer-se que os dois principais factores extraídos caracteÍízam a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo, na

dimensão promoção da saúde, cujo perfil é definido por uma forte componente (factor

L) que agÍega os atributos de qualidade relativos à recolha de informação sobre a saúde

da população, à participação do centro de saúde em posturas municipais relacionadas

com a saúde, à intervenção na criação de ambientes saudáveis, ao envolvimento das
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pessoas e instituições na promoção da saúde, à colaboração com as instituições locais na

promoção da saúde da população e à divulgação de informação relacionada com a

promoção da saúde; e por uma segunda componente (factor 2) que agrega os atributos

de qualidade relacionados com a existência de material de divulgação da promoção da

saúde, com a existência de actividades de educação para a saúde e com a colaboração

com progÍamas de saúde locais e regionais.

2.3.3.2Estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a

qualidade organizacional dos centros de saúde na dimensáo promoçáo da

saúde

Para prosseguir o terceiro objectivo definido para este estudo, foi realizado o

estudo comparativo das opiniões expressas pelos profissionais relativamente à qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como factores de influência as variáveis de

caracteização do perfil sociodemográfico dos respondentes, nomeadamente quanto à

sua situação profissional e antiguidade na profissão, com Íecurso à análise de variância

de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência de diferenças nas

respostas expressas, ao nível de significância de 5Vo.

Com base nos dados fornecidos pela análise de variância verifica-se a existência

de diferenças significativas nas opiniões expressas pelos profissionais de saúde sobre

alguns dos atributos da qualidade organizacional dos serviços de saúde relacionados

com a promoção da saúde, dados estes a favor da confirmação da Hipótese 3: É

provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças na percepçâo

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços dos Centros de Saúde em

estudo, encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as

características pessoais e profissionais, entre as quais a profissâo e a antiguidade

na profissáo.

Analisando a avaliação da qualidade aceÍca da intervenção do Centro de Saúde

na criação de ambientes saudáveis na comunidade, são os enfermeiros quem melhor

percepciona este atributo como sendo de qualidade [média de posições 67,50;

(f = 9,L38; gl2; p = 0,001)1, o mesmo sucedendo em relação aos atributos de qualidade

o Centro de Saúde colabora com as instituições locais na introdução de medidas de
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promoção da saúde dos cidadães":-Jmédia de posições 64,92; dt = 8,811; gl2;

p = 0,002)], existe divulgação à população de informação relacionada com a promoção

da saúde e a prevenção da doença [média de posições 74,74; O(2 = É,841; gl};

p = 0,000)], o Centro de Saúde dispõem de material de divulgação que disponibiliza

sobre promoção da saúde e prevenção da doença [média de posições 69,47;

d = L4,059; gl2; p = 0,001)], existem actividades de educação para a saúde no Centro

de Saúde dirigidas a gÍupos específicos [média de posições 68,45; (f = 10,tt4; gl2;

p = 0,006)], o Centro de Saúde colabora com programas de saúde locais e regionais que

divulga adequadamente junto da população [média de posições 64,88; (f = 6,777; gl2

p = 0,028)] (quadro 2.78).

Quadro 2.78 Estudo comparativo das opiniões expressas pelos grupos profissionais sobre a qualidade
organizacional dos centros de saúde, na dimensáo promoção da saúde

análise de variância de Kruskal-

N = 103; gl3 Fonte: Inquérito

Dos resultados observados ressalta que é o grupo profissional dos enfermeiros

quem avalia como sendo de melhor qualidade os aspectos relacionados com a política

de promoção da saúde (factor 1), assim como os atributos da qualidade relativos à

educação para a saúde (factor 2), o qae está em perfeita consonância com as atribuições

do grupo profissional de enfermagem ao nível dos cuidados de saúde primários, sendo

hoje defendida a criação da figura jurídica do enfermeiro de família à semelhança do

que sucedeu, outroÍa, com a criação da figura do médico de família. Os princípios

Promoçáo da saúde

Factor l Política de Promocáo da Saúde Pesos Médico

Enfer
meiro

Adminis
trativo

u

x p

O Centro de Saúde faz recolha de informaçáo sobre a saúde da
populaçáo erealiza a sua divulgação 0,885 56,97 57,06 52,63 052t 0,777

Há participação do Centro de Saúde em posturas municipais
relacionadas com a saúde

0,738 51,07 58,01 58,01 1,313 0,519

O Centro de Saúde tem intervenção na criação de ambientes
saudáveis na comunidade 0,701 46,27 67,50 55,75 9,139 0,010

O Centro de Saúde promove a mobilização, a dinamizaçáo e o
envolvimento das pessoas e instituições na promoçáo da saúde

0,682 47,86 58,84 61,00 3,806 0,149

O Centro de Saúde colabora com as instituições locais na
introduçáo de medidas de promoção da saúde dos cidadãos

0,678 46,t9 64,92 60,63 8,811 0,002

Existe divulgaçáo à população de informação relacionada com a
promoção da saúde

0,572 50,89 74,74 48,68 15,841 0,000

Factor 2 Política de Fducaçáo para a Saúde
O Centro de Saúde dispóe de material de divulgação que
disponibiliza sobre promoção da saúde

0,896 44,84 69,47 59,28 14,059 0,001

Existem actividades de educação para a saúde no Centro de
saúde dirigidas a grupos especíÍicos

0,840 47,23 68,45 58,04 10,114 0,006

O Centro de saúde colabora com pÍogramas de saúde locais e
regionais, que divulga adequadamente iunto da populaÇão 0,699 47,54 64,88 59,4s 6,777 0,034
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subjacentes a esta pretensão radicam na necessidade de reconhecer a importância do

papel da enfermagem junto das comunidades locais, tanto no que se refere ao

desenvolvimento de actividades de promoção e educação para a saúde como no que

respeita à prestação de cuidados de saúde preventivos e curativos e à elaboração do

diagnóstico de enfermagem.

Quadro 2.79 Estudo comparativo das opiniões expressas pelos profissionais sobre a qualidade

organizacional dos centros de saúde, na dimensão promoção da saúde, segundo a antiguidade na

análise de variância de Kruskal-

N = 103; gl3 Fonte: Inquérito

Os resultados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis, segundo a

variável antiguidade na profissão, mostÍam que as opiniões expressas pelos inquiridos

apenas apresentam diferenças estatisticamente significativas na questão relacionada com

a capacidade do Centro de saúde paÍa promover a mobilização, dinamização e

envolvimento das pessoas e instituições na promoção da saúde [média de posições

74,89; (i = 8,391; gl3; p = 0,038)], verificando-se serem os profissionais com nove ou

menos anos de antiguidade na profissão quem melhor percepcionam este aspecto como

sendo de qualidade (quadro 2.79).

i2O a29
anos

i30 ou
+anos

a

x. p
Pesos

i9 ou
menos

i10 a 19
anosFactor I Política de Promoção da Saúde

0,885 63,4t 48,63 57,77 53,33 2,800 0,423
O Centro de Saúde faz recolha de informaçáo
sobre a saúde da população e realiza a sua

divulsacáo

53,06 51,30 59,80 53,64 1,833 0,608Há participação do Centro de Saúde em posturas

municipais relacionadas com a saúde
0,738

0,701 65,50 60,57 50,72 56,37 3,633 0,304Centro de Saúde tem intervenção na criaçáo de

ambientes saudáveis na comunidade

0,682 74,89 49,40 53,58 53,30 8397 0,038
O Centro de Saúde pÍomove a mobilizaçáo, a

dinamizaçáo e o envolvimento das pessoas e

instituiaóes na promoçáo da saúde

0,678 61,68 58,24 56,06 56,00 0,613 0,893
O centro de Saúde colabora com as instituiçóes
locais na introduçáo de medidas de promoção da

saúde dos cidadáos

0,572 63,61. 67,94 56,57 44,57 7,442 0,059Existe divulgação à populaçáo de informação
relacionada com a pÍomoÇáo da saúde

Factor 2 Potítica de Educacáo para a Saúde

49,89 6,315 0,0970,896 62,^1.6 68,06 54,43
O Centro de Saúde dispóe de material de

divulgação que disponibiliza sobre promoção da
saúde

54,38 57,20 1,827 0,609Existem actividades de educaçáo para a saúde no
Centro de saúde dirisidas a sÍupos específicos

0,840 64,26 6Om44

0,699 55,39 60,70 55,74 58,91 0,639 0,888
0 Centro de saúde colabora com programas de

saúde locais e regionais, que divulga
adequadamente iunto da população
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Síntese

Os resultados obtidos revelam que existem diferenças significativas na

percepção dos atributos de qualidade organizacional dos serviços de saúde dos Centros

de Saúde, encontrando-se tais diferenças relacionadas com a situação profissional e com

a antiguidade na profissão, não sendo por isso possível a definição de um perfil

homogéneo de apreciação dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde em estudo, estando a heterogeneidade das suas características relacionadas com

os diversos factores sócio-organizacionais, como a cultura existente nos Centros de

Saúde, os modelos de liderança, os modelos de gestão, os valores e as repÍesentações

simbólicas, ou mesmo com o desenvolvimento de competências humanas, relacionais e

sociais.

2.3.3.3Estudo comparativo das diferenças de percepçáo dos blocos factoriais

segundo as variáveis de caracterizaçáo dos respondentes, na dimensáo

promoçáo da saúde

' Para realizar o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, na dimensão analítica promoção da saúde, tendo

como elementos de influência as variáveis atributo que definem o perfil

sociodemográfico dos respondentes (sexo e local de trabalho), procedeu-se ao cálculo

do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov, assumindo como hipótese nula a

não existência de diferenças significativas entre os grupos, ao nível de significância de

5Vo.

Da análise comparativa das respostas expressas pelos profissionais de saúde

constata-se a não existência de diferenças significativas na percepção dos factores de

qualidade entre os elementos do sexo masculino e os do sexo feminino.

Para ambos os factores, tanto os valores da estatística de teste como os valores

de significância levam à não rejeição da hipótese nula [(política de promoção da

saúde_rec: K-s z = 0,453; p = 0,987); (política de educação para a saúde_rec:

K-S Z = 0,L46; p = 1,000)], ficando estabelecido ao nível de significância de 5Vo qrrc

náo hâ diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade organizacional

dos três Centros de Saúde entre homens e mulheres, não sendo por isso a variável sexo
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um elemento de influência sobre a percepção dos factores da qualidade organizacional

dos Centros de Saúde relacionada com a promoção da saúde (quadro 2'80).

Quadro 2.80 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros

de saúde segundo a variável de caracterização sexo, na dimensão promoção da saúde

de de

Fonte: Inquérito

A análise compaÍativa das respostas expressas pelos dois gÍupos de

profissionais, os que trabalham no Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão de

Saúde, também sugere a não existência de diferenças significativas na percepção dos

factores de qualidade organizacional: [(política de promoção da saúde-rec:

K-SZ =0,253; p = 1,000); (política de educação para a saúde_rec: K-S Z = 0,332;

p = 1,000)].

Quadro 2.81 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros

de saúde segundo a variável de caracterizaçáo local de trabalho, na dimensáo promoção da saúde

de de

Fonte: Inquérito

Os resultados obtidos informam que há evidência estatística que permite afirmar

que náo há diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade entre os

profissionais que trabalham na sede do Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão

de Saúde, pelo que se não pode rejeitar a hipótese nula, ao nível de significância de 5Vo,

não sendo o local de trabalho elemento de influência sobre o modo como os

Política Educação
oara a Saúde rec

Política Promoção
da Saúde rec

N 114N 103

Promoção da Saúde
(Blocos Factoriais)

0,03LAbsolute 0,098

0,000Positive 0,000

-0,031"Negative -0,098

Most Extreme Differences

0,1460,453Kolmogorov-Smirnov Z
1.,0000,987Asymp. Sig. (2-tailed)

Política Educação
para a Saúde rec

Política Promoção
Saúde rec

N 103 N 114

Promoçáo da Saúde
(Blocos Factoriais)

0,063Absolute 0,050

0,000Positive 0,050

-0,063Negative 0,000

Most Extreme
Differences

0,253 0,332Kolmogorov-Smirnov Z
L,0001,000Asymp. Sig. (2{ailed)
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profissionais percepcionam os factores de qualidade que caracterizam a qualidade

organizacional dos serviços de promoção da saúde nos Centros de Saúde em estudo

(quadro 2.81).

Para o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

atributo grupo etário, profissão e antiguidade na profissão, procedeu-se à análise de

variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência de

diferenças significativas, ao nível de significância de 5Vo.

Quadro 2.82 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de
saúde segundo a variável de caracterização grupo etário, na dimensão promoçáo da saúde

análise de variância de Kruskal-Wallis

Fonte: lnquérito

Tanto os valores das estatísticas do teste como os correspondentes valores de

significância indicam que não há diferenças significativas na percepção dos factores de

qualidade entre os grupos etários [(política de promoção da saúde_rec t = 2,076; gl3;

p= 0,478); (política de educação para a saúde_rec.f = 5,759; gl3; p = 0,478)], não

sendo possível a rejeição da hipótese nula, ao nível de significância de 5Vo. Face aos

resultados obtidos pode afirmar-se haver evidência estatística que mostra que a idade

não é um elemento de influência na percepção dos factores de qualidade que

caracteizam o perfil da organização e gestão dos serviços de saúde nos Centros de

Saúde em análise, na dimensão promoção da saúde (quadro 2.82).

De modo idêntico, os dados do quadro 2.83 mostram que não existem diferenças

significativas na percepção dos factores de qualidade organizacional quando se

considera como elemento de influência a variável de caracteizaçáo gÍupo profissional.

Tanto os valores da estatística de teste como os valores das significâncias são a

favor da não rejeição da hipótese nula, ao nível de significância de 57o f(política de

promoção da saúde-rec f = 2,006; gl2 < 5,99; p = 0,367 > 0,05); (política de educação

para a saúde-rec f = 0,224; gl2 < 5,99; p = 0,894 > 0,05); (gestão de conflitos_rec

f =0,0,369; gl2 < 5,99; p = 0,831 > 0,05)], concluindo-se não ser a profissão um

Dimensáo promoção da saúde
Factor

ap34 ou
menos

ap35 a 44
anos

ap45 a 54
anos

ap55 ou +
anos f p

Política promoção
saúde rec

53,78 54,66 49,79 53,57 2,076 0,557

Política educação
para a saúde rec

60,00 60,00 54,72 60,00 5,759 0,124
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elemento de influência sobre o modo como os profissionais dos Centros de Saúde

percepcionam os factores de qualidade organizacional.

Quadro 2.83 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de

saúde segundo a variável de caracteização profissão, na dimensão promoção da saúde

análise de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Os resultados fornecidos pela análise de variância de Krusknl-Wallis mostÍam

também que não existem diferenças significativas na peÍcepção dos factores de

qualidade quando se considera avariável de caracterizaçáo antiguidade na proÍissão.

Quadro 2.M Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de

saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissáo, na dimensão promoçáo da saúde

análise de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Tanto os valores da estatística de teste, a que correspondem valores de

Qui-Quadrado inferiores ao valor crítico da distribuição (i; eI3;0,05) [7,81; + m[ para

todos os factores, como os valores das significâncias [O > 0,05) superiores ao valor de

significância do investigador] são a favor da não rejeição da hipótese nula [(política de

promoção da saúde-re c: f = 3,259 < 7,8"1.; P = 0,353 > 0,05); (política de educação para

a saúde_rec:f =3,552<7,81; p = 0,0,314 > 0,05)1, ficando estabelecido, ao nível de

significância de 5%o que a antiguidade na profissão não influencia a percepção dos

profissionais sobre os factores caracteÍizadores da qualidadeor9aÍ\zacional dos Centros

de Saúde em estudo, apesaÍ de se ter verificado a sua influência na percepção de alguns

dos atributos da qualidade quando analisados isoladamente (quadro 2.84).

DAdministrativo tMédico EnfermeiroFactor

3,064 0,21655,57 55,57Política de promoção
da saúde rec

49,64

,05258,58 5,9'1,353,67 60,00Política de educação
para a saúde rec

Dr2O a29 anos i30 ou +anos ti9 ou menos i10 a 19 anosFactor

3,259 0,35352,2L 47,64Política de promoção
da saúde rec

57,00 57,00

3,552 0,31456,28 55,04Política de educaçáo
para a saúde rec

60,00 60,00
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Síntese

O estudo das diferenças de percepção dos blocos factoriais segundo as variáveis

de caracterizaçáo dos profissionais de saúde sexo e local de trabalho, grupo etário,

profissão e antiguidade na profissão, na dimensão promoção da saúde, não revelou

valores significativos (p > 0,05), pelo que em nenhum dos casos estudados se pode

rejeitar a hipótese nula, ao nível de significância de 5%o, o que leva a concluir que as

variáveis de caracterizaçáo não influenciam a percepção dos profissionais em relação

aos factores de qualidade organizacional.

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracterizaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade dos três Centros de Saúde em estudo, na dimensão promoção da saúde.

2.3.3.4Estudo comparativo dos atributos com maior inÍluência na qualidade

organizacional dos centros de saúde na dimensão promoção da saúde

Para analisar quais são os factores que os profissionais de saúde consideram com

maior influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão

promoção da saúde, procedeu-se ao cálculo do teste de Friedman, assumindo como

hipótese nula a não existência de qualquer hierarquia de ordem dos atributos da

qualidade organizacional, ao nível de significância de 5Vo.

Os resultados fornecidos pelo teste de Friedman mostram que existem

diferenças significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos

atributos que maior influência exercem na qualidade organizacional dos Centros de

Saúde.

Assim, considerando os dados do bloco factorial política de promoção da saúde

(factor 1) verifica-se que a análise de 103 casos válidos revela um valor significativo do

teste de Friedman (I2 = 98,380; gl5; p = 0,000), levando à rejeição da hipótese nula, ao

nível de significância de 57o, encontrando-se as variáveis hierarquizadas do seguinte

modo: [o Centro de Saúde colabora com as instituições locais na introdução de medidas

de promoção da saúde dos cidadãos (média de posições 4,34);há participação do Centro

de Saúde em posturas municipais relacionadas com a saúde (média de posições 4,09)].
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Estes são os aspectos que os profissionais consideram com maior influência sobre a

qualidade organizacional e de gestão dos serviços de saúde relacionados com a política

de promoção da saúde (quadro 2.85).

Quadro 2.85 Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional
dos centros de na dimensão da saúde de Friedman

Fonte: lnquérito

Os resultados do teste de Friedman, baseados em 1L4 casos válidos, relativos à

política de educação para a saúde (factor 2), apresentam um valor não significativo

(t = 3,38; gl2; p = 0,188), levando à não rejeição da hipótese nula.

Síntese

Os resultados fornecidos pelo estudo comparativo de Friedman, para além de

não refutarem a existência de atributos da qualidade organizacional que os profissionais

valorizam de modo diferente, fornecem evidência empírica de que há diferenças

significativas no modo como os profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o

perfil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, como

tinha sido demonstrado quer pela análise descritiva dos dados, quer pela análise de

componentes principais, quer ainda pela análise de variância de Kruskal-Wallis.

Dimensáo Promocâo da Saúde N Média
Média

oosicões t p

98380 0.000Factor I Política de promocáo da saúde (el5)
O Centro de Saúde faz recolha de informação sobre a saúde da

oopulacão erealiza a sua divuleacão
103 2,84 2,95

Há participação do Centro de Saúde em posturas municipais
relacionadas com a saúde

103 3,38 4,09

103 3,14 3,60
O Centro de Saúde tem intervenção na criação de ambientes
saudáveis na comunidade

2,88
O Centro de Saúde promove a mobilização, a dinamizaçáo e o
envolvimento das pessoas e instituições na promoeão da saúde

103 2,80

O Centro de Saúde colabora com as instituições locais na
introducáo de medidas de promocão da saúde dos cidadãos

103 3,49 434

103 2,93 3,15
Existe divulgaçáo à população de informação relacionada com
a promoção da saúde e a prevenção da doença

Factor 2 Política de Educacão Dara a Saúde íel2\ 3,338 0,188

O Centro de Saúde dispõe de material de divulgação que

disponibiliza sobre a promoção da saúde e prevenção da

doenca
tt4 3,5'1 2,04

Existem actividades de educação para a saúde no Centro de
Saúde dirigidas a gÍupos específicos

Lt4 3,rA 2,04

1,93
O Centro de Saúde colabora com programas de saúde locais e

regionais, que divulga adequadamente iunto da população 774 3,46
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2.3.4 Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde na

dimensáo prestaçáo de cuidados de saúde (análise descritiva dos dados)

A exploração dos dados sobre a prestação de cuidados de saúde foi feita com

base em sete critérios: acessibilidade, cuidados domiciliários, cuidados continuados,

comunicação com profissionais e utentes, noÍmas de orientação, política de prescrição

de fármacos e meios complementares de diagnóstico e registos clínicos.

Amatriz dos dados da dimensão prestação de cuidados de saúde é composta por

48 variáveis e 11,5 indivíduos e ffaduz a opinião dos inquiridos em relação aos aspectos

que consideram mais e menos relevantes paÍa a qualidade organizacional dos serviços

de saúde relacionada com a prestação de cuidados de saúde aos cidadãos.

a) Estudo da percepção da qualidade organizacional relativa à acessibilidade a

cuidados de saúde

A acessibilidade dos utentes aos cuidados de saúde tem sido entendida como um

problema sério e de difícil resolução, sendo por vezes considerada um tema incómodo e

controverso. A dificuldade de acesso tem sido reconhecida como uma das fraquezas de

qualquer sistema de saúde, como ficou dito na componente teórica. As listas de espera

para o acesso a cirurgias electivas são disso exemplo. Mas também o tempo de espera

para uma consulta de referência, para a rcalizaçáo de exames complementares de

diagnóstico ou mesmo as horas passadas numa sala de espera são exemplos que não

podem ser menosprezados. É reconhecido que um dos focos de descontentamento dos

cidadãos com os serviços de saúde é o problema da acessibilidade a cuidados de saúde

quando deles necessitam.

O acesso a cuidados de saúde de qualidade transformou-se, assim, num dos

desafios prioritários da política de saúde. O reconhecimento explícito pelo Ministério da

Saúde da necessidade de ser melhorado o acesso dos utentes aos cuidados de saúde

conduziu aquele organismo à conceptualuaçáo de acesso como sendo "a possibilidade

que o utilizador do sistema de saúde tem de obter a prestação de cuidados de saúde no

local e no momento em que necessita, em quantidade e a um custo adequado, com o

objectivo de obter ganhos em saúde" (Ministério da Saúde 1999:67).
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Quadro 2.86-A Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
de cuidados de saúde descritiva dos dados

N=1L5 Fonte: Inquérito
NR = Náo Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

A análise das opiniões expressas pelos profissionais de saúde sobre esta temática

mostra que foram considerados de boa qualidade (escala 4) a possibilidade de marcação

de consulta por telefone (86,LVo), a possibilidade de atendimento no própÍio dia de

situações agudas (80,7Vo), a possibilidade de obter informação ou conselho médico ou

de enfermagem por telefone em situações que não impliquem consulta (6O,9Vo), a

existência de um sistema efectivo de renovação de prescrições e de exames

complementares de diagnóstico (55%), a existência de indicações claras para os utentes

sobre a possibilidade de marcação no próprio dia para situações consideradas urgentes

(54,5%) e a existência de um sistema de marcação de consulta com hoÍa marcada

(52,SVo).

A escassez de recursos estrutuÍais e humanos tem sido considerada como um dos

gÍandes entraves no acesso dos utentes aos cuidados de saúde. Contudo, a maior

Prestacáo de Cuidados de Saúde
1

NR
2

PR
J

QR
4

TR
Acessibilidade a cuidados de saúde % Vo Vo Vo Média Mediana Moda

Desvio
padráo

Há possibilidade de atendimento no próprio dia dos
utentes com situações agudas

1,8 3,s 14,0 &r7 3,74 4rffi 4 0,610

Os utentes têm possibilidade, na totalidade dos
casos, de obter consulta no próprio dia ou num prazo
máximo de dois dias

4,4 28,9 31,6 35,1 2,97 3,00 4 0,907

Há possibilidade de obter informaçáo ou conselho
médico ou de enfermagem por telefone em situações
que não impliquem consulta

5,2 4,3 29,6 ffi19 3,46 4,00 4 0,809

Existe um sistema efectivo de renovação de
prescricões e exames auxiliares de diaenóstico

2,8 9,2 33,0 55,0 3,40 4,00 4 0,771

Encontram-se afixadas instruçóes claras e acessíveis
sobre o sistema de marcação de consultas

10,7 14,3 38,4 36,6 3,01 3,00 3 0,973

Existem indicações claras para funcionários e

utentes sobre a possibilidade de marcação no próprio
dia para situações consideradas urgentes

7,1 17, 31,3 ilr5 3,33 4,00 4 0,894

Existe monitoriza$o da demora na marcaçáo de
consultas

16,2 22,5 40,5 20,7 2,66 3,00 3 0,986

Existe possibilidade de marcação de consultas
telefonicamente

0,9 0,9 12,2 86,1 4r0 4 0,4573rB

Existe sistema de marcação de consulta com hora
marcada

9,7 6,2 31,9 s22 3,27 4,00 4 0,954

Está explicitado pelo CS o tempo máximo de espera
após a hora marcada Dara a consulta

34,5 31,8 aa1 10,9 2,LO 2ríüü I 1,004

Existe monitorização do tempo de espera no local da
consulta

38,7 28,8 18,0 1.4,4 2,08 2rN I 1,071
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dificuldade não está na obtenção dos cuidados de saúde mas na forma de lhes aceder.

Uma vez introduzido no sistema, o utente encontra, quase sempre, nas organizações de

saúde, os recursos necessários à sua situação específrca, ruzáo pela qual as urgências

têm sido vistas pelos utentes como uma das "portas de entrada" para aceder ao sistema.

A leitura do quadro 2.86-A revela ainda que os aspectos mais penalizados na

avaliação feita pelos profissionais à qualidade organizacional estão relacionados com a

gestão do tempo. Em relação à monitorização do tempo de espera no local da consulta

38,7Vo dos inquiridos consideram-na sem qualidade (escala 1.), o mesmo sucedendo em

relação à explicitação do tempo máximo de espera após a hora marcada (34,5Vo). Os

valores da média (2,08), da mediana (2) e da moda (1) indicam maior concentração dos

dados nas duas categorias inferiores (1 não realizado;2 parcialmente realizado). Estes

valores reflectem de alguma forma a pouca atenção que tem sido dada ao factor tempo

nas organizações de saúde, a que não será alheio o facto da monitorizaçáo do tempo ser

uma forma indirecta de controlo da actividade profissional. Contudo, o tempo é um

excelente indicador do desempenho organ izacional.

b) Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

aos cuidados domiciliários

A prestação de cuidados domiciliários visa promover, restaurar e manter a

qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos cidadãos necessitados dos mesmos em

consequência de doença crónica ou degenerativa ou que, por qualquer oufiarazáo física

ou psicológica susceptível de causar a sua limitação funcional ou dependência de

outrem, se vêem impedidos de aceder aos cuidados de saúde de que necessitam.

Na prestação de cuidados de saúde em geral, a família e a comunidade têm

constituído, e deverão continuar a constituir, factores essenciais e indispensáveis no

apoio aos seus concidadãos, nomeadamente aos mais frágeis e carenciados. A sua

iniciativa e acção sáo fundamentais não apenas para evitar o prolongamento de estadas

em regime de internamento, por mzôes alheias ao estado de saúde, como também para a

reabilitação global e a independência funcional dos doentes, o apoio domiciliário e

ocupacional de que necessitam e a reinserção social a que têm direito. A família
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constitui um elemento determinante na relação humanizada, sendo o principal suporte e

lugar privilegiado para a pessoa carenciada.

Quadro 2.86-8 Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
de cuidados de saúde análise descritiva dos

N=115 Fonte: Inquérito
NR = Náo Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

A necessidade de criar os ambientes de apoio que favoreçam a prestação de

cuidados domiciliários e continuados levou o Ministério da Saúde à elaboração e

publicação do Decreto-lri na. 28112003 de 8 de Novembro que regula o funcionamento

das redes sociais de apoio de modo a garantir a humanidade e o respeito pelos utentes na

pÍestação de cuidados de saúde, a continuidade de cuidados, a recuperação global e a

multidisciplinaridade, a proximidade de cuidados de forma a manter o seu utilizador,

Prestacâo de Cuidados de Saúde
1

NR
2
PR

3
OR

4
TR

Mediana Moda
Desvio
oadráoCuidados Domiciliários Vo % % Vo Média

3169 4rffi 4 0,626
Existe a possibilidade de obter cuidados
médicos e de enfermagem ao domicilio num
prazo razoáxel

1r7 3,5 19,l 75,7

Existem critérios escritos sobre a marcação e

prioridades no atendimento domiciliário que
são comoreendidos oor todos

22r8 9,6 29,8 37,7 2,82 3,00 4 I,169

Existem programas de apoio domiciliário
prestados em eouioa aos doentes acamados

L9,L 16,5 29,6 34,8 2,80 3,00 4 1,1L8

4,00 4 1.,183
Existe transporte disponível para as visitas
domiciliárias

20,0 4,3 20,0 55,7 3,11

0,742
Existem malas de material para visitas
domiciliárias

3,5 5,3 t4,9 763 3,64 4r0 4

Continuidade e Intesracáo de Cuidados

34,8 55r7 3,43 4,00 4 0,739
Em caso de ausência é do conhecimento dos
profissionais e utentes o seu substituto

2,6 7,0

0,798
São definidos os serviços mínimos que

deveráo ser assegurados em caso de
substituicão

4,4 6,L 31,6 5719 3,43 4,00 4

39,3 42,9 3,20 3,00 4 0,858
Os documentos de referência prevêem o
registo de informação suficiente para facilitar
cuidados continuados

5,4 12,5

O médico de famflia é incentivado a visitar os

seus doentes durante o internamento hospitalar
5918 18,8 1.t,6 9,8 1r7l 1r0 I l,ot7

Na referenciação aos cuidados secundários
todo o processo de marcação de consulta é

efectuado pelo Centro de Saúde

27,1 19,6 29,0 24,3 2,50 3,00 3 1 136

I L,084
Existe monitonzaçáo do tempo de espera das

consultas de referência
Mr0 22,0 2t 1 12,8 2r03 2'N
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sempre que possível, dentro do seu enquadramento comunitário, a qualidade e eficácia

na prestação de cuidados de saúde, o cumprimento dos princípios éticos de defesa da

integridade, identidade e privacidade da pessoa (DR n.e 259).

A exploração dos dados sobre a prestação de cuidados domiciliários e

continuados (quadro 2.86-8) mostra que foram considerados de boa qualidade (escala 4)

pelos inquiridos a existência de malas de material médico e de enfermagem para as

visitas domiciliárias (76,37o), a possibilidade de obter cuidados médicos e de

enfermagem ao domicílio num prazo razoâvel (75,7Vo), a definição dos serviços

mínimos que deverão ser assegurados em caso de substituição (57,9Vo) e o

conhecimento dado aos profissionais e utentes dos elementos que substituem os

profissionais de saúde em caso de ausência (55,7Vo).

Os dados revelam ainda que uma percentagem significativa de profissionais

consideram sem qualidade (escala 1) o incentivo dado ao médico de família para visitar

os seus doentes durante o internamento hospitalar (59,8Vo), a monitorizaçáo do tempo

de espera das consultas de referência QaVo) e os critérios escritos sobre a marcação e

prioridades no atendimento domiciliário (22,8Vo) (quadro 2.86-8).

c) Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

à comunicação com proÍissionais e utentes

A comunicação é o processo de transferência de informações, ideias,

conhecimentos ou sentimentos entre as pessoas (Teixeira 1998). Neste contexto, a

comunicação é um processo essencial em todas as circunstâncias da vida humana.

O Homem é um ser social. Para se fazer compreender necessita de comunicar.

Para isso, é necessário que o pÍocesso de comunicação decorra sem grandes

perturbações entre o emissor e o receptor, dependendo o êxito da comunicação, em

grande parte, do canal utilizado.

Tratando-se de uma mensagem escrita (mensagem não verbal) o emissor está

ausente. Para comunicar necessita de codificar a informação que quer transmitir na

forma de símbolos, que são as letras, que constituem as palavras, e tem de transmitir as
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palavras pelo canal que é o suporte que contém a mensagem (boletim ou circulares

informativas, placards ou outros suportes).

As palavras escritas são então descodificadas pelo receptor na tentativa de

interpretar o seu significado. Quando o receptor consegue interpretar correctamente a

mensagem escrita a informação daí recebida pode atingir uma percentagem elevada da

mensagem que o emissor queria transmitir. Mas quando o receptor só consegue receber

parte da informação transmitida só uma parte da mensagsm é compreendida,

perdendo-se parte da mensagem emitida devido à presença de ruído no canal (Hill e Hill

2oo2).

Para obstar a perdas de informação, o emissor tem de levar em conta o tipo de

codificação, o canal autllizar e a capacidade de descodificação do receptor. Tem ainda

de considerar o modo de distribuição da informação ao receptor.

O processo de comunicação mais utilizado pelas organizações de saúde quando

pretendem atingir um elevado número de receptores é a mensagem escrita (não verbal).

Em muitas circunstâncias a informação existe, está disponível, mas não chega ao

receptor. Nestas circunstâncias o que falha é o método utilizado para distribuir a

mensagem.

Nas unidades de saúde existem normalmente locais próprios para afixar as

mensagens escritas. Contudo, nem profissionais nem utentes têm acesso a essas

mensagens pelas razões mais diversas: local inapropriado, quantidade elevada de

mensagens, desinteresse do receptor ou permanência prolongada de mensagem

desactualizada. Tudo isto concorÍe paru uma deficiente comunicação entÍe as partes.

Mas, pior ainda, é quando a informação não existe ou, existindo, não está disponível.

Nestas circunstâncias não há comunicação.

Os cientistas das áreas do comportamento têm demonstrado que a motivação dos

profissionais é impossível sem uma comunicação efrcaz. Para manter um clima de

motivação dos profissionais estes devem receber informação sobre como se espera que

as suas tarefas sejam desempenhadas, a sua posição na estrutura organizacional e as

políticas ou regras da organização (Teixeira 1998).

O modo como os profissionais de saúde percepcionam a qualidade de

processamento da comunicação no Centro de Saúde está expresso nas respostas dadas às

questões que the foram colocadas.
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Quadro 2.86'C Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
de cuidados de saúde análise descritiva dos dados

N= 115 Fonte: Inquérito
NR = Não Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

A leitura dos dados (quadro 2.86-C) Íevela que a maioria dos profissionais

considera como sendo de boa qualidade (escala 4) o processo através do qual todos os

Prestação de Cuidados de Saúde
1

NR
2

PR
J

QR
4

TR

Comunicaçáo com Profissionais e Utentes Vo Vo %o 7o
Média Mediana Moda Desvio

padráo
Existem reuniões multiprofissionais regulares para
discussão de questóes clínicas e organizativas

11,5 21,2 29,2 38,1 2,94 3,00 4 1,029

Todos os profissionais conhecem atempadamente as
datas das reuniões de serviço e a ordem de trabalhos

\7 7,0 25,2 62,6 3,45 4,00 4 0,840

Sáo feitos resumos escritos das decisões tomadas em
reuniáo e estão disponíveis 18,9 18,0 28,8 34,2 2,78 3,00 4 1,1 15

Existe um sistema efectivo de divulgaçáo das
comunicaçóes escritas por todos os profissionais 9,6 13,2 29,8 47,4 3,15 3,00 4 0,989

Existe informação escrita paÍa os utentes sobre o
funcionamento dos serviços 7,0 9,6 30,4 53,0 3,30 4,00 4 0,908

I.inhas de Orientaçáo ou Protocolos
Existem normas de orientaçáo escritas para alguns
dos aspectos da organização e funcionamento do C.
Saúde

10,1 13,8 39,4 36,7 3,03 3,00 3 0,957

Existem noÍmas de orientação clínica escritas para
problemas comuns de saúde

8,1 7,2 36,0 48,6 3,25 3,00 4 0,909

Estão escritas de forma clara, são revistas, estão
compiladas num manual e sáo acessíveis a todos

11,0 19,3 41,3 28,4 2,87 3,00 3 0,954

Política de Prcscriçâo de Fármacos
Existem orientação técnicas actualizadas sobre
prescriçáo de fármacos, incluindo ralação custo-
benefício

11,5 18,3 31,7 38,5 2,97 3,00 4 1,019

Existe informaçáo actualizada sobre retirada e
introdução de novos fármacos, incluindo o nível de
comparticipação

5,6 14,0 32,',l 47,7 3,22 3,00 4 0,893

E fomecido regularmente a cada médico o seu perfil
de prescriçáo de fármacos no Centro de Saúde

6,7 18,3 26,0 49,0 3,17 3,00 4 0,960

E analisado e discutido o perfil de prescriçáo de
fármacos do C. Saúde 22,3 26,2 22,3 29,1 2,58 3,00 4 1,133

PrescriQáo de Exames Complementares de Diagnóstico
Existem orientações técnicas acfualizadas para
pedido de exames comp. de diagnóstico, incluindo
relaçáo custo-benefício

^t6,3 2t,2 26,9 35,6 2,82 3,00 4 1,095

Existem orientaçóes tecnicas actualizadas para
pedido de exames c. de diagnóstico a grupos
específicos

9,4 6,6 32,t 51,9 3,26 4,00 4 0,949

Existe monitorizaçáo da chegada de exames
complementares. de diagnóstico anormais, com
protocolo de convocação dos doentes

19,8 16,0 25,5 38,7 2,83 3,00 4 1,150

E fomecido regularmente a cada médico o seu perfil
de prescriçáo de E.C.D. 19,6 16,7 2L,6 Q12 2,86 3,00 4 1,L69

E analisado e discutido periodicamente o perfil de
prescriçáo de E.C.D. do C. Saúde

25,0 22,0 28,0 25,0 2,53 3,00 3 t,123
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profissionais conhecem atempadamente as datas das reuniões e respectiva ordem de

trabalhos (62,6Vo), a existência de informação escrita para os utentes sobre o

funcionamento dos serviços (53Yo) e a existência de um sistema efectivo de divulgação

das comunicações escritas (47,4%), sendo considerado com pouca qualidade (escala 2)

a existência de reuniões multiprofissionais regulares para discussão de questões clínicas

e organizativas (21,27o.), deixando estes resultados antever que os canais de

comunicação prevalecentes nos Centros de Saúde são os formais descendentes e a

comunicação mais usada é a escrita, na forma de comunicados e avisos, que para a

resolução de algumas situações a maioÍia dos profissionais considera a melhor forma de

comunicação, mas para as questões relacionadas com os aspectos clínicos e

organizacionais os profissionais mostram preferência pela comunicação informal na

forma de reuniões.

d) Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

às normas de orientaçáo e protocolos

As linhas de orientação e protocolos assumem particular relevância para a

qualidade dos serviços de saúde. "Estas linhas de orientação ou protocolos que podem

ser de natateza clínica, administrativa ou outra, deverão ser sujeitas a permanente

aperfeiçoamento e actualizaçáo. Poderão ser utilizadas normas elaboradas localmente ou

por outÍas instituições nacionais ou estrangeiras" (IQS 2005:28).

Relativamente às noÍmas de orientação e protocolos, a análise da matriz revela

que foi considerado de boa qualidade (escala 4) o atributo relativo à existência de

noÍmas de orientação clínica escritas para problemas comuns de saúde (48,6%o). Foram

considerados como tendo qualidade (escala 3): estão escritas de forma clara, são

revistas, estão compiladas num manual e são acessíveis a todos (4l,3Vo), existem

normas de orientação escritas para alguns dos aspectos da organizaçáo e funcionamento

do Centro de Saúde (39,4Vo). Estes dados sugeÍem que a formalização é uma das

componentes da estrutura organizacional dos Centros de Saúde estudados com algum

impacte e que é bem aceite por uma percentagem significativa de profissionais, como é

o caso das normas de orientação clínica (quadro 2.86-C).
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e) Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

à política de prescriçáo

O fornecimento de medicamentos aos doentes, em adequadas quantidades e

qualidade, é hoje uma preocupação de todas as agendas políticas do sector. É

consensual que uma política do medicamento para ser consistente com a da saúde tem

de actuar no sentido de garantir o acesso dos utentes a medicamentos de qualidade e que

tal acesso se faça com respeito pela equidade, pautado por práticas de uso racional, quer

por parte dos serviços de saúde, quer dos próprios utentes. A existência de uma política

de prescrição de fármacos e de elementos complementares de diagnóstico nas unidades

de saúde é essencial e deve ser baseada em critérios que permitam os melhores

resultados possíveis (IOS 2005).

A leitura do quadro 2.86-C revela que, em relação à política de prescrição de

fármacos, foram considerados de boa qualidade o fornecimento regular a cada médico

do seu perfil de prescrição de fiármacos (49,0Vo) e a existência de informação

actualizada sobre a retirada e introdução de fármacos, incluindo o seu nível de

comparticipação (47,7Vo). Em relação à questão sobre se é analisado e discutido o perfil

de prescrição de fármacos do Centro de Saúde há uma grande dispersão dos dados: sem

qualidade (22,3%), com pouca qualidade (26,2%), alguma qualidade (22,3Vo) e com boa

qualidade (29,LVo). Verifica-se não haver consenso quanto a este atributo, sendo este um

dos atributos que, na peÍspectiva dos profissionais de saúde, pouco contribui para a

qualidade organizacional dos serviços nos Centros de Saúde.

Os dados relativos à prescrição de meios complementares de diagnóstico

mostram que foram considerados de boa qualidade (escala 4) a existência de orientações

técnicas actualizadas para pedido de exames complementares de diagnóstico a grupos

específicos (5L,9Eo) e o fornecimento regular a cada médico do seu perfil de prescrição

de exames complementares de diagnóstico (42,2Vo). Quanto à questão se é analisado e

discutido periodicamente o perfil de prescrição de exames complementares de

diagnóstico do Centro de Saúde, os dados mostram que os inquiridos se expressam de

modo diverso: sem qualidade 25,07o; com pouca qualidade 22,07o; com alguma

qualidade 28,0Vo; com boa qualidade 25,0%. Estes são atributos que na perspectiva dos
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profissionais pouco contribuem para a melhoria da qualidade organizacional dos

serviços dos centros de saúde (quadro 2.86-C).

Í) Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

aos registos clínicos

O sigilo dos dados clínicos e pessoais dos utentes é uma questão de importância

major e os profissionais de saúde estão conscientes dessa importância. Garantir a sua

privacidade é um processo que os profissionais começam a assimilar durante a sua fase

de formação acadómica, técnica e científica, e fazem-no como que poÍ imprinting. Náo

estranha pois que esta tenha sido uma das áreas organizacionais mais valorizada pelos

profissionais de saúde.

Contudo, não devem ser descorados os novos desafios que se colocam às

organizações de saúde para garantir esse sigilo. As novas tecnologias de informação e

comunicação do mesmo modo que oferecem grandes oportunidades de inovação

também se constituem como fortes ameaças se não forem geridas com rigor.

A leitura dos dados do quadro 2.86-D mostra que em relação à

confidencialidade, acessibilidade e segurança, foram considerados de boa qualidade

(escala 4) todos os atributos em análise: os registos clínicos só são manipulados poÍ

pessoal autorizado (84,3Vo); os registos clínicos de doentes falecidos são arquivados e

mantidos de forma segura (76,47o); os registos clínicos são arquivados em locais

próprios e seguros (74,87o); a pedido do doente é transferida uma cópia ou resumo do

registo clínico para outro médico (68,5Vo); uma nota de pedido de transferência é

arquivada, esta nota inclui detalhes sobre a data e o local para onde foi enviada (63,6Vo).

A análise dos dados relativos à organização e qualidade dos registos clínicos

revela ainda que foram considerados de boa qualidade: a utilização nos grupos de risco

de suportes de registo individual (82,3Vo), a utilização por todos os profissionais dos

suportes de folha A4 como suporte de registo clínico (77,97o) e a introdução pelo

Centro de Saúde de folhas de suporte para situações específicas (69,6%o). Estes são

atributos que claramente contribuem de forma positiva para a qualidade organizacional

dos Centros de Saúde.
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Quadro 2.86-D Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
prestação de cuidados de saúde (análise descritiva dos dados)

N=1L5 Fonte: Inquérito
NR = Não Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

O aspecto que os inquiridos mais penalizaram foi o da avaliação e monitorização

da qualidade dos registos clínicos. De facto, a percentagem de profissionais que afirma

existir avaliação e monitoÍização dos registos clínicos é baixa (24,8%o), encontrando-se

os dados muito dispersos: sem qualidade 22Vo, com pouca qualidade !'l, Vo, com

alguma qualidade 35,8Vo. Este é um dos atributos a necessitaÍ de melhorias

significativas, na perspectiva dos profissionais de saúde.

Síntese

O modo como os profissionais de saúde se expressam sugere a existência de

atributos de qualidade organizacional, na dimensão prestação de cuidados de saúde,

cujo contÍibuto para a melhoria da qualidade é definitivamente maior do que o de

outÍos. Com base nos valores médios veÍifica-se que os aspectos mais valorizados são

os relativos à acessibilidade a cuidados de saúde: possibilidade de atendimento

Prestaçáo de cuidados de saúde 1

NR
2

PR
3

OR
4

TR
Média Mediana Moda

Desvio
padrãoRegistos Clínicos: ConÍidencialidade,

Acessibilidade e Segurança
-/o % Vo Vo

Os registos clínicos são arquivados em locais
próprios e seguros 4,3 \) 15,7 74r8 3,61 4'ffi 4 0,790

Os registos clínicos só são manipulados por
pessoal autorizado 3,5 3,5 8,7 84,3 3r74 4,00 4 0,689

Os registos clínicos de doentes falecidos são
arquivados e mantidos de forma segura

2,7 5,5 15,5 7614 3,65 4rfi) 4 0,710

A pedido do doente é transferida uma cópia ou
resumo do registo clínico para outro médico 7,4 2,8 21,3 68,5 3,51 4,00 4 0,970

Uma nota de pedido de transferência é arquivada.
Esta nota inclui detalhes sobre a data e o local 4,7 7,5 24,3 63,6 3,47 4,00 4 0,828

onde foi enviada
e dos Clínicos

Todos os profissionais utilizam os suportes de
2,7 4,4 15,0 7719 3,68 4rffi 4 0,695folha A4 como de clínico

Nos grupos de risco são utilizados suportes de
registo individual 1,8 1,9 '14,2 82r3 3r77 4,00 4 0,567

O Crntro de Saúde Introduziu folhas de suporte
para situações específicas 5,4 5,4 19,6 6916 3,54 4,00 4 0,827

Existe avaliação e monitorização da qualidade dos
registos clínicos 22r0 17,4 35,9 24rt 2,63 3,00 3 1,096
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domiciliário num pÍazo razoátvel (média 3,69), possibilidade de marcação de consulta

por telefone (média 3,83), existência de material adequado para as visitas domiciliárias

(média 3,64), possibilidade de atendimento no próprio dia dos utentes com situações

agudas (média 3,74). O mesmo sucede com os relacionados com a gestão dos registos

clínicos: segurança dos registos clínicos (média 3,6L), manipulação dos registos clínicos

por pessoal autorizado (média 3,74), segurança dos registos clínicos dos doentes

falecidos (média 3,65), utilização de suportes de registo individual nos grupos de risco

(média 3,77) e uniformização dos suportes de registos em modelo A4 (média 3,68).

Estes valores sugerem a existência de práticas que podem, eventualmente, ser

consideradas boas práticas organizacionais, as quais carecem de ser testadas para serem

validadas. Os atributos considerados pelos profissionais como não tendo qualidade estão

relacionados com a gestão do tempo: explicitação do tempo máximo de espera após a

hora marcada para a consulta (média 2,10, mediana 2,00, moda L), monitorização do

tempo de espera no local da consulta (média 2,08, mediana 2,00, moda 1) e

monitorização do tempo de espera das consultas de referência (média 2,03, mediana

2,00, moda 1.), assim como o incentivo dado ao médico de família para visitar e

acompanhar os seus doentes em caso de internamento hospitalar (média 1,,7L, mediana

1,00, moda 1). Estes são aspectos que podem, eventualmente, seÍ considerados como

práticas de organização e gestão não conseguidas, que influenciam negativamente a

qualidade organizacional dos Centros de Saúde e que urge melhorar.

Os resultados obtidos fornecem informações a favor da confirmação da

Hipótese 4: É provável que a implementação e o desenvolvimento de um sistema de

qualidade organizacional exerça uma certa influência positiva na organização e

nos resultados da prestaçáo de cuidados de saúde, apresentando a dimensão

prestação de cuidados de saúde áreas organizacionais a necessitarem de melhoria da

qualidade, na peÍspectiva dos seus profissionais.

2.3.4.lFactores de caracterização da qualidade organizacional dos centros de

saúde na dimensão prestaçáo de cuidados de saúde

Para a prossecução do segundo objectivo definido para este estudo: IdentiÍicar

os factores, os processos e os efeitos do desenvolvimento da qualidade
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organizacional nos seryiços de saúde em estudo, aplicou-se uma análise factorial aos

dados provenientes da avaliação da qualidade organizacional dos serviços de saúde,

após a verificação dos resultados dos cálculos da estatística de Kaiser-Meyer-Olkin

(0,874) e da estatística do teste de Bartlett 0l = 3215,485; gll128; p = 0,000) que

informam sobre a adequação da mafiiz 82*48, para a extracção dos factores, na

dimensão prestação de cuidados de saúde, utilizando o critério de Kaiser (factores com

valor próprio (Eigenvalue) maior que 1,00).

Quadro 2.87 Extracção dos factores explicativos da variância relativa à percepçáo da qualidade
organizacional dos centros de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde

Fonte: Inquérito

Após a leitura das estatísticas iniciais recoÍreu-se à rotação ortogonal da matriz

de 48*11 sob o critério deVarimax, tendo-se obtido como solução final o isolamento de

onze factores com uma inércia total na ordem de 74,848Vo (quadro 2.87).

A hierarquia da importância das respostas expressas, de acordo com a análise de

componentes principais, organiza-se segundo onze factores. Assim, foram extraídos

onze factores com valores próprios superiores a um.

Factores Valores próprios iniciais
Extracçáo da soma do

quadrado dos oesos

Rotaçáo da somo do
quadrado dos pesos

Total
Vo de

Variância
Vo

Acumul. Total
Vo de

Variância
Vo

Acumul. Total

Vo de
Variância 7o

Acumul
1

2

J

4

5

6

7

8

9

10

11

t2
t3
1,4

*

48

16,891

3,97-1.

2,883

2,182

r,952

1,758

1,469

1,379

'1,285

l,l2o
1,039

,947
,874
,814

,013

35,189

8,273

6,007

4,545

4,066

3,662

3,058

2,872

2,677

2,332

2,165

1,974

\ar
r,696

,028

35,189

43,462

49,469

54,0t4

58,080

61,742

64,800

67,673

70,350

72,682

74,848

76,822
78,643
80,339

100,000

16,89t

3,971

2,883

2,182

L,952

1,758

t,469

1.,379

1,285

r,l2o
1,039

35,189

8,273

6,O07

4,545

4,066

3,662

3,058

2,872

2,677

2,332

2,165

35,189

43,462

49,469

54,014

58,080

61,742

64,800

67,673

70,350

72,682

74,848

6,259

4,706

4,424

4,052

3,165

2,742

2,495

2,463

2,241

1,793

1,587

13,039

9,904

9,216

8,442

6,594

5,712

5,199

5,131

4,669

3,736

3,306

13,039

22,843

32,059

40,501

47,095

52,K7

58,006

63,t37

67,806

71,542

74,U8
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Quadro 2.88 Comunalidades das variáveis da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de

na dimensão de cuidados de saúde
ComunalidadeVariáveis

0-764Há possibilidade de atendimento no próprio dia dos utentes com situaçóes agudas

Os utentes têm possibilidade, na totalidade dos caso, de obter consulta no próprio dia ou num prazo máximo de 2

dias
0,569

Há possibilidade de obter informação ou conselho médico ou de enfermagem por telefone em situações que náo

imoliquem consultâ
0,fl8

Existe um sistema efectivo de renovacáo de orescricões e exames auxiliares de diamóstico 0,720
EnconEam-se afixadas instrucóes claras e acessíveis sobre o sistema de marcacáo de consultas em cada consultório 0.686
Existem indica@es claras para funcionários e utentes sobre a possibilidade de marcaçáo no próprio dia para

situacóes consideradas ursentes
0,707

Existe monitorizacáo da demora na maÍcacáo de consultas 0,731
Existe oossibilidade de marcacáo de consultas telefonicamente 0,647
Existe sistema de marcacáo de consultas com hora marcada 0,696

0,773
0.822

espera apos a hora marcada para a consulta
Existe monitoriza(áo do tempo de espera no local da consulta

o tempoexplicitado pelo

o-732Existe possibilidade de obter cuidados médicos e de enfermaqem ao domicílio num prazo razoâvel

0,627
Existem critérios escritos sobre a marcaçáo e prioridades no atendimento domicilirário que sáo compreendidos pelos
funcionários e administrativos

o.764Existem proptramas de apoio domiciliário prestados em equipa aos doentes acamados
0.569Existe tÍansDorte disponível Dara as visitas domiciliárias
o.7&Existem "malas" de material médico e de enfermagem para as visitas domiciliárias
0.686Em caso de ausência é do coúecimento dos outÍos profissionais e utentes o seu substituto

Sâo definidos os servicos mínimos que deveráo ser assegurados em caso de substituiqáo) 0,759
Os documentos de referência orevêem o reeisto de informacão suficiente oara facilitar cuidados continuados 0,652
O médico de família é incentivado a visitar os seus doentes durante o internamento hospitalar, possibilitando a

discussâo das situacões clínicas com os médicos hosoitalares
0,705

Na referenciaçáo aos cuidados secundários todo o processo de marcaçáo de mnsultas é efectuado e controlado pelo
Centro de Saúde

0,765

0.834Existe monitorizaeão do tempo de espera das consultas de referência
o-756Existem reunióes multidisciplinares regulares para discusúo de questóes clínicas e organizátivas

Todos os profissionais conhecem atemDadamente as datas das reuniões de serviço e respectiva ordem de trabalhos 0,773
São feitos resumos escritos das decis6es tomadas em reuniáo e estáo disponíveis 0,745
Existe um sistema efectivo de divulsacáo das comunicacões escritas por todos os profissionais 0,807
Existe informacáo escrita oara os utentes sobÍe o funcionamento dos servicos o,764
Existem normas de orientaçáo escritas para alguns dos aspectos mais importantes da organiza$o e funcionamento
do C.entro de Saúde

0,801

Existem normas de orientacão clínicâ escritas, orientadas Dara problemas comuns de saúde o.824

0,749
Estâo esoitas de forma clara e inteligível, são revistas regularmente, estáo compiladas num manual e sáo acessíveis
a todos

0.683Existem orientaeões técnicas actualizadas sobre prescriqáo de fármacos, incluindo relaçáo custo-benefício
Existe informaçáo actualizada e contínua sobre a retirada do mercado e sobre a introdu$o de novos fármacos,
incluindo o seu nível de comoarticioacáo

0,760

É fornecido resularmente a cada médico o seu oerfil de orescricáo de fármacos 0.793
É analisado e discutido periodicamente o perfil de prescriçáo de fármacos do Centso de Saúde 0.823

0,850
Existem orienta@es técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares de diagnóstico, incluindo
custo-benefício
Existem orientações técnicas actualizadas para pedido de elementos complementaÍes de diagnóstico a grupos
esoecÍficos

0,683

Existe monitorizacão da chegada de exames comDlementares anormais com protocolo de convocacão dos doentes 0,760
E fornecido resularmente a cada médico o seu Derfil de prescricáo de elementos complementaÍes de diagnóstico 0,793
É analisado e discutido oeriodicamente o oerfil de orescricáo de elementos complementares de diaenostico do CS 0.823
Os repistos clínicos são arouivados em locais oróorios e sesuÍos 0.850

Os registos clínicos só são manipulados por pessoal autorizado 0.843
C)s resistos clínicos de doentes falecidos sáo arouivados e mantidos de forma sesura 0.710
A oedido do doente é transferida uma cóoia ou um resumo do registo clínico para outro médico 0,723

0,725
Uma nota de pedido de transferência dos registos clínicos é arquivada. Esta nota inclui detalhes sobre a data e local
para onde foi enviada

0.868Todos os profissionais utilizam os suportes de folha A4 como suportes de registos clínicos
Nos eÍuoos de risco são utilizados os suDortes de Íesisto individual 0,754

0.755O Crntro de Saúde introduziu folhas de suporte para situaçóes específicas
0.718Existe avaliacâo e monitorizacáo da Qualidade dos Registos Clínicos

Fonte: Inquérito
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Quanto ao grau de coerência de representatividade na agregaçáo das variáveis

para a obtenção da solução factorial de onze componentes verificou-se que a variável

que detém a maior comunalidade é a que corresponde à utilização por todos os

profissionais do suporte de folhas A4 como suporte de registo clínico (86,8Vo), sendo a

variável referente à possibilidade de obtenção de consulta no próprio dia ou no prazo

máximo de dois dias, na totalidade dos casos, a que comporta a menoÍ qualidade de

representaçáo (56,9Vo) (quadro 2.88).

A formação do primeiro factor, que detém um valor próprio na ordem dos 16,9,

explicando por si s6 35,189%o da variância total, resultou da agregação das seguintes

variáveis: estão escritas de forma clara e inteligível, são revistas regularmente, estão

compiladas num manual e são acessíveis a todos; existem normas de orientação clínica

escritas, orientadas para problemas comuns de saúde; existe informação actuaLizada e

contínua sobre a retirada do mercado e sobre a introdução de novos fármacos, incluindo

o seu nível de comparticipação; existem orientações técnicas actlualizadas paÍa pedido

de elementos complementares de diagnóstico, incluindo relação custo-benefício;

existem normas de orientação escritas para alguns dos aspectos mais importantes da

organizaçáo e funcionamento do Centro de Saúde; existe informação escrita para os

utentes sobre o funcionamento dos serviços; existem orientações técnicas actualizadas

para pedido de elementos complementares de diagnóstico a grupos específicos; existem

orientações técnicas acttalizadas sobre prescrição de fármacos, incluindo relação

custo-benefÍcio; existe monitorização da chegada de exames complementares anormais,

com protocolo de convocação dos doentes; todos os profissionais utilizam os suportes

de folha A4 como suporte de registos clínicos.

Em função das variáveis agregadas, pode dizer-se que este factor contém em si

elementos que sugerem a existência nos Centros de Saúde de uma estrutuÍa

organizacional assente num certo grau de formalização pelas Íegras (Silva 2OO4) e que

poderá estar relacionado com o ambiente turbulento em que as organizações de saúde

têm de se movimentar (emergência de novas estruturas organizacionais, inovação

tecnológica, constantes alterações político-legais), o qual, de acordo com algumas

teorias, serve para introduzir na organização maior estabilidade funcional e melhor

desempenho individual e organizacional, apesar de ser reconhecido que o excesso de
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formalização pode introduzir rigidez no funcionamento das organizações (Lisboa et al

2004). Por estas razões, este factor pode ser interpretado como o factor da formalização.

Para a formação do segundo factor, que detém um valor próprio na ordem de

3,9, explicando 8,273vo da variância, contribuiu a agregação do seguinte grupo de

variáveis: há possibilidade de atendimento no próprio dia dos utentes com situações

agudas; existe possibilidade de marcação de consultas telefonicamente; existe

possibilidade de obter cuidados médicos e de enfermagem ao domicilio num pÍazo

ruzoável; em caso de ausência é do conhecimento dos outros profissionais e utentes o

seu substituto; os registos clínicos só são manipulados por pessoal autorizado. Em

função das variáveis agregadas para a sua formação e dos pesos que as variáveis

comportam, os elementos contidos neste factor sugerem um certo empenhamento dos

Centros de Saúde em desenvolverem uma política que visa a melhoria de acesso dos

utentes aos cuidados de saúde, de forma a obterem a prestação de cuidados no local e no

momento em que necessitam, em quantidade e a um custo adequado, com o objectivo

de obter ganhos em saúde (Ministério da Saúde lggg). Pelas razões apontadas, o factor

dois pode ser interpretado como o factor da acessibilidade aos cuidados de saúde

(quadro 2.89-A).

O terceiro factor, que detém como valor próprio cerca de 2,9 e explica 6,OO7Vo

da variância ainda não explicada, resultou da agregação das seguintes variáveis: é

fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de prescrição de elementos

complementares de diagnóstico; é fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de

prescrição de fármacos; é analisado e discutido periodicamente o perfil de prescrição de

fármacos do Centro de Saúde; é analisado e discutido periodicamente o perfil de

prescrição de elementos complementares de diagnóstico do Centro de Saúde; os registos

clínicos de doentes falecidos são arquivados e mantidos de forma segura; são feitos

resumos escritos das decisões tomadas em reunião e estão disponíveis. Em função das

variáveis agregadas e dos pesos das quatro primeiras variáveis, o factor três pode ser

interpretado como um reflexo do princípio da responsabilização do acto médico no que

respeita à prescrição de fármacos e de elementos complementares de diagnóstico, pelo

que a este factor pode ser atribuída a designação de política de prescrição.
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Quadro 2.Bg-AFactores explicativos da variância relativa à percepção da qualidade dos centros de saúde

Matü dos pesos rodados da aniílise factorial aos valores da qualidade organizacional dos centros de

na dimensão de cuidados de saúde

Fonte Inquérito

A formação do quarto factor, que detém um valor próprio na oÍdem dos 2,2,

explicando 4,545Vo da variância, resultou da agregação do seguinte bloco de variáveis:

existe monitorização do tempo de espera no local da consulta; está explicitado pelo

Centro de Saúde o tempo máximo de espera após a hora marcada para a consulta; existe

monitorização do tempo de espera das consultas de referência; existem critérios escritos

Componentes
2 J 41Prestacáo de Cüdados de saúde

0,729Estáo escritas de forma clara e inteligÍvel, são revistas regularmente, estão compiladas
num manual e sáo acessíveis a todos

0,708Existem nonnas de orientaçáo clínica escritas, orientadas para problemas comuns de

saúde

0,690Existe informação actualizada e contínua sobre a retirada do mercado e sobre a

introducáo de novos fármacos, incluindo o seu nível de comparticipação

0,649Existem orientaçóes técnicas actualizadas para pedido de elementos de

incluindo custo-benefício

o,@3Existem normas de orientaçáo escritas para alguns dos aspectos mais importantes da

e funcionamento do Centro de Saúde

0,@2Existe informacáo escrita para os utentes sobre o funcionamento dos serviços

0,625Existem orientações técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares

a

de

0,574actualizadas sobre prescriçáo de fármacos, incluindoExistem orientações
relacáo custo-benefício

0,552da chegada de exames complementares anormais com protocolo

de convocaQáo dos doentes
Existe monitorizaçáo

0,479Todos os profissionais utilizam os suportes de folha A4 como suportes de registos

clÍnicos
0,776Há possibilidade de atendimento no próprio dia dos utentes com situações ?gg44q-
0.685Existe possibilidade de marcação de consultas telefonicamente

0,663Existe possibilidade de obter cuidados médicos e de enfermagem ao domicílio num

razoável

0,610Em caso de ausência é do conhecimento dos outros profissionais e utentes o seu

substituto
0.547Os registos clínicos só sáo manipulados por pessoal autorizado

0,840Ffoúecido regularmente a cada médico o seu perfil de prescrição de elementos

complementares de diagnóstico
0.784Ffornecido resularmente a cada médico o seu perfil de prescriçáo de fármacos

0,733periodicamente o perfil de prescriçáo de fármacos do Centro deisadoanal e

Saúde

0,706analisado e discutido periodicamente o perfil de prescriçáo de elementos

de do Centro de Saúde
0.493Os resistos clínicos de doentes falecidos são arquivados e mantidos de forma segura
0.422Sáo feitos Íesumos escritos das decisóes tomadas em reunião e estáo

0,85sExiste monitorizaeáo do tempo de espera no local da consulta

0,785explicitado
a consulta

de espera após a hora marcadaEstá Centro Saúdede o tempopelo

0,630Existe monitorizaÇáo do tempo de espera das consultas de referência

o,623Existem critérios escritos sobre a marcaçáo e prioridades no atendimento domiciliário
que são compreendidos pelos funcionários e administrativos

0.511de consultasda demora naExiste
0.478ClínicosExiste avaliação e monitorizaçáo da Qualidade dos Registos
o,407Existem programas de apoio domiciliário prestados em equipa aos doentes acamados
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sobre a marcação e prioridades no atendimento domiciliário que são compreendidos

pelos funcionários; existe avaliação e monitorização da qualidade dos registos clínicos;

existem pÍogramas de apoio domiciliário prestados em equipa a doentes acamados. Este

factor detém em si elementos relacionados com a política seguida pelos Centros de

Saúde no que concerne à gestão do tempo, na medida em que detém atributos centrados

na monitorizaçáo e controlo dos tempos de espera, elementos fundamentais na

organizaçáo e gestão dos serviços de saúde. Assim, este factor pode ser interpretado

como o da gestão do tempo.

Para a formação do quinto factor, com valor próprio da ordem de 1,95 e

explicando 4,O66Vo da variância, contribuiu a agregação do seguinte conjunto de

variáveis: encontram-se afixadas instruções claras e acessíveis sobre o sistema de

marcação de consultas; o médico de família é incentivado a visitar os seus doentes

durante o internamento hospitalar, possibilitando a discussão das situações clínicas com

os médicos hospitalares; existem indicações claras para funcionários e utentes sobre a

possibilidade de marcação no próprio dia para situações consideradas urgentes; os

utentes têm possibilidade, na totalidade dos casos, de obter consulta no próprio dia ou

num prazo máximo de dois dias. Em função das variáveis agregadas este factor pode ser

interpretado como sistema de marcação de consultas (quadro 2.89-8).

O factor seis, que detém um valor próprio na ordem dos 1,76 e explica 3,662%

da variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: uma nota de pedido de

transferência dos registos clínicos é arquivada, esta nota inclui detalhes sobre a data e o

local para onde foi enviada; nos grupos de risco são utilizados os suportes de registo

individual. Este factor detém em si elementos que sugerem a existência no Centro de

Saúde de princípios orientadores no sentido da salvaguarda do sigilo dos dados clínicos,

pelo que a este factor pode ser dada a designação de confidencialidade dos dados

clínicos.

A formação do factor sete, com valor próprio na ordem de 1,5, explicando

3,058% da variância ainda não explicada, resultou da agregação das seguintes variáveis:

todos os profissionais conhecem atempadamente as datas das reuniões de serviço e

respectiva ordem de trabalhos; são definidos os serviços mínimos que deverão ser

assegurados em caso de substituição; existem reuniões multidisciplinares regulares para
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Quadro 2.89-8 Factores explicativos da variância relativa à percepção da qualidade dos C de saúde

Matriz dos pesos rodados da análise factorial aos valores da qualidade organizacional dos centros de

na dimensáo de cuidados de saúde

Fonte:

discussão de questões clínicas e organizativas; há possibilidade de obter informação ou

conselho médico ou de enfeÍmagem por telefone em situações que não impliquem

consulta. Este factor contém em si elementos que sugerem o desenvolvimento no Centro

de Saúde de um sistema de comunicação com algum grau de utilização de canais

Componentes
9 10 115 6 7 8Presta(áo de Cúdados de Saúde

0,726Encontram-se afixadas instruções claras e acessíveis sobre o

sistema de marcação de consultas em cada consultório

0,694
O médico de família é incentivado a visitar os seus doentes

durante o internamento hospitalar, possibilitando a discussáo

das situaeões clínicas com os médicos hospitalares

0,554
Existem indicações claras para funcionários e utentes sobre a

possibilidade de marcaçáo no próprio dia para situações

consideradas urgentes

0,476Os utentes têm possibilidade, na totalidade dos caso, de obter

consulta no dia ou num máximo de 2 dias

0,726
Uma nota de pedido de transferência dos registos

arquivada. Esta nota inclui detalhes sobre a data e local para

onde foi enviada

clínicos é

0,655Nos grupos de risco sáo utilizados os supoÍtes de registo
individual

0,598Todos os profissionais conhecem atempadamente as datas das

reunióes de serviço e respectiva ordem de trabalhos

0,528São definidos os serviços mínimos que deverão ser

assegurados em caso de substituiçáo

0,486Existem reunióes multidisciplinares regulares para discussáo

de questóes clínicas e organizativas

0,474
Há possibilidade de obter informaçáo ou conselho médico ou

de enfermagem por telefone em situaçóes que não impliquem
consulta

0,675Existe um sistema efectivo de renovação de prescrições e

exames auxiliares de diaenóstico

0,546um sistema efectivo de divulgaçáo das comunicaçóes

escritas por todos os profissionats

0,535A pedido do doente é transferida uma cópia ou um resumo do
resisto clínico para ouho médico

0,405Os documentos de referência prevêem o registo de informação
suficiente para facilitar cuidados continuados

o,752Existem "malas" de material médico e de enfermagem para as

visitas domiciliárias
0.709Existe transporte disponível para as visitas domiciliárias

0,645
Na referenciaçáo aos cuidados secundários todo o processo

marcaçáo de consultas é efectuado e controlado pelo Centro
de Saúde

de

0,597Existe sistema de marcaeáo de consultas com hora marcada

0,588Centro de Saúde introduziu folhas de suporte para situaçóeso
específicas

0,549Os registos clínicos sáo arquivados em locais próprios e

sesuros
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informais laterais, apesar de lhe serem reconhecidas características que evidenciam a

existência de uma comunicação que utiliza canais formais descendentes na forma de

comunicados. Por estas razões, este factor pode ser interpretado como o factor da

comunicação (quadro 2.89 -B).

Para a formação do oitavo factor, que detém um valor próprio da ordem de 1,4,

explicando 2,872Vo da variância, contribuiu a agregação do seguinte gupo de variáveis:

existe um sistema efectivo de renovação de prescrições e exames auxiliares de

diagnóstico; existe um sistema efectivo de divulgação das comunicações escritas por

todos os profissionais; a pedido do doente é transferida uma cópia ou um resumo do

registo clínico para outro médico; os documentos de referência prevêem o registo de

informação suficiente para facilitar cuidados continuados. Em função das variáveis

agregadas este factor pode ser interpretado como sistema de gestão da informação.

O factor nove, que detém um valor próprio na ordem de 1,,3 e explica 2,677Vo da

variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: existem malas de material

médico e de enfermagem paÍa as visitas domiciliárias; existe transpoÍe disponível para

as visitas domiciliárias. Este factor contém em si atributos centrados na gestão dos

meios fisicos necessários à prestação de cuidados domiciliários, pelo que a este factor

pode ser dada a designação de gestão de materiais (quadro 2.89-8).

O décimo factor, com valor próprio da ordem de 1,12 e explicando 2,332Vo da

variância, é o resultado da agregação das variáveis seguintes: na referenciação aos

cuidados secundários todo o processo de marcação de consulta é efectuado e controlado

pelo Centro de Saúde; existe um sistema de marcação de consultas com hora marcada.

Este factor detém elementos que sugerem o grau de envolvimento do Centro de Saúde

na gestão das consultas de referência, pelo que este factor pode ser interpretado como

processo de referenciação a cuidados secundários.

o factor onze, que detém um valor próprio na ordem de 1,04, explicando

2,l65Vo da variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: o Centro de Saúde

introduziu folhas de suporte para situações específicas; os registos clínicos são

arquivados em locais próprios e seguÍos. O décimo primeiro factor contém em si

elementos que reflectem a importância de que se reveste a preservação dos dados

clínicos dos utentes. Em função das variáveis agregadas este factor pode ser designado

organização do processo clínico (quadro 2.89-B).
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Como resultado da aplicação da aniilise de componentes principais aos dados

provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde foram

extraídos onze factores principais que explicam 74,848Vo da variância total dos dados

iniciais, sendo o mais importante representado pelo factor da formalização (CSAl), com

média de scores de 3L,4742 (variância total explicada 13,039Vo), segaido do factor da

acessibilidade a cuidados de saúde (CSA2), com valor médio de scores 18,4386

(variância total explicada 9,80407o) (qtadro 2.90).

Quadro 2.90 Média dos factores de caracteização da qualidade organizacional dos centros de

na dimensão de cuidados de saúde

Fonte: Inquérito

Síntese

A análise dos dados provenientes das avaliações da qualidade organuacional dos

Centros de Saúde, na dimensão analítica prestação de cuidados de saúde, mostra que

existem factores organizacionais e profissionais associados às formas como os

profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde em estudo, sendo estes dados a favor da

confirmação da Hipótese l-: Existem factores organizacionais e profissionais

associados à formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde

valorizam e desvalorizam o perÍil dos atributos da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde em estudo.

Como resultado da aplicação da análise de componentes principais foram

extraídos onze factores principais que explicam74,848Vo da variância total, ficando por

explicar cerca de 257o da variância dos dados iniciais, o que prova que existem outros

Casos
Perfis: qualidade organizacional

Factor Média D.P Min. Max.

3L.4742 7.43457 12 40 97 FormalizaçáoCSAl
1,t4 Acesso a cuidados de saúdeCSA2 18,4386 2,39481 5 20

7 24 94 Política de prescrieãoCSA3 17,4255 4,71212
99 Gestão do tempoCSA4 17.5051 5,27678 7 28

Oreanizacão de marcaeão de consultas11.072L 2.69583 4 t6 111CSA5
2 8 106 Confidencialidade dos dados clínicosC5A6 7.2358 1,23096

ComunicaçãoL3.2500 2,65934 4 t6 ttzCSAT
104 Gestão da informaeãoCSAS 12.2404 2.57129 4 16

2 8 lt4 Gestão de materiaisCSA9 6,7544 1,,66463

5.7570 t.4L3t5 ,) 8 t07 Referenciaeão a cuidados secundáriosCSAlO
) 8 tL2 Organizaeáo do processo clínicoCSA11 7,t429 1,286500



28t

factores que contribuem para as práticas organizacionais nos Centros de Saúde em

estudo, que exercem influência sobre a qualidade organizacional, mas que não foram

identificadas pela análise factorial. Contudo, pode dizer-se que os onze principais

factores extraídos caracterizam a qualidade organizacional dos serviços de saúde nos

três centros de saúde em análise, cujo perfil é definido por uma forte componente

(factor 1) que agrega os atributos de qualidade relativos às noÍrnas e protocolos

existentes nos Centros de Saúde e por uma segunda componente (factor 2) que agrega

os atributos da qualidade relacionados com a acessibilidade dos doentes aos cuidados de

saúde.

2.3.4.2Estudo comparativo das opiniões expressas pelos profissionais sobre a

qualidade organizacional dos centros de saúde na dimensáo prestação de

cuidados de saúde

Para testar a Hipótese 3: É provável que existam no seio dos proÍissionais de

saúde diferenças na percepção dos atributos de qualidade organizacional dos

serviços dos Centros de Saúde em estudo, encontrando-se tais diferenças de ceúo

modo relacionadas com as características pessoais e proÍissionais e a antiguidade

na proÍissão, procedeu-se à análise da variância de Kruskal-Wallis, assumindo como

hipótese nula a não existência de diferenças na percepção dos atributos de qualidade

organizacional, ao nível de significânciade SVo,cujos resultados se apresentam a seguir.

Com base nos dados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis,

(quadros 2.9L-A a 2.91-C) verifica-se a existência de diferenças significativas nas

opiniões expressas pelos profissionais de saúde sobre alguns dos atributos da qualidade

organizacional dos serviços de saúde relacionados com a dimensão prestação de

cuidados de saúde.

Analisando a avaliação da qualidade relativa aos itens do factor 1

(formalização), observa-se que, em relação à clareza, inteligibilidade, regular revisão,

compilação e acessibilidade às noÍmas de orientação, são os enfermeiros quem melhor

percepciona este atributo como sendo de qualidade [média de posições 67,67;

(f = 10,656; gl2; p = 0,005)], o mesmo sucedendo em relação à existência de normas

clínicas escritas, orientadas para problemas comuns de saúde [média de posições 66,76;
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(t = 7,839; gl2; p = 0,020)], à existência de informação actualizada e contínua sobre a

retirada e introdução no mercado de novos fármacos com referência ao seu nível de

comparticipaçáo [média de posições 62,89; (f = LI,184; gl2; p = 0,004)], à existência

de orientações técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares de

diagnóstico, com inclusão do custo-benefício [média de posições 60,83; (f = 6,772;

gl2; p = 0,034)] e à monitoizaçáo da chegada de exames complementares anormais e

concomitante existência de protocolo de convocação dos doentes [média de posições

63,25; (f = 6,675 gl2; p = 0,036)], sendo o grupo profissional dos médicos aquele que

menos qualidade reconhece a estes atributos.

Quadro 2.gl-AEstudo comparativo das opinióes expressas pelos grupos profissionais sobre a

qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde

análise de variância de Kruskal-

Dimensáo de cuidados de saúde

Médico
Enfer
meiro

Adminis
trativo Tz pPesosFactor 1

67,67 s2,39 10,656 0,005o,729 45,22
Estáo escritas de forma clara e inteligível, sáo revistas

regularmente, estão compiladas num manual e são acessíveis

a todos

47,91 66,76 53,68 7,839 0,0200,708Existem norÍnas de orientação clínica escritas, orientadas para

comuns de saúde

0,ü)44t,46 62,89 58,72 11,1840,690mercado e sobre a introdução de novos fármacos, incluindo o
asobre docontínuaeExiste informaçáo

seu nível de

0,010o,649 4L,12 60,83 56,9t 9,170
Existem orienta@es técnicas actualizadas para

elementos complementares de diagnóstico, incluindo custo-
de

benefício

6,772 0,034o,643 45,99 @r43 54,15
Existem norÍnas de orientação escritas para

mais importantes da organização e funcionamento do Centro de

Saúde

dos aspectos

0,054o,642 49,84 66,67 53,31 5,849Existe informaçáo escrita para os utente§ sobre o funcionamento

dos

0,0960,625 45,62 59,22 56,43 4,688Existem orientações técnicas actualizadas para pedido de

adeelementos

0,09044,24 57,97 56,28 4,8?no,574Existem orientaçóes técnicas actualizadas prescriçáo de

incluindo custo- benefício

44,95 632s 53,62 6,657 0,036o,552Existe monitorizaçáo chegada de exames comPlementâres

ânormals com de dos doentes

2,295 0,3170,479 61,7O 55,73 53,74os suportes de folha A4 comoosTodos
de clínicos

Factor 2 Acesso a de saúde

54,06 4,2U o,tt10,776 54,74 63,71dia dos utentes comnoatendimentodeHá possibilidade

61.54 60,35 5,264 0,o720,685 51,82de consultas telefonicamentedeExiste

67,70 51,55 8,941 0,0110,663 55,01possibilidade de obter cuidados médicos e de

razoíxelao domicflio num

64,45 53,63 2,838 0,2420,610 56,L\
e utentes o seu substifuto

outrosdosdoecasoEm âusencta

6r.18 56,64 r,297 o,5230,547 56,39autorizadoOs porclínicos só são
Fonte: Inquérito
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Quanto à possibilidade de obtenção de cuidados médicos e de enfermagem ao

domicÍlio num prazo razoâvel (factor 2), continua a ser o grupo profissional de

enfermagem aquele que mais qualidade reconhece a este atributo, mas são os

profissionais da área administrativa os que menos qualidade lhe reconhecem (quadro

z.et-A).

Quadro 2.91'8 Estudo comparativo das opiniões expressas pelos grupos profissionais sobre a
qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde

de variância de Krusknl-

Factor 3 Política de prescriçáo Pesos Médico
Enfer
melro

Adminis
trativo Xz p

regularmente a cada médico o seu perfil defornecido
dede elementos 0,840 41,42 54,98 59,17 7,822 0,020

fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de
de fármacos 0,784 48,97 48,L9 59,93 3,804 0,149

analisado e discutido periodicamente o perfil de prescrição de
fármacos do Centro de Saúde o,733 44,72 s7,60 54,82 3,822 0,148

eanalisado operiodicamente
elementos de 0,706 39,89 56,77 56,69 8,383 0,015

Os registos clínicos de doentes falecidos sáo arqurv ados e
mantidos de forma 0,493 53,07 57,61 55,95 0,667 0,716

58,74 1,519

t9

0,422 58,47 50,99 0,468

61 77

São feitos resumos escritos das decisões tomadas em reunião e
estão
Factor4 Gestlio do

do de no local da consulta
Está explicitado pelo Centro de Saúde o tempo
espera após a hora marcada para a consulta

de
0,785 53,53 59,08 53,97 0,743 0,690

Existe monitorizaçáo do tempo de espera das consultas de
referência 0,630 53,56 54,19 56,94 0,274 0,972

atendimento domiciliário que sáo compreendidos pelos
fu ncionários e administrativos

noExistem critérios sobre a marcação e

0,623 49,57 68,22 54,45 7,070 0,U9

da demora na de consultasExiste 0.511 58,82 59,29 50,59 1.952 0,377
Existe avaliação

CIínicos
e monitorizaçáo da Qualidade dos Registos

0,478 50,42 55,47 59,24 1,551 0,460

Existem programas de apoio domiciliário prestados em equipa
aos doentes acamados 0,407 54,r5 65,12 54,80 2,818 0,244

Factor 5 Organizacáo de marcaçáo de consultas
Encontram-se afixadas instruções claras e acessíveis sobre o

de consultas em cada consultóriosistema de 0,726 59,47 52,3r 57,55 1,069 0,586

O médico de família é incentivado
durante o intemamento hospitalar, possibilitando a discussáo das

a visitar os seus doentes

clínicas com os médicos
0,694 59,59 46,94 62,38 55,59 0,048

possibilidade de marcaçáo no próprio dia para situações

claras funcionáriosindicações sobreutentes apara

consideradas
0,554 64,26 51,08 54,1.4 4,tto 0,r28

na totalidade dos caso, de obterOs utentes têm
consulta no dia ou num máximo de 2 dias 0,476 60,62 56,19 55,93 0,545 0,762

Facúor 6 Confi dencialidade dos dados clínicos
transferência dos registos clínicos é

arquivada. Esta nota inclui detalhes sobre a data e local para
onde foi enviada

Uma nota de pedido de

0,726 52,46 49,99 58,94 2,29t 0,318

grupos de risco sáo utilizados os suportes de registoNos
individual 0,655 56,39 59,0 55,59 0,537 0,764

Fonte: Inquérito
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No que respeita à política de prescrição (factor 3), analisando os dados do

quadro 2.gl-P., verifica-se que em relação ao fornecimento regular a cada médico do

seu perfil de prescrição de elementos complementares de diagnóstico são os

administrativos quem melhor percepciona este aspecto como sendo de qualidade [média

de posições 59,17; (i = 7,822; gl2; p = 0,020)1, mas quanto à questão da análise e

discussão periódica do perfil de prescrição de fármacos do Centro de Saúde são os

enfermeiros que consideram este aspecto com mais qualidade [média de posições 56,77;

02 = 8,383 gl2; p = 0,015)l (quadro 2.91-F).

O atributo da qualidade organizacional relativo à gestão do tempo (factor 4) que

mais divide a opinião dos respondentes diz respeito à existência de critérios escritos

sobre a marcação e as prioridades no atendimento domiciliário, sendo o grupo

profissional de enfermagem quem considera com mais qualidade este atributo [média de

posições 68,22; (i = 7,070; gl2; p = 0,029)7, verificando-se serem os médicos a

considerar este atributo com menos qualidade(quadro 2-9L-B).

Quanto ao incentivo dado ao médico de família para visitar os seus doentes em

caso de internamento (factor 5), constata-se que é o grupo profissional dos

administrativos quem mais qualidade lhe atribui [média de posições 62,38; (i = 5,59;

gl2 p = 0,048)], sendo os enfermeiros a consideráJo com menos qualidade.

Outro aspecto da organização de prestação de cuidados de saúde que dividiu as

opiniões expressa pelos respondentes relaciona-se com a possibilidade do utente obter

informação ou conselho médico ou de enfermagem por telefone, em situações que não

impliquem consulta (factor 7), sendo os enfermeiros a considerar este atributo com mais

qualidade [média de posiçõe s 67,67 (f = 7,864; gl2; p = 0,020)] e os administrativos a

considerá-lo com tendo de menos qualidade (quadro 2.9L-C)-

O atributo de qualidade organizacional relacionado com a existência de material

médico e de enfermagem para as visitas domiciliárias (factor 9) também introduz

variação nas respostas expressas pelos profissionais, sendo uma vez mais os

enfermeiros a melhor percepcionarem este atributo como sendo de qualidade [média de

posições 64,16; (Í = 16,360; gl2; p = 0,000)l (quadro 2.9L-C).

Já no que respeita ao controlo exercido pelo Centro de Saúde sobre o processo

de referenciação dos doentes aos cuidados secundários e consequente marcação da

consulta de referência (factor L0), são os administrativos quem mais qualidade lhe
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atribui [média de posições 65,71; (Tj = 9,221; gl2; p = 0,010)], sendo os enfermeiros a

considerar como tendo mais qualidade a existência de um sistema de marcação de

consultas com hora marcada (factor 10) [média de posições 64,84; (i = 8,069; gl2;

p = 0,018)1.

Relativamente à organizaçáo do processo clínico, e no que respeita à introdução

pelo centro de saúde de folhas de suporte para situações específicas, são os enfermeiros

quem mais valoriza este atributo [média de posições 66,36; (X2 = 14,606; gl2;

p = 0,001)], mas quando se avaliam os resultados relativos ao arquivo dos registos

clínicos em locais próprios e seguros (factor 11) verifica-se serem os administrativos

aqueles que mais qualidade lhe reconhecem [média de posições 63,96; (t = 6,607; glZ;

p = 0,037)l (quadro 2.91-C).

Quadro 2.91'C Estudo comparativo das opiniões expressas pelos grupos profissionais sobre a qualidade
organizacional dos centros de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde

de variância de Krusknl-lVailis

Factor 7 Comunicaçâo
Pesos Médico

Enfer
meiro

Adminis
trativo n D

Todos os profissionais conhecem atempadamente as datas das
ordem de trabalhosreunióes de e

0,598 58,70 55,42 59,83 0,488 0,783

definidosSão os mrnlmos serdeverãoserviços que assegurados
casoem de 0,528 52,68 61,32 58,21 1,667 0,435

multidisciplinaresreunloes discussão deregulares para
clínicas e 0,486 58,65 51,27 60,83 1,947 0,378

Há possibilidade de obter informação ou conselho médico ou
de enfermagem por telefone em situações que náo impliquem
consulta

0,474 57,39 67,67 49,38 7,89 0,020

Factor 8 Gestáo da
Existe um sistema efectivo de renovação de
exames auxiliares de

eprescnçoes
0,675 50,79 57,51 56,69 t,2r2 0,546

um sistema efectivo de divulgaçáo das comunicaçõesExiste
escritas todos os 0,546 51,24 68,73 62,15 2,510 0,285

A pedido do doente é transferida uma
registo clínico para outro médico

ou um resumo do
0,535 58,70 50,67 53,90 1,799 0,407

Os documentos de referência prevêem o registo de
suficiente para facilitar cuidados continuados 0,405 56,88 60,96 51,79 1,750 0,417

Factor 9 Gestâo de materiais
Existem "malas" de material médico e de enfermagem para as
visitas domiciliárias 0,752 44,O8 64,16 63,74 16Jó0 0,(x)0

Existe transporte disponível para as visitas domiciliárias 0,709 53,18 62.32 58.36 r.745 0.418
Eqqlor 10 Referenciacáo a cüdados secundários
Na referenciaçáo aos cuidados secundários todo o processo de
marcaçáo de consultas é efectuado e controlado pelo Centro de
Saúde

0,64 45,80 49,3s 65,71 9227 0,010

Existe sistema de marcação de consultas com hora marcada o.597 60,4t «.u 46,33 8.069 0.018
Factor 11 Organizaçáo do processo clínico
O Centro de Saúde introduziu folhas de suporte para situações
específicas 0,588 43,6r 66,36 59,45 14,606 0,001

Os registos clínicos sáo arquivados em locais próprios e
seguros 0,549 60,t4 49,64 63,96 6,607 0 037

Fonte: Inquérito
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Dos resultados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis dois dados

podem ser extraídos. O primeiro, relacionado com o grau de formalização existente no

Centro de Saúde, refere-se ao desagrado evidenciado pelo grupo profissional dos

médicos perante as norÍnas e protocolos existentes que, ao que os dados indicam,

parecem ser do agrado do grupo profissional de enfermagem. O segundo, relacionado

com a prestação de cuidados de saúde, diz respeito à existência de uma certa tendência

para os profissionais se expressarem mais favoravelmente sobre os atributos

directamente relacionados com a sua actividade, sugerindo esta atitude a existência de

uma certa clivagem em sede de exercício das diversas profissões. No conjunto das

observações pode dizer-se ser o grupo profissional de enfermagem quem considera a

organizaçio dos cuidados de saúde com mais qualidade, sendo o grupo profissional dos

médicos aquele que mais penaliza a qualidade da organização da prestação de cuidados

de saúde ao nível dos centros de saúde em estudo.

Os dados fornecidos pela análise de variância de Krusknl-Wal/is sobre as

opiniões expÍessas pelos profissionais de saúde, de acordo com a variável de

caracterização antiguidade na profissão, mostram também que existem diferenças

significativas nas opiniões expressas pelos respondentes sobre alguns dos aspectos da

qualidade organizacional dos Centros de Saúde.

A análise da avaliação da qualidade relativa à existência de monitorização da

chegada de exames complementares anormais e consequente convocação dos doentes

(factor L) mostra que são os respondentes com nove ou menos anos de profissão quem

considera este atributo com sendo de qualidade [média de posições72,71; d = 11,359;

gl3; p = 0,000)] mas são os elementos do grupo dos L0 aos 19 anos de antiguidade na

profissão os que consideram com maior qualidade a utilização por todos os profissionais

dos suportes de folha A4 como suportes de registos clínicos [média de posições 63,02;

(i = 9,303; gl3; p = 0,026)l (quadro 2.92-A). Na questão relativa à análise e discussão

periódicas do perfil de prescrição de fármacos do Centro de Saúde (factor 3) são, uma

vez mais, os profissionais com menos anos de profissão (i9 ou menos) a manifestarem-

se mais favoravelmente [média de posições 67,80; (t = 12,397; gl3; p = 0,006)], o

mesmo sucedendo com o atributo relativo à análise e discussão periódicas do perfil de

prescrição de elementos complementares de diagnóstico do Centro de Saúde [média de

posições 62,12; (f = 11,612; gl3; p = 0,009)l (quadro 2.92-B).
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Quadro 2.g2-AEstudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a qualidade
organizacional dos centros de saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissão, na

dimensáo de cuidados de saúde análise de variância deKruskal-

Fonte: Inquérito

Sobre a existência de monitorização do tempo de espera das consultas de

referência (factor 4), são os profissionais com mais anos de profissão (i30 ou + anos)

quem mais valoriza este atributo da qualidade orgarirzacional [média de posiç óes 69,17;
(f = 8,012; gl3; p = 0,046)], mas voltam a ser os profissionais com menos anos de

profissão a considerar com sendo de qualidade os aspectos relativos à avaliação e

monitorização dos registos clínicos [média de posições 63,5g; (Ct = g,443; gl3;
p = 0,038)] e à existência de programas de apoio domiciliário prestados em equipa aos

Factor 1 Pesos
i9 ou

menos
i10 a

19 anos
i20 a

29 anos
i30 ou
+anos 12 D

Estáo escritas de forma clara e sao
revistas regularmente, estáo compiladas num
manual e são acessíveis a todos

0,729 61,35 54,17 53,84 53,39 0,914 0,822

Existem nornas de orientação clínica escritas,
orientadas comuns de saúde

0,708 59,67 56,33 57,17 50,23 1,198 0,753
Existe informaçáo actualizada e contínua sobre a
retirada do mercado e sobre a introdução de novos

incluindo o seu nível de
0,690 58,13 60,82 50,53 44,02 5,991 o,rl2

Existem orientações
pedido de elementos

actualizadas para
complementares de

incluindo custo-benefício
0,649 62,47 58,07 46,34 51,80 4,795 0,187

Existem norÍnas de orientação
dos aspectos mais importantes

escritas para alguns
da organização e

funcionamento do Centro de Saúde
o,643 64,12 49,37 54,00 56,61. 2,644 0,45O

Existe informação escrita para os utentes sobre o
funcionamento dos 0,642 70,66 57,20 55,t7 54,13 4,132 0,249
Existem orientaçóes técnicas actualizadas para
pedido de elementos complementares de

a
0,625 58,06 58,55 51,90 48,20 2,107 0,550

Existem orientações técnicas actualizadas sobre
prescrição de fármacos, incluindo relaçâo custo-
benefício

0,574 58,13 60,82 50,53 44,02 4,596 0,204

Existe monitorizaçáo da chegada de exames
complementares anormais com protocolo de

dos doentes
0,552 72,71 58,18 45,60 50,14 up59 0,000

Todos os
A4 como

profissionais utilizam os suportes de folha
de clínicos 0,479 57,87 63,02 59,65 43,59 9,303 0,026

Factor 2 Acesso a cuidados de saúde
Há possibilidade atendimento no dia dos
utentes com 0,776 52,94 59,76 59,7r 55,20 1,461 0,691

Existe possibilidade de marcação de consultas
telefonicamente 0,685 54,1.1 57,35 61,09 55,80 2,120 0,548
Existe possibilidade de obter cuidados médicos e
de ao domicílio num razoâvel 0,663 62,71 63,44 57,22 57,22 4,816 0,186
Em caso de ausência é do coúecimento dos outros

e utentes o seu substituto 0,610 \7 )) 56,69 64,89 48,r7 5,286 0,152
Os registos clínicos só são manipulados por pessoal
autorizado 0,547 64,18 62,63 57,24 48,98 7,220 0,065
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doentes acamados [média de posiçõe s 77,13; (t = L1,334; gl3; p = 0,010)] (quadro

2.ez-B).

Quadro 2.g2-B Estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a qualidade

organizacional dos centros de saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissão, na

dimensão de cuidados de saúde de variância de Kruskal-

Factor 3 Política de
Pesos

i9 ou
menos

i10 a

19 anos
i20 a9
anos

i30 ou
+anos Xz p

fornecido regularmente a cada médico o seu perfil
de prescriçáo de elementos complementares de 0,840 57,50 59,74 45,65 50,70 4,410 0,z?fr

E fornecido regularmente a cada médico o seu perfil
de prescricáo de fármacos

0,784 61,50 55,78 50,80 45,68 3,430 0,330

íanalisado e discutido periodicamente o perfil de

prescriÇáo de fármacos do Centro de Saúde
0,733 67,80 62,6r 42,45 49,70 12,397 0,006

É ànalisado e discutido periodicamente o perfil de

prescri$o de elementos complementares de

diaqnóstico do Centro de Saúde

0,706 62,12 59,74 39,67 54,23 ll,612 0,009

Os registos clínicos de doentes falecidos sáo

arquivados e mantidos de forma seguÍ4
0,493 63,18 55,21 57,13 46,35 5,650 0,130

Sáo feitos resumos escritos das decisóes tomadas em
0,422 63,56 56,28 55,57 50,41 1,804 0,614

reunião e estáo

Factor 4 Gestáo do
Existe do tempo de espera no local da

0,855 60,50 50,10 54,52 61,84 2,234 o,525
consulta
Está explicitado Centro de Saúde o tempo

máximo de espera após a hora marcada para a

consulta

0,785 62,21 46,56 53,55 63,02 4,563 0,207

Existe monitorizaçáo do tempo de espera das

consultas de referência
0,630 58,67 48,46 49,66 69,17 8,012 0,06

Existem critérios escritos sobre a marcaçáo e

prioridades no atendimento domiciliário que sáo

comDreendidos pelos funcionários e administrativos
0,623 72,26 57,98 52,49 54,54 5,528 o,737

Existe monitorizaçáo da demora na marcação de

consultas
0,511 63,58 57,98 52,49 54,54 3,168 0,366

Existe avaliação e monitorização da Qualidade dos

Registos Clínicos
0,478 63,58 51,52 59,60 49,02 8,43 0,038

Existem progÍamas de apoio domiciliário prestados

em equipa aos doentes acamados
0,407 77,13 48,W 52,32 64,28 11,334 0,010

Factor 5 Organizaçâo de marcaçáo de consultas

Encontram-se afixadas instruções claras e acessíveis

sobre o sistema de marcaçáo de consultas em cada

consultório

0,726 58,53 50,@ 59,97 54,4'L 1,680 0,64t

O módico de família é incentivado a visitar os seus

doentes durante o intemamento hospitalar,
possibilitando a discussáo das situações clínicas com
os médicos hospitalares

0,694 52,89 48,U 55,36 70,04 7,313 0,063

Existem indicações claras para funcionários e utentes

sobre a possibilidade de marcaçáo no próprio dia

Dara situaeóes consideradas urgentes

0,554 51,95 53,82 61,60 53,20 2,343 0,504

Os utentes têm possibilidade, na totalidade dos caso,

de obter consulta no próprio dia ou num prazo

máximo de 2 dias

0,476 60,6t 50,54 58,47 60,87 t,775 0,620

Factor 6 Confidencialidade dos dados clínicos

Uma nota de pedido de transferência dos registos

clínicos é arquivada. Esta nota inclui detalhes sobre a

data e local para onde foi enviada

0,726 52,39 58,81 57,43 43,98 4,855 0,183

Nos grupos de risco sáo utitizados os suportes de

resisto individual
0,655 61,26 64,48 57,52 43,39 12,478 0,006

Fonte: Inquórito
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Com base nos resultados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis

pode dizer-se que existe evidência estatística que permite afirmar serem a profissão e a

antiguidade na profissão elementos de influência na percepção da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde em estudo, pelo que se rejeita

a hipótese nula ao nível de significância de 5Vo.

Quadro 2.92-C Estudo comparativo das opinióes expressas pelos respondentes sobre a qualidade

organizacional dos centros de saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissão, na

dimensão de cuidados de saúde análise de variância de Kruskal-Wallis

Fonte: Inquérito

Síntese

Os resultados obtidos revelam que existem diferenças significativas de

percepção dos atributos da qualidade organizacional dos serviços de saúde dos Centros

i9 ou
menos

i10 a 19
anos

i2O a29
anos

i30 ou
+ânos t p

Factor 7 Comunicacáo Pesos

1,960 0,5810,598 64,87 55,67 58,92 53,22
Todos os profissionais conhecem atempadamente
as datas das reuniôes de serviço e respectiva ordem
de trabalhos

53,1.I t,742 0,6280,528 64,26 58,98 56,00São definidos os serviços mínimos que deveráo ser

assegurados em caso de substituição

68,25 44,60 61,48 53,26 7,709 0,052Existem reuniões multidisciplinares regulares para

discussão de questões clínicas e organizativas
0,486

0,474 60,03 62,44 6r,02 45,07 5,864 0,118
Há possibilidade de obter informação ou conselho

médico ou de enfermagem por telefone em
situacóes que náo impliquem consulta
Factor 8 Gestâo da inforrracâo

57,31 54,40 51,26 0,812 0,847Existe um sistema efectivo de renovaçáo de
orescricóes e exames auxiliares de diasnóstico

o,675 58,17

65,22 55,53 52,63 2,474 0,4800,546 57,17Existe um sistema efectivo de divulgaçáo das

comunicações escritas poÍ todos os profissionais

49,86 52,18 58,41 52,70 t,935 0,586A pedido do doente é transferida uma cópia ou um
resumo do registo clínico para outro médico

0,535

o,4340,405 66,71 53,54 55,46 53,33 2,739
Os documentos de referência prevêem o registo de
informaçáo suficiente para facilitar cuidados
continuados
Factor 9 Gestâo de materiais

64,61 54,84 53,4t 3,452 0,3270,752 58,58Existem "malas" de material médico e de
enfermagem para as visitas domiciliárias

55,53 59,04 59,72 55,39 0,485 o,922Existe transporte disponível para as visitas
domiciliárias)

0,709

Factor 10 Referenciação a cuidados secundários

51,24 53,88 48,23 66,96 6,028 0,1L0
Na referenciaçáo aos cuidados secundários todo o
processo de marcaçáo de consultas é efectuado e

controlado pelo Centro de Saúde

0,645

3,91O 0,2710,597 54,66 s3,56 6354 50,02Existe sistema de marcaçáo de consultas com hora
marcada

Factor 1l Oreanizacáo do processo clínico

49,79 6,085 0,1080,588 64,87 63,t2 52,37O Centro de Saúde introduziu folhas de supoÍte
para situaeões específicas

2,70s o,4390,549 60,00 51,06 60,67 59,15Os registos clínicos são arquivados em locais
próprios e seguros
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de Saúde, encontrando-se tais diferenças relacionadas com a situação profissional e com

a antiguidade na profissão, não sendo por isso possível a definição de um perfil

homogéneo de apreciação dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde em estudo, estando a heterogeneidade das suas características relacionadas com

os diversos factores sócio-organizacionais, como a identidade profissional, o

desenvolvimento de competências humanas, relacionais e sociais, a comunicação, a

cultura organizacional dos Centros de Saúde, assim como com os interesses

profissionais e as políticas da saúde.

2.3.4.3Estudo das diferenças de percepçâo dos blocos factoriais segundo as

variáveis de caracterização dos respondentes na dimensão prestação de

cuidados de saúde

Paru realizar o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde,

iendo como elementos de influência as variáveis de caructerizaçáo do perfil

sociodemográfico dos profissionais (sexo, local de trabalho, gÍupo etário, profissão e

antiguidade na profissão) procedeu-se ao cálculo do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov para o estudo das diferenças de opiniões entre os gÍupos

masculino e feminino e entre os grupos centro de saúde e extensão de saúde,

assumindo-se como hipótese nula a não existência de diferenças significativas entre os

grupos, ao nível de significància deíVo, tendo-se optado pela análise de variância de

Kruskal-Wallts para o estudo das diferenças de opiniões entre os grupos etários, grupos

profissionais e grupos baseados na antiguidade na profissão, assumindo-se como

hipótese nula a não existência de diferenças significativas, ao nível de significância de

5%.

Da análise comparativa das respostas expressas pelos dois grupos, masculino e

feminino, constata-se que os resultados da estatística do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov sugerem a não existência de diferenças significativas na

percepção dos factores de qualidade entre os elementos dos dois grupos.
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A leitura do quadro 2.93 mostra que tanto os valores da estatística de teste como

os valores de significância levam à não rejeição da hipótese nula [(formalização_rec:

K-SZ=0,012ip=1,000);(acessoacuidadosdesaúde_rec:K-SZ=O,LOI;p=1,000);

(política de prescrição-rec: K-S Z = 0,283; p = 1,000); (gestão do tempo_rec:

K-S Z = 0,472; p = 0,979); (organização de marcação de consultas-rec: K-S Z = 0,337;

p = 1,000); (confidencialidade dos dados clínicos_rec: K-S Z = 0,0O4; p = L,000);

(comunicação_rec: K-S Z = 0,4L6; p = 0.995); (gestão da informação_rec:

K-SZ-0,136; P = 1,000); (gestão de materiais-rec: K-S Z = 0,L90; p = 1,000);

(referenciação a cuidados secundários_rec: K-S Z = 0,12L; p = 1,000); (organização do

processo clínico_rec: K-S Z = 0,198; p = 1,000)], ficando assim estabelecido ao nível de

significância de 5Vo que não há diferenças significativas na percepção dos factores de

qualidade organizacional nos três Centros de Saúde entre homens e mulheres, não

sendo, por isso, a variável sexo um elemento de influência sobre a avaliação da

qualidade organizacional dos Centros de Saúde relacionada com a prestação de

cuidados de saúde.

De igual modo, a análise comparativa das respostas expressas pelos profissionais

quando se considera a variável de caracterização local de trabalho mostra que os

resultados do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov sugerem a não existência

de diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade organizacional

[(formalização_rec: K-S Z - 0,049; p = 1,000); (acesso a cuidados de saúde_rec: K-S Z

=0,023 p = 1,000); (política de prescrição-rec: K-S Z = 0,111; p= 1,000); (gestão do

tempo_rec: K-S Z - 0,180; p = 1,000); (organização de marcação de consultas_rec: K-S

Z = 0,288; p = 1,000); (confidencialidade dos dados clínicos_rec: K-S Z = 0,240; p =

1,000); (comunicação_rec: K-S Z = 0,081; p = 1,000); (gestão da informação-rec: K-S

Z = 0,129; p = 1,000); (gestão de materiais-rec: K-S Z = 0,329; p= 1,000);

(referenciação a cuidados secundários_rec: K-S Z = 0,091; p = 1,000); (organização do

processo clínico_rec: K-S Z = 0,L56; p = 1,000)], estabelecendo-se ao nível de

significância de 5% que não há diferenças significativas na percepção dos factores de

qualidade organizacional dos três Centros de Saúde, entre homens e mulheres, não

sendo a variável sexo um elemento de influência sobre a avaliação da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde relacionada com a prestação de cuidados de saúde.
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Estes resultados fornecem evidência estatística que permite afirmar não haver

diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade entre os profissionais

que trabalham na sede do Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão de Saúde,

pelo que se não rejeita a hipótese nula, ao nível de significância de 5Vo (quadro 2.94).

Para o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos Centros de Saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

grupos etários, grupos profissionais e grupos por antiguidade na profissão, procedeu-se

à análise de variância de Kruskal-Wal/rs, assumindo como hipótese nula a não

existência de diferenças significativas, ao nível de significância de 5Vo.

Quadro 2.95 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de

saúde segundo a variável de caracterização grupo etário, na dimensão prestaçáo de cuidados de saúde

de variância de Kruskal-Wallis

Fonte: Inquérito

A leitura dos dados do quadro 2.95 mostra que tanto os valores da estatística do

teste como os coÍrespondentes valores de significância indicam que não há diferenças

significativas na percepção dos factores de qualidade entre os grupos etários

[(formalização-rec: i = 3,615; gl3; p = 0,306); (acesso a cuidados de saúde-rec:

f =2,322; gl3; p = 0,508); (política de prescrição-rec: f = 4,579; gl3; p = 0,205);

(gestão do tempo-rec: "lt = 2,369; gl3; p = O,499); (organização marcação de

consultas-rec: t - 1,157; gl3; p = 0,763); (confidencialidade dos dados clínicos-rec:

t=L,330; gl3; p =0,722)i (comunicação-rec: f =3,759;gl3;p =0,289); (gestão da

informaçao-re c: f = 1,593; gl3; p = 0,661); (gestão de materiais-rec: t = 0,508; gl3;

p = 0,9L7); (referenciação a cuidados secundários-rec: f = l,L}\; gl3; p = 0,777);

t pPrestaçáo Cuidados Saúde
Factores

ap34 ou
menos

ap35 a 44
anos

ap45 a 54
anos

ap55 ou +
anos

Formalizacão rec 54.50 58.50 56.35 58,50 3,615 0,306
7 a)) 0,508Acesso a cuidados de saúde rec 58,50 58,50 56,35 58,50

0.205Política de prescricão rec 49.79 51.55 43,50 53,40 4,579
53.89 2,369 0,499Gestáo do tempo rec 55,22 51,00 46,60

Organização marcação
consultas rec

58,66 52,43 56,12 57,56 1,L57 0,763

Confidencialidade dados
clínicos rec

52,56 55,50 53,34 52,19 1,330 0,722

60.50 3.759 0,289Comunicação rec 60,50 53,78 55,31
1,593 0,661Gestão da informação rec 55,59 50,55 52,44 52,O3

56.55 59.44 0,508 0,917Gestão de materiais rec 57,00 58,62
0.777Referen. cuidados secundários rec 53,06 53,20 53,24 58,93 1,101

55.00 r.052 0,789Organizaeão processo clínico rec 58,50 56,26 56,35



294

(organização do processo clínico *rec: f = L,O52; gl3; p = 0,789)f, não se podendo, por

isso, rejeitar a hipótese nula, ao nível de significância de 5%.

Face aos resultados obtidos pode afirmar-se haver evidência estatística que

mostra que a idade não é um elemento de influência na percepção dos factores de

qualidade que caracterizam o perfil da qualidade organizacional dos serviços de saúde

nos Centros de Saúde em análise.

Já o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional,

quando se considera como elemento de influência a variável de caracterização grupo

profissional, mostra que há diferenças estatisticamente significativas nas respostas

expressas pelos inquiridos relativamente ao factor 9 (gestão de materiais_rec), sendo os

profissionais de enfermagem quem melhor percepciona os atributos deste factor como

sendo de qualidade [média de posições 63,00; (f = 13,989; gl2; p = 0,001)]. Os

resultados obtidos permitem a rejeição da hipótese nula, ficando estabelecido ao nível

de significância de 5% que há evidência estatística que peÍmite afirmar que a profissão é

um elemento de influência na percepção dos factores de qualidade que caracteizam a

organizaçáo dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo (quadro 2.96-A).

Quadro 2.96-A Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros
de saúde segundo a variável de caracterização profissão, na dimensão prestação de cuidados de saúde

de variância de Kruskal-

Fonte: lnquérito

De igual modo, o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional, quando se considera como elemento de influência a variável de

caraçterização antiguidade na profissão, mostra que há diferenças estatisticamente

significativas nas respostas expÍessas pelos inquiridos relativamente ao factor 2 (acesso

a cuidados de saúde_rec), sendo os profissionais com mais anos de profissão os que

Prcstaçáo Cuidados Saúde
Factores

Médico Enfermeiro Administrativo t p

Formalizaeão rec 45,94 49,81 51.,47 2.232 0.328
Acesso a cuidados de saúde rec 56,96 58,50 57.O4 1.011 0,603

44.75Política de prescrição rec 45,16 53,26 4,031 0,133
Gestáo do tempo rec 45,00 55,50 49,50 3.572 0.168

58.50 53.40Organiz. marcaeão consultas rec 55,96 1,161 0,560
Confidenciali. dados clínicos rec 52,38 52.38 55,50 2.301 0,316
ComunicaÇão rec 57,39 55,96 56,19 0,205 0,903
Gestão da informacáo rec 52,6L 53,97 50,91 r.076 0.584

49.14 63.00Gestão de materiais rec 60,00 13,989 0,001
Refe. cuidados secundários rec 53.33 56.21. 52.64 0,650 o,722
Organização processo clínico rec 55,47 56,99 57,03 0,535 0.765
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menos qualidade atribuem a esse factor [média de posições 53,54; (Í = 7,984; gl3;

p = 0,043). Os resultados obtidos permitem a rejeição da hipótese nula, ficando

estabelecido, ao nível de significância de 5Vo, que há evidência que permite afirmar que

a antiguidade na profissão é um elemento de influência na percepção dos factores de

qualidade que caracterizam a organização dos serviços de saúde dos Centros de Saúde

em estudo (quadro 2.96-B).

Quadro 2.96-8 Estudo das diferenças de percepçáo dos factores de qualidade organizacional dos centros
de saúde segundo a variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão, na dimensão prestação de

cuidados de saúde de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Síntese

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade, segundo as

variáveis de caracterizaçáo dos profissionais de saúde sexo e local de trabalho, na

dimensão prestação de cuidados de saúde, não revelou valores significativos (p > 0,05),

pelo que em nenhum dos casos estudados se pode rejeitar a hipótese nula ao nível de

significância de 57o, levando os resultados a concluir que aquelas variáveis de

caructerização não influenciam a percepção dos profissionais em relação aos factores de

qualidade.

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade, segundo a

variável de caractefizaçáo grupo etário, também não revelou valores significativos

(p > 0,05) contudo, o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

segundo a variável de caracteização profissão mostrou que existem diferenças

significativas na percepção do factor gestão de materiais_rec entre os diferentes grupos

profissionais, sendo o grupo dos enfermeiros aquele que melhor percepciona este factor

Prestação Cuidados Saúde
Factores

i9 ou
menos

i10 a 19
anos

i2O a29
anos

i30 ou
+anos

2
x p

Formalização rec 54.50 54.50 45.04 47.57 7.305 0.063
Acesso a cuidados de saúde rçc 58.50 58.50 58.50 53.54 7.9U 0.043
Política de prescriÇão rec 53,14 51,28 43,89 47,55 3,578 0,311
Gestão do tempo rec 61.,59 50,36 43,89 52,r3 7,537 0,057
Organiz. marcacão consultas rec 58.66 52.94 52.4358,33 2,224 0,527
Confidenciali. dados clínrcos rec 55,50 53,20 52,98 53,09 0,857 0,836
Comunicacão rec 60.50 56.1.9 53.2056,77 2,596 0,458
Gestão da informação rec 55,50 53,O2 51,87 50,98 1,543 0,672
Gestão de materiais rec 57.00 60.89 56.80 55.23 L.577 0.665
Refe. cuidados secundános rec 56,21, 51,35 53,78 55,52 0.972 0.851
Organizacão processo clínico rec 58.50 56.35 57,28 53,r7 3,1o3 o,376
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como sendo de qualidade, pelo que se conclui ser a profissão um elemento de influência

na percepção dos profissionais sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde,

como tinha já ficado demonstrado.

Também o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade,

segundo a variável de caracterizaçío antiguidade na profissão, mostrou a existência de

diferenças significativas na percepção do factor acesso a cuidados de saúde_rec, sendo o

grupo com mais de 29 anos de profissão aquele que percepciona este factor como sendo

de menos qualidade, pelo que se conclui ser a antiguidade na profissão um elemento de

influência na percepção dos profissionais sobre a qualidade organizacional dos serviços

de saúde nos Centros de Saúde em estudo.

2.3.4.4Bstudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade

organizacional dos centros de saúde na dimensão prestaçáo de cuidados de

saúde

Para analisar quais os factores que os profissionais de saúde consideram com

maior influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde procedeu-se ao

cálculo do teste de Friedman, assumindo como hipótese nula a não existência de

qualquer hierarquia de ordem nos atributos da qualidade organizacional, ao nível de

significância de 5Vo.

A leitura dos resultados fornecidos pelo teste de Friedman mostra que existem

diferenças signiÍicativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos

atributos que maior influência exercem sobre a qualidade organizacional dos Centros de

Saúde.

Assim, considerando os dados do bloco factorial formalização (factor L),

verifica-se que a análise de 97 casos válidos revela um valor significativo do teste de

Friedman (t = 15L,L5L; gl9; p = 0,000), levando à rejeição da hipótese nula,

encontrando-se as variáveis hierarquizadas do seguinte modo: [todos os profissionais

utilizam os suportes de folha A4 como suportes de registo clínico (média de posições

7,34); existe informação escrita para os utentes sobre o funcionamento dos serviços

(média de posições 6,27); existem noÍmas de orientação clínica escritas, orientadas para
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problemas comuns de saúde (média de posições 6,01)]. Estes são os atributos da

organização que os profissionais consideram com maior influência sobre a qualidade

organizacional dos serviços de saúde relacionados com a prestação de cuidados de

saúde (quadro 2.97-A).

Quadro 2.97-A Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional dos
centros de na dimensão de cuidados de saúde de

Prestaeáo de Cuidados de §aúde N Média
Média

posicóes
2

x p

Factor l Formalização (sl9) 151.151 0-flto
Estáo escritas de forma clara e inteligível, são revistas Íegularmente, estáo
compiladas num manual e sáo acessíveis a todos

97 2,92 4,55

Existem normas de orienta$o clínica escritas, orientadas para problemas
comuns de saúde

97 3,28 601

Existe informação actualizada e contínua sobre a retirada do mercado e

sobre a introdução de novos fármacos, incluindo o seu nÍvel de
comparticipaeáo

97 3,2r 5,74

Existem orientações técnicas actualizadas para pedido de elementos
complementares de diagnóstico, incluindo custo-benefício

97 2,81 4,26

Existem noÍmas de orientaçáo escritas para alguns dos aspectos mais
importantes da organizaçáo e funcionamento do CS

97 3,07 \))
Existe informação escrita para os utentes sobre o funcionamento dos
serviços

97 3,37 627

Existem oÍientaçóes técnicas actualizadas para pedido de elementos
complementares de diasnóstico a qruDos específicos

97 3,26 5,92

Existem orientações técnicas actualizadas sobre prescrição de fármacos,
incluindo relaçáo custo-benefício 97 ze1 4,88

Existe monitorização da chegada de exames complementares anormais
com protocolo de convocaçáo dos doentes

97 2,89 4,81

Todos os profissionais utilizam os suportes de folha A4 como suportes de
registos clínicos

97 3,70 7,34

Factor 2 Acesso a Cuidados de Saúde íel4) 50.902 0.000
Há possibilidade de atendimento no próprio dia dos utentes com situações
agudas

714 3,74 3,13

Existe possibilidade de marcacáo de consultas telefonicamente 174 3.83 326
Existe possibilidade de obter cuidados médicos e de enfermagem ao
domicílio num prazo razoâvel lr4 3,68 2,98

Em caso de ausência é do conhecimento dos outros profissionais e utentes
o seu substituto

tt4 3,45 2,48

Os registos clínicos só sáo manipulados por oessoal autorizado tt4 3,74 3,t4
Factor 3 Política de 116303 0.000

E fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de prescrição de
elementos complementares de diagnóstico

94 2,83 3,31

E fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de prescriçáo de
fármacos

94 3,1.4 3,84

E analisado e discutido periodicamente o perfil de prescriçáo de fármacos
do Centro de Saúde

94 2,ffi 2,97

E analisado e discutido periodicamente o perfil de prescriçáo de elementos
complementares de diagnóstico do Centro de Saúde

94 ', <', 2,74

Os registos clínicos de doentes falecidos são arquivados e mantidos de
forma segura

94 3,65 4,77

Sáo feitos resumos escritos das decisões tomadas em reuniáo e estáo
disponíveis

94 2,87 3,36

Fonte: Inquérito
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A análise dos resultados do teste de Friedman baseados em L14 casos válidos,

relativos ao acesso a cuidados de saúde (factor 2), mostra que existem diferenças

significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos

que maior influência exercem sobre a qualidade organizacional do Centro de Saúde,

apresentando o teste um valor significativo (f = 50,902; gl4; p = 0,000), o que permite

a rejeição da hipótese nula, ao nível de significância de 5Vo, estando os atributos que os

profissionais de saúde consideram exercer maior influência sobre a qualidade

organizacional dos Centros de Saúde hierarquizados do modo seguinte: [existe

possibilidade de marcação de consulta telefonicamente (média de posições 3,26); os

registos clínicos só são manipulados por pessoal autorizado (média de posições 3,L4);

há possibilidade de atendimento no próprio dia dos utentes com situações agudas

(média de posições 3,13)l (quadro 2.97-A).

A leitura do quadro 2.97-A mostra ainda que os dados relativos ao bloco

factorial política de prescrição (factor 3), provenientes da análise de 94 casos válidos,

revelam um valor significativo do teste de Friedman (f = 116,303; gl5; p = 0,000),

permitindo a rejeição da hipótese nula, ao nível de significância de SVo.

Com base nos resultados observados verifica-se que as variáveis que os

profissionais consideram de maior influência na qualidade organizacional, tendo como

objecto de análise o conjunto de variáveis agregadas no factor 3, assumem a seguinte

hierarquia de ordem: [os registos clínicos de doentes falecidos são arquivados e

mantidos de forma segura (média de posições 4,77); é fornecido regularmente a cada

médico o seu perfil de prescrição de fármacos (média de posições 3,84)].

A análise dos resultados fornecidos pelo teste de Friedman mostra também que

existem diferenças significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de

saúde aos atributos que maior influência exercem na qualidade organizacional do

Centro de Saúde relacionada com a gestão do tempo (factor 4). Com base na análise de

1,02 casos válidos constata-se a existência de um valor significativo do teste de

Friedman (t = 98,269; gl5; p = 0,000), o que permite levar à rejeição da hipótese nula,

ao nível de significância de 5Vo, encontrando-se as variáveis que os profissionais

consideram de maior influência sobre a qualidade organizacional hierarquizadas do

seguinte modo: [existem critérios escritos sobre a marcação e prioridades no

atendimento domiciliário que são compreendidos pelos funcionários e utentes (média de
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posições 4,18); existem programas de apoio domiciliário prestados em equipa aos

doentes acamados (média de posições 4,03); existe monitorização da demora na

marcação de consultas (média de posições 3,75)l (quadro 2.97-B).

Quadro 2.97-B Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional dos
centros de na dimensão de cuidados de saúde de
Dimensão prestação de cuidados de saúde

N Média
Média

oosióes t D
Factor 4 Gestáo do Tempo (els) 98269 0.000
Existe monitoruaçáo do tempo de espera no local da consulta L02 2,L5 2,71
Está explicitado pelo Centro de Saúde o tempo máximo de
espera após a hora marcada para a consulta

toz 2,13 2,62

Existem critérios escritos sobre a marcação e prioridades no
atendimento domiciliário que são compreendidos pelos
funcionários e utentes

toz 2,93 4,1,8

Existe monitorizaçáo da demora na marcaçáo de consultas 102 2,71 3,75
Existe avaliação e monitorizaçáo da Qualidade dos Registos
Clínicos toz 2,65 3,71

Existem programas de apoio domiciliário prestados em equipa
aos doentes acamados

1.02 2,85 4,03

Factor 5 Organizaçáo Marcaeáo Consulta (sl3) 164540 0.000
Encontram-se afixadas instruções claras e acessíveis sobre o
sistema de marcação de consultas em cada consultório 111 3,03 2,81

O médico de família é incentivado a visitar os seus doentes
durante o internamento hospitalar, possibilitando a discussão das
situações clínicas com os médicos hospitalares

111 1,72 1,37

Existem indicações claras para funcionários e utentes sobre a
possibilidade de marcação no próprio dia para situações
consideradas urgentes

ttt 3,35 3,14

Os utentes têm possibilidade, na totalidade dos caso, de obter
consulta no próprio dia ou num prazo máximo de 2 dias 111 2,97 2,68

Factor 7 Comunicaçáo (e13) s3-702 ilm
Todos os profissionais conhecem atempadamente as datas das
reuniões de servieo e respectiva ordem de trabalhos

tt2 3,44 2,67

São definidos os serviços mínimos que deverão ser assegurados
em caso de substituição tt2 3,43 2,67

Existem reuniões multidisciplinares regulares para discussão de
questões clínicas e organizativas

112 2,93 1,95

Há possibilidade de obter informação ou conselho médico ou de
enfermagem por telefone em situações que não impliquem
consulüa

112 3,46 2,71

Factor 8 Gestáo da Informação (el3) 22,949 0,000

Existe um sistema efectivo de renovação de prescrições e

exames auxiliares de diagnóstico
ro4 3,39 2,57

Existe um sistema efectivo de divulgação das comunicações
escritas por todos os profissionais 104 3,1,3 2,27

A pedido do doente é transferida uma cópia ou um resumo do
registo clínico para outro médico r04 3,52 2rM

Os documentos de referência prevêem o registo de informação
suficiente para facilitar cuidados continuados

104 3,19 2,31

Fonte: Inquérito
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Os dados do estudo revelam ainda um valor significativo do teste de Friedman

(* = 164,540; gl3; p = 0,000) para a avaliação feita pelos inquiridos aos atributos da

qualidade organizacional agregados no factor 5. A análise de 111 casos válidos revela

que, para os respondentes, os atributos que mais influência exercem sobre a qualidade

da organização da marcação de consultas são a existência de indicações claras para

funcionários e utentes sobre a possibilidade de marcação no próprio dia para situações

consideradas urgentes (média de posições 3,1,4) e a existência de instruções claras e

acessíveis sobre o sistema de marcação de consultas (média de posições 2,81,) (quadro

2.e7-B).

Em relação ao bloco factorial comunicação (factor 7), a análise de LlZ casos

válidos revela um valor significativo do teste de Friedman (i = 53,7O2; gl3; p = 0,000),

levando à rejeição da hipótese nula, ao nível de significância de 5Vo, encontrando-se as

variáveis que os profissionais consideram exercer maior influência sobre a qualidade

organizacional hierarquizadas do seguinte modo: [há possibilidade de obter informação

ou conselho médico ou de enfermagem por telefone em situações que não impliquem

consulta (média de posições 2,7L); todos os profissionais conhecem atempadamente as

datas das reuniões de serviço e respectiva ordem de trabalhos (média de posições 2,67)1.

Quanto à gestão da informação (factor 8), a análise de L04 casos válidos mostra

a existência de diferenças significativas quanto à importância atribuída pelos

profissionais de saúde aos atributos que mais influenciam a qualidade organizacional

dos Centros de Saúde, revelando os dados um valor significativo do teste de Friedman

(f = 22,949; gl3; p = 0,000) que permite rejeitar a hipótese nula, ao nível de

significância de 57o.

Síntese

O estudo comparativo de Friedman, paÍa além de demonstrar a existência de

atributos da qualidade organizacional que os profissionais valorizam de modo diferente,

fornece evidência empírica de que há diferenças significativas no modo como os

profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde em estudo, como tinha sido demonstrado quer pela

análise descritiva dos dados, quer pela análise de componentes principais, quer ainda

pela análise de variância de Kruskal-Wallis.
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Com base nos valores do teste e nos valores das médias de posições (Rantes),

pode dizer-se que, na dimensão prestação de cuidados de saúde, os atributos de

qualidade organizacional relacionados com a confidencialidade, acessibilidade e

segurança dos registos clínicos (arquivo dos registos clínicos em locais próprios e

seguÍos, manipulação dos registos clínicos só por pessoal autorizado, arquivo e

segurança dos registos de doentes falecidos) se constituem como boas práticas na

otganização e gestão dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo, assim

como os atributos de qualidade organizacional relacionados com a organização e a

qualidade dos registos clínicos (utilização nos grupos de risco de suporte de registos

individuais e a utilização por todos os profissionais dos suportes de folha A4 como

suporte de registo clínico).

2.3.5 Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde na

dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade (análise

descritiva dos dados)

A exploração dos dados relativos a esta temática foi feita com base em cinco

critérios: avaliação e monitorização da qualidade; avaliação da satisfação dos utentes;

avaliação da satisfação dos profissionais; formação contínua multiprofissional;

incentivos à investigação.

A mattiz dos dados da dimensão educação contínua e desenvolvimento da

qualidade é composta por 26 variáveis e 115 indivíduos e traduz a opinião dos

inquiridos em relação aos aspectos que consideram mais e menos relevantes para a

qualidade organizacional dos Centros de Saúde, segundo os critérios acima descritos.

a) Estudo da percepçâo da qualidade organizacional relativa à avaliaçâo e

monitorizaçáo da qualidade

A Qualidade é a problemática em estudo. Ao longo da componente teórica foram

apresentadas algumas definições e perspectivas da qualidade e da qualidade dos

Serviços de Saúde.

#
ffiu,
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Com base nesses conceitos e perspectivas, e no reconhecimento da importância

da qualidade dos serviços de saúde para a satisfação plena das necessidades dos

cidadãos, surpreendem, pela negativa, os resultados extraídos da matriz sobre a

avaliação que os profissionais de saúde frzeram das organizações onde trabalham, na

dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade.

A leitura dos dados do quadro 2.98-A mostra que não há homogeneidade na

forma como os profissionais se expressam em relação aos aspectos focados sobre a

avaliação e monitorização da qualidade.

Relativamente à questão da existência de programas de actividades de garantia

da qualidade devidamente programadas, observa-se uma grande dispersão dos dados:

sem qualidade 23,8Vo; com pouca qualidade 26,7Vo; com alguma qualidade 34,3Vo; com

qualidade 15,2%. O mesmo sucede em relação aos seguintes atributos: os programas de

garantia da qualidade incluem avaliação do desempenho (sem qualidade L5,9Vo; com

pouca qualidade 20,6Vo; com alguma qualidade 34,3%; com qualidade 22,4Vo);

anualmente é feita a avaliação do Centro de Saúde e debatida com os profissionais (sem

qualidade l7,O%o; com pouca qualidade 24,5Vo; com alguma qualidade 32,57o; com

qualidade 26,47o).

b) Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

à avaliação da satisfaçáo dos utentes

A avaliação da satisfação dos utentes tem sido utilizada em muitos trabalhos

empíricos como indicador da qualidade dos serviços de saúde. Prover serviços com

qualidade pressupõe a existência de sistemas de medida e controle. Têm de ser medidos

e controlados os serviços prestados, mas também a satisfação dos consumidores, porque

.'se ignorarmos as perspectivas dos doentes em relação ao tipo preferido de cuidados,

poderemos estar a negligenciar aspectos da prestação de cuidados que sejam

considerados importantes pelo consumidor destes mesmos cuidados" (Ferreira et al,

2003: 15).
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A análise das respostas expressas pelos profissionais de saúde sobre esta

temática revelou grande diversidade de opiniões. Em relação à questão existe avaliação

e monitorizaçáo pelo menos anual da satisfação dos utentes verifica-se uma grande

dispersão dos dados: sem qualidade 26,4Vo; com pouca qualidade 22,7Vo; com alguma

qualidade 30,9Vo; com qualidade 20,0%, verificando-se idêntico comportamento em

relação às restantes variáveis (quadro 2.98-A).

Quadro 2.98-A Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
contínua e desenvolvimento da análise descritiva dos

NR = Não Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

Educação Contínua e Desenvolvimento da
Qualidade

1

NR
2

PR
3

QR
4

TR

Avaliaçáo e Monitorizaçáo da Qualidade Vo % Vo Vo Média Mediana Moda
Desvio
padrão

Existem devidamente programadas
actividades de garantia de qualidade 23r8 26r7 34§ 1512 2,4'L 2,00 3 1,016

Anualmente é feita a avaliação do C. Saúde e

debatida com todos os profissionais 17,0 24,5 32,1 26,4 2,68 3,00 3 1,047

Os programas de garantia da qualidade
incluem avaliação de desempenho

15,9 20,6 4l,r 22,4 2,70 3,00 3 0,993

Existem relatórios das conclusões,
recomendações e aceóes a serem tomadas

20,0 26,7 31,4 21,9 2,55 3,00 3 1,047

Existe feedback da informação
profissionais das diferentes áreas

aos
18,3 26,9 33,7 21,2 2,58 3,00 3 1,021

Avaliaçáo da Satisfaçáo dos Utentes
Existe avaliação e monitoraaçáo pelo menos
anual da satisfaqão dos utentes

26,4 22,7 30,9 20rO 2,45 3,00 J 1,089

Existem relatórios escritos das conclusões,
recomendaeões e acÇões a serem tomadas

25,5 27,4 32,1 15,1, 2,37 2,OO 3 r,027

Existem outros mecanismos de avaliação da
satisfação dos utentes

5,4 )') ? 30,4 42,0 3,09 3,00 4 0,926

E dado conhecimento aos profissionais das
causas de satisfação e insatisfação dos
utentes

1"8,0 ll,7 42,3 27,9 2,80 3,00 3 1,043

Nos últimos L2 meses foram introduzidas
alteraçóes no CS motivadas por falta de
satisfação dos utentes

26,9 24,L 31,5 17,6 2,40 2,00 3 1,067

Avaliaçáo da Satisfação dos Profissionais
Existe avaliação e monitorização da
satisfaÇão dos profissionais 29rs 27,7 27,7 t5,2 ))a 2,00 1 1,052

Existem relatórios escritos das conclusões,
recomendaÇôes e acÇóes a serem tomadas

3112 32,1 23,9 12,8 2,1,8 2,00 2 1,020

Existem reuniões multidisciplinares onde são
abordadas as causas de insatisfação dos
profissionais

23,4 27,9 32,4 1.6,2 2,41, 2,00 3 L,022

25,',l tl.,9 2,00 ') L,OO4

Nos últimos 12 meses foram introduzidas
alteraçóes no CS motivadas por falta de
satisfação dos profissionais

30r3 32,1 2,19

N=115 Fonte: Inquérito
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c) Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

à avaliação da satisfação dos proÍissionais

A satisfação é "um constructo que visa dar conta de um estado emocional

positivo ou de uma atitude positiva face ao trabalho e às experiências em contexto de

trabalho" (Vala et al 1"998: 109). É uma atitude, uma emoção ou um sentimento que

pode ser verbalizado e medido através da opinião. Em contexto de trabalho resulta da

avaliação que cada indivíduo faz relativamente ao grau de realização das suas

necessidades, preferências e expectativas acerca da profissão. São-lhe reconhecidas

componentes avaliativas, cognitivas e de intenção comportamental dependentes da

experiência. Isto é, é a soma das diferenças entre as aspirações e aquilo que o

profissional encontra efectivamente na organizaçáo, já que é a experiência real que

caracteriza a satisfação (Ferreira, 2000).

A análise das respostas expressas pelos profissionais de saúde sobre este tema

mostrou que há uma maior concentração dos dados nas duas escalas inferiores (L sem

qualidade; 2 com pouca qualidade), apesar de se verificar uma grande dispersão dos

dados em todas as variáveis. Assim, relativamente ao aspecto da existência de avaliação

e monitorizaçáo da satisfação dos profissionais,29,5Vo consideram-no sem qualidade

(escala l),27,7Vo com pouca qualidade, 27,7V0 com alguma qualidade e 15,2%o com

qualidade (escala 4), o mesmo sucedendo em relação aos restantes atributos: existem

relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas (sem

qualidade 31,2Vo; com pouca qualidade 32,LVo; com alguma qualidade 23,97o; com

qualidade I2,8Vo); nos últimos L2 meses foram introduzidas alterações no Centro de

Saúde por falta de satisfação dos profissionais (sem qualidade 3O,3Vo; com pouca

qualidade 32,lVo; com alguma qualidade 25,7Vo; com qualidade (escala 4) LL,9Vo).

(quadro 2.98-A)

d) Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

à formação contínua multiproÍissional

No ambiente turbulento em que as organizações de saúde se movimentam,

imposto por uma frenética alteração do seu capital tecnológico, sobretudo à custa do
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Plano Operacional da Saúde - Saúde XXI - Medida 2.2, cujo objectivo tem sido a

criação e implementação de uma rede de informação da saúde, onde os projectos da

tipologia SONHO e SINUS permitiram assegurar a parte da infraestrutura tecnológica e

o arranque do sistema de informação em grande número dos serviços do Serviço

Nacional de Saúde, contribuindo de forma relevante para a modernizaçío e

racionalização da gestão administrativa e dos processos relativos aos registos dos

doentes e à gestão da actividade assistencial (Ministério da Saúde s.d.), a formação

contínua dos Recursos Humanos para as novas tarefas, decorrentes dos projectos de

modernização sectoriais, constitui um contributo importante para a melhoria da

qualidade dos cuidados de saúde.

Neste ambiente de inovação tecnológica sobressaem os sistemas de arquivo e

comunicação de imagens (Picture Arquiving Communication Systems) qr. permitem

operacionalizar os interfaces de todas as suas componentes, assim como os sistemas

informáticos que permitem o diagnóstico à distância (telemedicina).

Neste contexto, a formação contínua assume-se como uma área vital para o

futuro das organizações de saúde e para a melhoria da qualidade dos serviços de saúde

prestados aos cidadãos, na qual todos os profissionais e gestores têm de colocar o seu

mais elevado empenho.

A leitura dos dados do quadro 2.98-B revela que apesar de haver uma maior

concentração de respostas nas escalas 3 (com alguma qualidade) e 4 (com qualidade),

existe ainda alguma dispersão dos dados, indicando uma certa diversidade de opiniões

sobre a política de formação seguida pelos Centros de Saúde em estudo.

A análise dos dados mostra também que foram considerados com qualidade

(escala 4): existe informação acessível sobre oportunidades de formação (43,4Vo); existe

biblioteca com material científico actualizado sobre temas profissionais Q9,5%o); existe

plano anual de formação que engloba todos os sectores (38,9%).

A leitura do quadro 2.98-B mostra ainda que foram considerados com alguma

qualidade (escala 3): existem sessões clínicas para discussão e revisão de casos clínicos

(42,3Vo); existem acordos com outras instituições de saúde para cooperação no âmbito

da formação (4l,4Vo).
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e) Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde relativa

à investigação cientíÍica

A melhoria da qualidade e do desempenho das organizações de saúde requer

uma abordagem de desenvolvimento que aplique a investigação a um processo de

mudança planeada. Os decisores necessitam de respostas para muitas questões, quer

sobre a organização das equipas profissionais, quer sobre a melhoria do ambiente em

que decorre a prestação de cuidados de saúde, quer sobre a configuração dos serviços

locais de modo a garantir a acessibilidade dos cidadãos a cuidados de saúde com

qualidade.

Quadro 2.98-B Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
educação contínua e o desenvolvimento da qualidade (análise descritiva dos dados)

NR = Não Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

Formação Contínua MultiproÍissional

1

NR
2

PR
3

OR
4

TR Média Mediana Moda
Desvio
padrão

% % Vo Vo

Existe um plano anual de formação que engloba
todos os sectores

8,8 16,8 35,4 38,9 3,04 3,00 4 0,958

Existe levantamento actualizado das necessidades

de formação dos viírios sectores profissionais 15,8 2l , I 32,5 30,7 2,78 3,00 3 1,,054

Existe uma política explicitada de participação
em aceões de formação

L6,2 24,3 33,3 26,1 2,69 3,00 3 1,,034

Existem mecanismos para a partilha dos
conhecimentos e experiências obtidos em acções

de formacão
L4,9 24,6 33,3 )'t ', 2,73 3,00 3 L,024

Existe Biblioteca com material científico
actualizado sobre temas profissionais 7,0 18,4 35,L 3915 3,07 3,00 4 0,929

Existem sessões clínicas para discussão e revisão
de casos clínicos

14,4 8,1 423 35,t 2,98 3,00 3 L,009

Existem actividades de formação contínua
intesradas nas rotinas normais de trabalho

27,9 25,2 30,6 16,2 2,35 2,00 3 1,059

Existe informação acessível sobre oportunidades
de formação

7, 1 1"4,2 35,4 814 3,15 3,00 4 0,918

Existem acordos com outras instituições de saúde

Dara cooDeracão no âmbito da formacão
14,4 21.,6 41,4 )', < 2,72 3,00 3 0,974

Incentivos à Investigaçáo
Existem proiectos de investigação no corrente ano 41,7 18,5 23,r 16,7 2,15 2,00 1 1,1.42

Existem incentivos à actividade de investigaçáo 57.0 28.0 8,4 6.5 L,64 L,00 1 0,893
Houve publicações de artigos científicos em
revistas ou comunicações em acções de formação
no último ano

49rS 24,8 20,0 5,7 1,82 2,00 1 0,948

N=115 Fonte: Inquérito
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A análise das opiniões expressas pelos profissionais sobre este tema mostra que

foram considerados sem qualidade (escala 1) existem incentivos à actividade de

investigação (57,0Vo), houve publicações de artigos científicos em revistas ou

comunicações em acções de formação (49,5Vo) e existem projectos de investigação no

corrente ano (41,7%o) (quadro 2.98-B). Esta é uma área em fase embrionária de

desenvolvimento nas organizações de saúde, contudo, é necessário apoiar, incentivar e

sustentar as investigações, pois só decisões baseadas em evidências podem informar as

decisões práticas sobre a saúde e os cuidados de saúde. A informação produzida deve,

pois, repercutir-se na melhoria dos serviços de saúde.

Síntese

As opiniões expressas pelos profissionais de saúde sugerem a existência de

atributos relativos à educação contínua e desenvolvimento da qualidade que possuem

alguma qualidade. Com base nos valores médios verifica-se que os atributos mais

valorizados dizem respeito à existência de informação acessível sobre oportunidades de

formação (média 3,15), à existência de outros mecanismos de avaliação da satisfação

dos utentes (média 3,09), à existência de biblioteca com material científico actualizado

sobre temas profissionais (média 3,07) e à existência de um plano anual de formação

englobando todos os sectores (média 3,04).

Mas o que mais sobressai da avaliação feita é a existência de um número

considerável de atributos que os profissionais consideram como não tendo qualidade ou

como sendo de pouca qualidade, sobretudo os relacionados com a investigação

científica: [existem incentivos à actividade de investigação (média L,64; mediana 1,,00;

moda 1); houve publicações de artigos científicos em revistas ou comunicações em

acções de formação (média L,82; mediana 2,00; moda 1); existem projectos de

investigação no corrente ano (média 2,15; mediana 2,00; moda 1)]. Também os

atributos relativos à avaliação da satisfação dos profissionais foram como tendo pouca

ou nenhuma qualidade: [existe avaliação e monitorização da satisfação dos profissionais

(média 2,29; mediana 2,00; moda 1); existem relatórios escritos das conclusões,

recomendações e acções a serem tomadas (média 2,18; mediana 2,OO; moda 2); nos

últimos 12 meses foram introduzidas alterações no centro de saúde motivadas por falta

de satisfação dos profissionais (média 2,191'medianaZ,ü0; moda 2)].



308

Com base nestes resultados pode dizer-se ser a dimensão educação contínua e

desenvolvimento da qualidade uma das áreas a necessitar de reformas profundas, de

molde a elevar os seus níveis de qualidade, podendo mesmo dizer-se que existe nos

centros de saúde, nesta dimensão, uma configuração organizacional que se caracteriza

poÍ uma ausência de cultura da qualidade, o que leva a supor que as relações que se

estabelecem entre os órgãos de gestão e os profissionais, e os profissionais entre si, não

são suficientemente consistentes para levar por diante os diversos processos de

desenvolvimento de qualidade organizacional existentes nos Centros de Saúde em

estudo, o que influencia de modo negativo a avaliação feita pelos profissionais, sendo as

áreas organizacionais que os profissionais de saúde consideram que apresentam os

piores indicadores de qualidade a ârea da investigação científrca, a ârea de avaliação da

satisfação dos profissionais e a área da avaliação e monitorizaçáo da qualidade. Os

resultados encontrados são a favor da confirmação da Hipótese 4: É provável que a

implementação e o desenvolvimento de um sistema de qualidade organizacional

exerça uma certa influência positiva na organização e nos resultados da prestação

de cuidados de saúde, apresentando a dimensão educação contínua e desenvolvimento

da qualidade áreas organizacionais a necessitarem de profundas melhorias da qualidade

organizacional, na perspectiva dos seus profissionais.

2.3.5.lFactores de caracterização da qualidade organizacional dos centros de

saúde na dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade

Para cumprimento do segundo objectivo deste estudo foi aplicada uma análise

factorial de componentes principais aos dados provenientes das avaliações da qualidade

organizacional e de gestão relativas à dimensão educação contínua e desenvolvimento

da qualidade, após a verificação dos resultados dos cálculos da estatística de

Kaiser-Meyer-Olkin(0,S59) e do teste de Bartlett (f = 1960,673; gl325i P = 0,000), Que

informam sobre a adequação da matriz de26*26 para a análise factorial.

Para a extracção dos factores foi utilizado o critério de Kaiser (factores com

valor próprio (Eigenvaiae) maior que 1,00), observando-se que a hierarquia da

importância das respostas expressas, de acordo com a análise factorial, se organiza

segundo seis principais factores (quadro 2.99).
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Quadro 2.99 Extracção dos factores explicativos da variância relativa à percepção da qualidade
dos centros de na dimensão contínua e desenvolvimento da

Fonte: Inquérito

Após a leitura das estatísticas iniciais recomeu-se à rotação ortogonal da matriz

de 26*6 sob o critério de Varimax, tendo-se obtido como solução final o isolamento de

seis factores com uma inércia total na ordem de 75,669Vo. Assim, foram extraídos seis

factores com valores próprios superiores a um.

Quanto ao grau de coerência de representatividade na agregação das variáveis

para a obtenção da solução factorial de seis componentes, veÍificou-se que a variável

que detém a maior comunalidade é a correspondente à existência de avaliação e

monitorização anual da satisfação dos utentes (86,2Vo), sendo a variável referente à

existência de actividades de formação integradas nas rotinas normais de trabalho a que

comporta a menor qualidade de representaçáo (62,6Vo) (quadro 2.1,00).

Para a formação do primeiro factor, que detém um valor próprio na ordem dos

L2,4, explicando por si só 47,571Vo da variância total dos dados iniciais, contribuíram as

seguintes variáveis: nos últimos doze meses foram introduzidas algumas alterações no

centro de saúde motivadas por falta de satisfação dos profissionais; existe avaliação e

monitorização, pelo menos anual, da satisfação dos profissionais; existem relatórios

escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas; existem reuniões

multidisciplinares onde são abordadas as causas de insatisfação dos profissionais; nos

últimos doze meses foram introduzidas algumas alterações no centro de saúde

motivadas por falta de satisfação dos utentes; os programas de garantia da qualidade

incluem avaliação do desempenho profissional; existem actividades de formação

contínua integradas nas rotinas normais de trabalho.

Valores próprios
Extracção da soma do
quadrado dos pesos

Rotação da soma do
quadrado dos pesos

Factores Total
Tode

Variância
Vo

Acumul. Total
Vo de

Variância
%

Acumul. Total
Vo de

Variância
Vo

Actrmul.
1

)
J

4
5

6
7

8
9

26

t2,368
2,423
1,399

r,295
'1,,1,46

1,043

,87'.|.

,746
,u,?

,027

47,571
9,319
5,377
4,992
4,409
4,0t1,
3,351
2,967
2,424

.t04

47,571
56,890
62,267
67,250
7L,658
75,669
79,020
81,888
84,312*

100,00

12,368
2,423
l.,3gg

1,295
1,,146

L,043

47,57L
9,319
5,377
4,982
4,409
4,Oll

47,571
56,890
62,267

67,250
7L,658
75,669

4,859
3,753
3,446
2,991
2,641,

1,984

L8,689

14,435
13,256
11,504
10,156
7,630

18,689

33,t24
46,380
57,884
68,040
75,669
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Quadro 2.1ü) Comunalidades das variáveis da percepção da qualidade organizacional dos centros de

saúde, na dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade

Fonte: Inquérito

Este factor contém em si os elomentos essenciais para o desenvolvimento nos

Centros de Saúde de sistemas de garantia da qualidade que adoptem como modelo os

critérios básicos para a melhoria da qualidade organizacional, como os preconizados

pela maioria dos sistemas de gestão da qualidade mais divulgados (Gestão pela

Qualidade Total; Normas ISO 9000:2000; Prémio Europeu da Qualidade; Balanced

Scorecard) e que se consubstanciam em acções preventivas e corÍectivas; orientação

para o cliente; decisões baseadas em factos; feedback aos profissionais dos resultados

obtidos; avaliação do desempenho e formação contínua.

Educacáo contínua e desenvolvimento da qualidade
ComunalidadeVariáveis

Existem devidamente programadas actividades de Garantia da Qualidade 0.698

Anualmente é feita a avaliaçáo do Centro de Saúde e debatida com todos os profissionais 0,833

Os programas de garantia da qualidade incluem avaliação do desempenho profissional 0,786

Existem relatórios escritos das conclusóes, recomendaçóes e acçóes a seÍem tomadas 0,833

Existe feedback da informação aos profissionais dos diferentes sectores 0,783

Existe avaliaçáo e monitorizaçáo pelo menos anual da satisfação dos utentes 0,862

Existem relatórios escritos das conclusÕes, recomendações e acções a serem tomadas 0,857

Existem outros mecanismos de avaliaÇáo da satisfaQáo dos tentes 0,722

Edaão Conhecimento aos profissionais das causas da satisfaçáo e insatisfaçáo dos utentes 0,735

Nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alterações no Centro de Saúde motivadas por

falta de satisfação dos utentes
0,683

Existe avaliação e monitorizaçáo, pelo menos anual da satisfaçáo dos profissionais 0,780

Existem relatórios escritos das conclusóes, recomendaçóes e acçôes a serem tomadas 0,828

Existem reunióes multidisciplinares onde sáo abordadas as causas de insatisfação dos
profissionais

0,707

Nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alterações no Centro de Saúde motivadas por

falta de satisfaÇão dos profissionais
0,831

Existe um plano anual de formação que engloba todos os sectores profissionais, tendo em conta
as necessidades individuais e do sewiço

0,687

Existe levantamento actualizado das necessidades de formação dos vários sectoÍes profissionais 0,861

Existe uma política explicitada de participaçáo em acções de formação 0,775

Existe mecanismo para a partilha dos conhecimentos e de experiências obtidas em acções de

formaeâo
o,727

Existe biblioteca com material científico actualizado sobre temas profissionais 0,732

Existem sessóes clínicas para discussáo e revisão de casos clÍnicos o.777

Existem actividades de formaçáo contínua, integradas nas rotinas normais de trabalho 0,625

Existe informaeáo acessível sobre oportunidades de formação 0,658

Existem acordos
contínua

com outÍas Instituiçóes de Saúde para cooperaçáo no âmbito da formaçáo 0,7t9

Existem proiectos de investigaçáo no corÍente ano 0,729

Existem incentivos à actividade de investigaçáo 0,789

Houve publicações de artigos científicos em revistas ou comunicaçÕes em acçóes de formaçáo
no último ano

0,655
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Quadro 2.101 Factores explicativos da variância da percepção da qualidade organizacional
Matriz dos pesos rodados da análise factorial aos valores da qualidade organizacional
dos centros de na dimensão contínua e desenvolvimento da

Factores
Contínua e Desenvolvimento da I 2 J 4 5 6

12 meses foram introduzidas algumas alterações no
Centro de Saúde motivadas por falta de satisfaçáo dos

Nos últimos

0,796

Existe avaliação e monitorização, pelo menos anual da saiisfaçao
dos profissionais 0,732

das conclusóes, recomendações eExistem relatórios escntos
a serem tomadas 0,703

reuniões multidisciplinares onde sáo abordadas as causasExistem
de dos

,667

Nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alteraçóes no
Centro de Saúde motivadas por falta de satisfaçáo dos utentes

0,604

Os programas de garantia da qualidade incluem avaliaçáo do
desempenho profissional

0,603

Existem actividades de formaçáo contínua, integradas nas rotlnas
normais de trabalho

0,578

Existe levantamento actualizado das de formaçáo
dos vários sectores

0,841

umaExiste de emexplicitadapolítica deacçóes 0,762

Existe informaçáo acessível sobre de formação 0,694

Existem acordos com outras Instituições de para
contínuano âmbito da

0,570

anual de formaçáo que engloba todos os sectores
profissionais, tendo em conta as necessidades individuais e do

Existe um plano 0,550

Anualmente é feita a avaliação do Centro de Saúde e debatida
com todos os

0,779

Existem devidamente programadas actividades de Garantia da
Qualidade

0,729

dos diferentesda aosfeedback informação
sectores

0,596

Existem relatórios escritos das conclusões, recomendaçóes e
a serem tomadas

0,588

Existem outros mecanismos de avaliaçáo da satisfaçáo dos tentes 0,735

Existe avaliaçáo e monitorizaçáo pelo menos anual da satisfaçáo
dos utentes

0,713

escritos das conclusões, recomendaçóes eExistem relatórios
a serem tomadas

0,683

dado conhecimento aos causasdas da esatisfação
utentesdosinsatisfago

0,563

Existem sessões
clínicos

para discussão e revisáo de casos 0,856

com material científico actualizado sobre temasExiste biblioteca 0,733

Existe mecanismo para a partilha dos conhecimentos e de
experiências obtidas em acções de formação

0,556

Existem incentivos à actividade de investigação 0,700

Existem projectos de investigaçáo no corÍente ano 0,663
Houve publicações artigos científicos em revistas ou

em de no último ano
0,634

Fonte: Inquérito
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Em função das variáveis agregadas, o factor um pode ser interpretado como o da

garantia da qualidade (quadro 2.L01).

O factor dois, com valor próprio da ordem de 2,4, explicando 9,319%o da

variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: existe levantamento

actualizado das necessidades de formação dos vários sectores profissionais; existe uma

política explicitada de participação em acções de formação; existe informação acessível

sobre oportunidades de formação; existem acordos com outras instituições de saúde

para cooperação no âmbito da formação contínua; existe plano anual de formação que

engloba todos os sectores profissionais, tendo em conta as necessidades individuais e do

serviço. Este factor contóm em si elementos essenciais ao desenvolvimento no Centro

de Saúde de um sistema de gestão da qualidade baseado em critérios assentes no

estímulo das competências cognitivas dos profissionais por meio de acções de

formação. Por estas razões, este factor pode ser interpretado como o do

desenvolvimento de competências (quadro 2. 101).

A formação do terceiro factor, que detém um valor próprio na ordem de L,4,

explicando 5,3777o da variância ainda não explicada, resultou da agregação do seguinte

conjunto de variáveis: anualmente é feita a avaliação do Centro de Saúde e debatida

com todos os profissionais; existem devidamente programadas actividades de garantia

da qualidade; existe feedback da informaçáo aos profissionais dos diferentes sectores;

existem relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas.

Em função das variáveis agregadas, este factor pode ser designado de monitorizaçáo da

qualidade.

O quarto factor, com valor próprio na ordem de L,3, explicando 4,8927o da

variância, é o resultado da agregação das seguintes variáveis: existem outros

mecanismos de avaliação da satisfação dos utentes; existe avaliação e monitorizaçáo,

pelo menos anual, da satisfação dos utentes; existem relatórios escritos das conclusões,

recomendações e acções a serem tomadas; é dado conhecimento aos profissionais das

causas da satisfação e insatisfação dos utentes. Este factor incorpora em si os elementos

relativos à avaliação da satisfação do utente, enquanto indicador da qualidade
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organizacional dos serviços de saúde, e sua consequente monitorização, assim como à

informação que é devida aos profissionais sobre o grau de satisfação dos utentes. Em

função das variáveis agregadas, este factor pode ser designado de avaliação da

satisfação dos utentes/indicador de qualidade.

Para a formação do quinto factor, que detém um valor próprio na ordem de L,L5

e explica 4,409Vo da variância, contribuiu a agregação das seguintes variáveis: existem

sessões clínicas para discussão e revisão de casos clínicos; existe biblioteca com

material científico actualizado sobre temas profissionais; existe mecanismo para partilha

dos conhecimentos e de experiências obtidos em acções de formação. Este factor

contém em si os atributos centrados na disseminação do conhecimento pela

organizaçáo, pelo que pode ser interpretado como o factor da gestão do conhecimento.

O factor seis, com valor próprio da ordem de L,04, explicando 4,0lLVo da

variância, é o resultado da agregação do seguinte conjunto de variáveis: existem

incentivos à actividade de investigação; existem projectos de investigação no corrente

ano; houve publicações de artigos científicos em revistas ou comunicações em acções

de formação. Este factor congrega em si os atributos assentes na lógica da gestão da

qualidade baseada na evidência, pelo que pode ser interpretado como o da investigação

científica (quadro 2.l0l).

Como resultado da aplicação da análise de componentes principais, aos dados

provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde, na

dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade, foram extraídos seis

factores principais que explicam75,669% da variância total, sendo o mais importante o

representado pelo factor da garantia da qualidade (FDQl), com média de scores de

16,357L (variância total explicada 18,689Vo), segujdo do factor do desenvolvimento de

competências (FDQ2) como o segundo mais importante, com valor médio de scores

14,4393 (variância total explicada 14,4357o). A média mais baixa dos seis factores

situa-se ao nível da estrutura factorial da gestão do conhecimento (FDQS), com uma

média de scores de 8,8073 (variância total explicada 10,156Vo), e da estrutura factorial
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da gestão científica (FDQ6), com uma média de scores de 5,5980 (variância total

explicada 7,63007o) (quadro 2.102).

Quadro 2.102 Média dos factores caracterizadores da qualidade organizacional dos Centros de Saúde, na
dimensão educaçáo contínua e desenvolvimento da qualidade

Fonte: Inquérito

Síntese

Os resultados da aplicação da análise factorial aos dados provenientes das

avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde mostram que existem

factores organizacionais e profissionais associados às formas como os profissionais de

saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde em estudo, sendo estes dados a favor da confirmação da Hipótese 1:

Existem factores organizacionais e profissionais associados à formas como os

prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o

perÍil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo.

Como resultado da aplicação da análise factorial foram extraídos seis factores

com valores próprios superiores a um e que explicam 75,6697o da vaiãncia total dos

dados iniciais, ficando poÍ explicar ceÍca de 25Vo da variância dos dados, o que prova

que existem outros factores que contribuem para as práticas organizacionais nos Centros

de Saúde em estudo que exercem influência sobre a qualidade organizacional, mas que

não foram identificadas pela análise factorial.

Contudo, pode dizer-se que os seis principais factores extraídos caractenzam a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo, na

dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade, cujo perfil é definido por

uma forte componente (factor 1) que agrega os atributos de qualidade relativos à

Factor Média D.P Min. Max. Casos Perfis: qualidade organizacional

FDQl 1,6,3571, 5,76561 7 28 98 Garantia da qualidade

FDQ2 t4,4393 3,91460 5 20 107 Desenvolvimento de competências

FDQ3 10,210 3,57685 4 t6 100 Monitorização da qualidade

FDQ4 1,0,6346 3,59087 4 16 104 Avaliação satisfação utentes

FDQ5 8,8073 2,48133 3 t2 109 Gestão do conhecimento

FDQ6 5,5980 2,27887 3 11 toz Investigação científica
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avaliação e monitorização da satisfação dos profissionais e à formação em serviço; por

uma segunda componente (factor 2) que contém os atributos da qualidade relacionados

com a formação contínua; por uma terceira componente (factor 3), que reúne os

atributos de qualidade relacionados com a avaliação e monitorização da qualidade no

centro de saúde; poÍ uma quarta componente (factor 4), que consubstancia os atributos

da qualidade organizacional relacionados com a avaliação e monitorização da satisfação

dos utentes; por uma quinta componente (factor 5), que contém os atributos de

qualidade organizacional relacionados com a gestão do conhecimento; e por uma sexta

componente (factor 6), que agrega os atributos de qualidade orgatizacional relacionados

com a actividade científica desenvolvida ao nível dos Centros de Saúde, que os

profissionais consideram como os piores indicadores de qualidade organizacional e que

influenciam negativamente a qualidade organizacional dos serviços de saúde dos

Centros de Saúde em estudo.

2.3.5.2Estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a

qualidade organizacional dos centros de saúde na dimensão educação

contínua e desenvolvimento da qualidade

Para dar cumprimento ao terceiro objectivo definido para este trabalho: Analisar

as diferenças e similaridades de percepção quanto às formas de valorização e de

desvalorizaçáo dos atributos de qualidade organizacional nos Centros de Saúde em

estudo, procedeu-se à realização da análise comparativa das opiniões expressas pelos

profissionais relativamente à qualidade organizacional dos serviços de saúde, na

dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade, tendo como factores de

influência as variáveis que caracterizam o perfil sociodemográffico dos respondentes,

nomeadamente quanto à sua situação profissional e antiguidade na profissão, com

recurso à análise de variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não

existência de diferenças nas respostas expressas, ao nível de significância de 5Vo.

Os dados fornecidos pela análise de variância de Krusknl-Wal/is mostram a

existência de diferenças significativas nas opiniões expressas pelos profissionais de

saúde sobre alguns dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde.
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Quadm 2.103 Estudo comparativo das opiniôes expressâs pelos grupos profissionais sobre a qualidade organizacional dos centros
de saúde, na dimensáo educaçáo contínua e desenvolvimento da qualidade (análise de variância de l(rrsta l-Wallis)

Educação Contínua e Desênvolvimento Qualidade
Factor I Garantia da qualidade

Pesos Médico
Enfer
meiro

Adminis
tÍativo ú p

Nos últimos 12 meses foram inEoduzidas algumas alteÍações no
Centro de Saúde motivadas Dor falta de satisfacão dos profissionais 0,796 43,66 62,23 58,50 7A9t 0,024

Existe avaliaçáo e monitorização, pelo menos anual da satisfação
dos profissionais 0,732 38,30 61,68 6720 16,8E5 0,000

Existem relatórios escritos das conclusóes, recomendaçôes e acçíes
a serem tomadas

0,703 40,96 6L,26 61,46 10,593 0,005

Existem reunióes multidisciplinares onde sáo abordadas as causas
de insatisfacáo dos profissionais 0,667 39,61 58,54 6E,29 16,17l 0,000

Nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alteraçóes no
Centso de Saúde motivadas por falta de satisfação dos utentes 0,604 47,tt 62,67 53,96 4,727 0,094

Os programas de gaÍantia da qualidade incluem avaliaçáo do
desempenho profi ssional 0,603 41,51 66,57 53,20 12,970 0,N2

Existem actividades de formaçáo contínua, integradas nas rotinas
normais de trabalho 0,578 48,70 66,26 53,04 6A27 0 040

Factor 2 Desenvolvimento de competências
Existe levantamento actualizado das necessidades de formaçáo dos
váÍios sectores profi ssionais 0,841 45,65 78,63 48,09 25,334 0,000

Existe uma política explicitada de participaçáo em ac@es de
formação

0,762 49,78 70,25 47,42 12,329 0,002

Existe informaçáo acessível sobre oportunidades de formaçáo
0,694 5r,12 67,04 52,49 5,9M 0,051

Existem acordos com outÍas Instituiçóes de Saúde para cooperaçáo
no âmbito da formâaáo contínua

0,570 54,70 64,89 48,84 5,180 0,075

Existe um plano anual de formaçáo que engloba todos os sectores
profissionais, tendo em conta as necessidades individuais e do
serviço

0,550 47,78 70,« 52,32 11,565 0,003

Factor 3 Monitorizacio da oualidade
Anualmente é feita a avaliaçáo do CentÍo de Saúde e debatida com
todos os orofissionais

0,779 47,O3 54,59 s9,07 3,002 o,223

Existem devidamente programadas actividades de Garantia da

Qualidade
0,729 52,33 52,90 53,79 0,044 0,978

Exisle feedback da informaçáo aos profissionais dos diferentes
sectoÍes

0,596 40,84 57,28 59,51 8,601 0,014

Existem relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções
a serem tomadas 0,588 43,67 58,40 57,32 5,546 o,062

Factor 4 Avaliação da satisfaçío dos utentes

Existem outros mecanismos de avaliaçáo da satisfaçáo dos tentes
o,735 47,93 62,46 58,85 4,429 0,r09

Existe avaliaçáo e monitorizaçáo pelo menos anual da satisfação dos
utentes 0,713 53,59 57,37 55,63 0,271, 0,873

Existem relatórios escritos das conclusões, recomendaçóes e acçóes
a serem tomadas

0,683 47,23 56,61 56,67 2,347 0,309

E dado coúecimento aos profissionais das causas da satisfação e

insatisfaçáo dos utentes 0,563 46,91 61,29 59,84 4,993 0,082

Factor 5 Gestío do conhecimento
Existem sessóes clínicas para discussão e revisáo de casos clÍnicos 0.856 58.71 57.63 53.85 o.3'u 0.851
Existe biblioteca com material científico actualizado sobre temas
profissionais 0,733 49,67 63,50 58,85 3,759 0,r53

Existe mecanismo para a partilha dos conhecimentos e de
exoeriências obtidas em acrcóes de formacáo

0,556 51,08 68,33 53,O4 6,6EE 0,035

Faclor 6lnvestigaçáo científica

Existem incentivos à actividade de investisacáo 0.700 56-40 48-73 56-72 1.898 0.387
Existem proiectos de investigaçâo no @rrente ano 0,663 52,26 67,72 43,27 12.27E 0.002
Houve publicaçôes de artigos cienúficos em revistas ou

comunica@es em ac@s de forma$o no último ano 0,634 44,34 62,40 52,26 7330 0,027
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Assim, analisando a avaliação da qualidade relativa à introdução nos últimos

doze meses de alterações no Centro de Saúde motivadas por falta de satisfação dos

profissionais, são os enfermeiros quem considera este atributo com mais qualidade

[média de posições 62,23; (t = 7,491; gl2; p = 0,024)), mas quanto à existência de

avaliação e monitorização, pelo menos anual, da satisfação dos profissionais são os

administrativos que melhor percepcionam a sua existência como sendo de qualidade

[média de posições 67,20; (yj = 16,985; gl2; p = 0,000)], assim como em relação à

existência de relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem

tomadas [média de posições 61,46; (f = 10,593; gl2;p = 0,005)] e sobre a existência de

reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas de insatisfação dos

profissionais [média de posições 68,29; (y3 = L6,tlL; gl2; p = 0,000)].

Quanto à inclusão da avaliação do desempenho nos programas de garantia da

qualidade, são os enfermeiros que avaliam este aspecto como sendo de qualidade

[média de posições 66,57; (13 = 12,970; gl2; p = 0,002)], o mesmo sucedendo em

relação à avaliação feita sobre a existência de actividades de formação contínua

integradas nas rotinas normais de trabalho [média de posições 66,26; (f = 6,427; gl2;

p = 0,040)], à existência de levantamento actualizado das necessidades de formação dos

diversos sectores profissionais [média de posições 78,63; (fj = 25,224; gl2; p = 0,000)],

à existência de uma política explicitada de participação em acções de formação [média

de posições70,25; (yj = 12,lZO; g12; p = 0,002)], à existência de um plano anual de

formação que engloba todos os sectores profissionais, tendo em conta as necessidades

individuais e do serviço [média de posições70,66; (Tj = 7I,565; gl2; p = 0,003)], à

existência de mecanismos para a partilha dos conhecimentos e de experiências obtidas

em acções de formação [média de posições 68,33; (f = 6,688; gl2; p = 0,035)] e à

existência de projectos de investigação no corrente ano [média de posições 67,72;

(t = 12,2185; gl2;p = 0,002)1.

Quanto à questão de existência de feedback da informação aos profissionais dos

diferentes sectores, são os administrativos quem considera este aspecto como sendo de

qualidade [média de posições 59,5t; (t = 8,601; El2; p = 0,014)] (quadro 2.L03).

A análise dos dados revela que os enfermeiros consideram como sendo de

melhor qualidade aspectos da organização relacionados com o desenvolvimento de

competências (factor 2), com a avaliação do desempenho e com a formação contínua
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Quadm 2.104 Estudo comparativo das opinióes expressas pelos profissionais sobre a qualidade organizacional segundo a variável de

caracteriza$o antiguidade na profissáo, na dimensâo educa$o contínua e desenvolvimento da qualidade

de v aúncia de Kr us ka l-W a ll is

Educaçáo ConL e Desenvl. Qualidade

Factor I Garantia da qualidsde Pesos

i9 ou
menos

i10 a

19
anos

O-O a

29
anos

i30 ou
+anos t2 D

Nos ríltimos 12 meses foram introduzidas algumas alteraçóes no
Centro de Saúde motivadas por falta de satisfaÉo dos

orofissionais

0,796 63,97 55,72 49,72 57,41 3,064 0,382

Existe avalia$o e monitorizaçáo, pelo menos anual da satisfa@o

dos profissionais 0,732 Tsat 60,04 44,33 61,00 14,3E9 0,002

Existem relatórios escÍitos das conclusóes, recomendaçóes e

accões a serem tomadas
0,703 7t?l 56,1,4 45,38 60,20 9,992 0,019

Existem reunióes multidisciplinares onde sáo aboÍdadas as

causas de insatisfação dos profissionais
0,667 76,97 60,90 44,75 55,57 14,6yl 0,002

Nos ütimos 12 meses foram introduzidas algumas alteraçóes no

Centro de Saúde motivadas por falta de satisfação dos utentes 0,604 48,41 64,00 52,07 s2,60 3,598 0,308

Os programas de garantia da qualidade incluem avaliaçáo do
desemoenho orolissional

0,603 65,56 58,54 48,30 5t,20 5,134 0,162

Existem actividades de formaçáo contínua, integradas nas rotinas

normais de trabalho
0,578 72,34 56,19 50,54 52,67 6,90s 0,075

Factor 2 Desenvolvimento de compeências
Existe levantamento actualizado das necessidades de formaçáo

dos vários sectores profissionais 0,841 68,34 62,81 49,08 58,78 6,r70 0,140

Existe uma política explicitada de participaçáo em acçóes de

formaçáo
0,762 65,26 57,r5 50,62 57,11, 3,062 0,382

Existe informação acessível sobre opoÍtunidades de formaçáo o,694 59,68 66,48 53,50 50,93 4,138 0,247

Existem acordos com outÍas Instituiçóes de Saúde para

cooDeraÇão no âmbito da formaÇáo contínua
0,570 65,31 52,M 54,29 56,09 2,156 0,540

Existe um plano anual de formação que engloba todo§ os sectoÍes

profissionais, tendo em conta as necessidades individuais e do

serviço
0,550 7r,50 54,90 53,03 55,15 5,117 0,163

da
Anualmente é feita a avaliaçáo do Centro de Saúde e debatida
com todos os profissionais

o,779 63,39 53,27 48,45 55,05 3,427 0,330

Existem devidamente programadas actividades de Garantia da

Oualidade
0,729 61,58 47,61 49,12 59,50 4,121 0,249

Eriste feedback dz informa$o aos pÍofissionais dos diferentes
sectores

0,596 ó0,83 50,71 46,83 58,48 4,135 0,247

Existem escritos das conclusóes, recomendações e
0,588 62,45 53,77 46,85 55,82 4,02t 0,259

tomadâs

4 da utentes

Existem outÍos de da dos tentes

Existe avaliaçáo e monitorizaçáo pelo menos anual da satisfa€o
dos utentes

0,713 68,08 51,80 54,24 51,98 3,727 0,292

Existem relatórios escritos das conclusões, recomenda@es e

accóes a serem tomadas
0,683 62,94 48,90 51,31 55,71 2,670 0,445

É dado conhecimento aos profissionais das causas da satisfaçáo e

insatisfacão dos utentes
0,563 64,58 56,64 51,10 58,17 2,724 0,436

Factor 5 Gestáo do conhecimento
Existem sessóes clínicas para discussão e revisáo de casos

clínicos
0,856 63,63 55,96 54,10 53,34 1,658 o,669

Existe biblioteca com material científico actualizado sobre temas
profissionais

0,733 67,89 63,r5 52,94 51,24 4,905 0,179

Existe mecanismo para a partilha dos conhecimentos e de

experiências obtidas em acções de formaçáo 0,556 67,34 54,22 54,O7 59,93 2,769 o,429

Factor 6 Investigaçáo científica

Existem incentivos à actividade de investigaçáo 0,700 55,47 47-50 54.53 59.86 2.444 0.485

Existem Droiectos de investigaçáo no coÍÍente ano 0.663 62,91 58,73 52,43 46,50 3-540 0.316

Houve publicações de artigos científicos em revistas ou

comunicaçóes em acçóes de formaçáo no último ano 0,634 64,66 54,15 47,52 54,29 4,488 0,213

Fonte: Inquérito
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(factor 1), enquanto o grupo dos administrativos avalia como sendo de melhor qualidade

os aspectos organizacionais relacionados com a satisfação dos profissionais (factor L) e

com a partilha da informação (factor 3).

Os dados revelam ainda que os médicos surgem como o grupo profissional que

menos qualidade atribuiu aos aspectos da organizaçáo dos Centros de Saúde.

Os resultados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis sobre as

opiniões expressas pelos profissionais de saúde, tendo como variável independente a

antiguidade na profissão, mostram que existem diferenças significativas nas opiniões

expressas sobre alguns dos aspectos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde

em estudo.

Assim, analisando a avaliação da qualidade relativa à existência de avaliação e

monitorização da satisfação dos profissionais, são os elementos incluídos no grupo que

detém nove ou menos anos de antiguidade na profissão os que melhor percepcionam

este atributo como sendo de qualidade [média de posições 75,21.; (Í = L4,389; gl3;

p = 0,002)], o mesmo se verificando em relação à existência de relatórios escritos das

conclusões, recomendações e acções a serem tomadas [média de posições 71,2L2;

(y3=9,992; gl3; p = 0,019)] e em relação à existência de reuniões muitidisciplinares

onde são abordadas as causas de insatisfação dos profissionais, sugerindo estes

resultados serem os profissionais das camadas mais jovens aqueles que se encontram

mais sensibilizados para a importância da satisfação profissional como elemento indutor

da motivação que conduz a melhores desempenhos, valorizando ainda este grupo etário

a comunicação informal das causas que provocam a insatisfação dos profissionais

(quadro 2.104).

Síntese

Os resultados obtidos, revelam que existem diferenças significativas de

percepção dos atributos da qualidade organizacional dos serviços de saúde dos Centros

de Saúde, na dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade, sendo estes

dados a favor da confirmação da Hipótese 3: É provável que existam no seio dos

profissionais de saúde diferenças na percepção dos atributos de qualidade

organizacional dos serviços dos Centros de Saúde em estudo, encontrando-se tais



320

diferenças de certo modo relacionadas com as caracterÍsticas pessoais e

proÍissionais, entre as quais a situação profissional e a antiguidade na proÍissão,

não sendo por isso possível a definição de um perfil homogéneo de apreciação dos

atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, estando a

heterogeneidade das suas características relacionadas com os diversos factores

sócio-organizacionais como a cultura organizacional, o modelo de gestão e chefia, o

modelo de comunicação, a dinâmica dos grupos, os valores organizacionais, as

identidades profissionais e o desenvolvimento de competências humanas, relacionais e

sociais.

Os resultados mostram ainda serem a profissão e a antiguidade na profissão

elementos de influência na percepção da qualidade organizacional relacionada com a

educação contínua e o desenvolvimento da qualidade nos Centros de Saúde em estudo.

2.3.5.3Estudo das diferenças de percepção dos blocos factoriais segundo as

variáveis de caracterizaçáo dos respondentes na dimensáo educação

contínua e desenvolvimento da qualidade

Paru realizar o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos Centros de Saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

de caracterizaçáo dos respondentes sexo e local de trabalho, procedeu-se ao cálculo do

teste de independência de Kolmogorov-Smirnov, assumindo como hipótese nula a não

existência de diferenças significativas entre os grupos, ao nível de significância de 57o,

tendo-se optado pela análise de variância de Kruskal-Wallis paru o estudo das diferenças

de opiniões entre os grupos etários, grupos profissionais e grupos baseados na

antiguidade na profissão.

A análise comparativa das opiniões expÍessas pelos dois gÍupos, masculino e

feminino, mostra que os resultados da estatística do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov sugersm a existência de diferenças significativas na percepção do

factor de qualidade [monitorizaçáo da qualidade_rec: (K-S Z = L,443; p = 0,031)],

levando à rejeição da hipótese nula, ao nível de significância de 5Vo.
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Quadro 2.105Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional
dos centros de saúde segundo a variável de caracterização sexo, na dimensão educação contínua e

desenvolvimento da análise de de

Fonte: Inquérito

A leitura do quadro 2.105 mostra ainda que em relação aos restantes factores

tanto os valoÍes da estatística do teste como os valores de significância levam à não

rejeição da hipótese nula, ficando estabelecido, ao nível de significância de 5c/o, que não

hâ diferenças significativas na percepção dos seguintes factores de qualidade

organizacional dos Centros de Saúde entre homens e mulheres: [garantia de

qualidade_rec: (K-S Z = 0,497; p = 0,976); (desenvolvimento de competências_rec: K-S

Z = 0,026; p = 1,000); (avaliação da satisfação dos utentes_rec: K-S Z = 0,791;

p = 0,559); (gestão do conhecimento_rec]: K-S Z = O,O12i p = 1,000); (investigação

científica_rec: K-S Z=0,309i p = 1,000)].

Quadro 2.106 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional
dos centros de saúde segundo a variável de caracterização local de trabalho, na dimensáo educaçáo

contínua e desenvolvimento da análise de de

Fonte: lnquérito

A análise comparativa das opiniões expressas pelos dois grupos de profissionais,

os que trabalham no Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão de Saúde, mostra

Educaçáo contínua e
desenvolvimento da
qualidade

Sexo

Garantia

Qualidade
rec

Desenvol-
vimento
Compe-
tências

rec

Monito-
rizaçáo

Qualidade
rec

Avaliação
Satisfação

Utentes
rec

Gestão
Conhecimento

rec

Investigação
Científica

rec
Most
Extreme
Differences

Absolute 0,107 0,006 0,321 0,175 0,003 0,069
Positive 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,069
Negative -0,107 -0,006 -0,321 -0,175 0,000 0,000

Kolmogorov-Smimov Z 0,479 0,026 1,443 0,791. 0,012 0,309
Asymp.Sig. (2-tailed) 0,976 1,000 0,031 0,559 1,000 1,000

Educaçâo contínua e

desenvolvimento da
qualidade

Local de trabalho

Garantia
Qualidade

Íec

Desenvol-
vimento
Compe-
tências

rec

Monito-
rizaçáo da
Qualidade

rec

Avaliaçâo
Satisfação

Utentes
rec

Gestáo
Conhe-

Cimento
Íe,c

[nvestigaçáo
Científica

Íec
Absolute 0,044 0,041 0,2-14 0,058 0,024 0,009
Positive 0,044 0,041 0,2L4 0,058 0,000 0,009

Most Extreme
Differences

Negative 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,024 0,000
Kolmogorov-Smimov Z 0,216 0,209 1,065 0,292 0,122 0,043
Asymp. Sig. (2-tailed) 1,000 1,000 0,206 1,0(x) 1,000 1,000
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que os resultados do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov sugerem a não

existência de diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade

organizacional: [(garantia de qualidade-rec: K-S Z = 0,216; p = 1,000);

(desenvolvimento de competências_rec: K-S Z = 0,209; p = 1,000); monitorização da

qualidade_rec: K-s z = t,065; p = 0,206); (avaliação da satisfação dos utentes_rec:

K-SZ =0,292; p = 1,000); (gestão do conhecimento-Iec: K-S Z =0,122; p = 1,000);

(investigação científica-rec: K-S Z =0,043; p = 1,000)].

Os resultados obtidos permitem afirmar que não há diferenças significativas na

percepção dos factores de qualidade entre os profissionais que trabalham na sede do

Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão de Saúde, pelo que se não rejeita a

hipótese nula ao nível de significância de 5Vo, concluindo-se não ser o local de trabalho

um elemento de influência sobre o modo como os profissionais percepcionam os

factores de qualidade organizacional na dimensão educação contínua e desenvolvimento

da qualidade, nos Centros de Saúde em estudo (quadro 2.106).

Para o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos Centros de Saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

de caracterizaçáo grupo etário, profissão e antiguidade na profissão, procedeu-se à

análise de variância de Krusknl-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência

de diferenças significativas, ao nível de significância de 5%.

Quadro 2.107 Estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de

saúde segundo a variável de caracterização grupo etário, na dimensão educação contínua e

desenvolvimento da de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Os resultados do quadro 2.L07 mostram que há diferenças significativas na

ap45 a 54
anos

ap55 ou
+

anos

2
x pap34 ou

menos
ap35 a44

anos

Educaçáo contínua e desenvolvimento da
qualidade
Factor

10.098 0.01861.97 55.14 4t,87 52,17Garantia da qualidade rec
4.368 0.22463.00 51.85 52,08 52,97Desenvolvimento de competências-rec

50.48 55,00 1.,352 0,7t751,88 46,07Monitorização da qualidade rec

52,67 0,667 0,88157,00 51,91 5t,28Avaliação da satisfação dos
utentes rec

4.821 0,18547.06 56,87 57,6958,44Gestão do conhecimento rec
54.40 1,400 0,70656,31 5t,74 48,88Investisacão científica rec

percepção do factor garantia de qualidade-rec [média de posições 61,97; (t = 2,076;
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gl3; p = 0,478)] quando se considera a variável grupo etário, pelo que se rejeita a

hipótese nula ao nível de significância de 5Vo, sendo o grupo com 34 ou menos anos

aquele que melhor percepciona este factor como sendo de qualidade.

A análise dos dados do quadro 2.L08 mostra que existem diferenças

significativas na percepção dos factores de qualidade organizacional quando se

considera como elemento de influência a variável de caracterizaçáo grupo profissional,

observando-se que, em relação ao factor garantia da qualidade_rec (factor 1), são os

enfermeiros quem melhor percepciona este factor como sendo de qualidade [média de

posições 58,41; (f = 15,t84; gl2; p = 0,185)], o mesmo se verificando em relação ao

factor desenvolvimento de competências_rec (factor 2) [média de posições 61,5L;

(f = 8,623; gl2; p = 0,013)], situação que já se havia verificado aquando do estudo das

diferenças de percepção dos itens dos conjuntos factoriais.

Quadro 2.108 Estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de
saúde segundo a variável de caracterização profissão, na dimensão educação contínua e desenvolvimento

da análise de variância deKruskal-

Fonte: Inquérito

Os resultados da análise de variância de Kruskal-Wallis fornecem evidência

significativa que permite afirmar ser a profissão um elemento de influência na

percepção dos factores de qualidade, pelo que se rejeita a hipótese nula ao nível de

significância de 5%.

Quanto à variável de caracterização antiguidade na profissão, a leitura dos dados

fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wal/is mostra que existem diferenças

significativas na percepção do factor garantia de qualidade_rec [média de posições

Educaçáo contínua e desenvolvimento
da qualidade
Factor

Médico Enfermeiro Administrativo i p

Garantia da qualidade rec 36,79 s8.41 53,90 15,184 0.001
Desenvolvimento competências rec 47.7L 61,51 52,60 8.623 0.013
Monitorizacão da qualidade rec 46,91 50,83 53,86 1,438 0,487
Avaliação satisfação dos
utentes rec

47,06 56,63 53,66 2,707 0,258

Gestão do conhecimento rec 53,60 52.39 58,76 1,975 0.372
Investigação científica rec 48.57 58,00 47,9t 3.652 0,L61
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65,44; (yj = lg, 796; gl3; P = 0,000)], sendo os profissionais com antiguidade na

profissão igual ou inferior a nove anos aqueles que melhor percepcionam este factor

como sendo de qualidade. Face aos resultados obtidos pode dizer-se que existe

evidencia significativa que permite afirmar ser a antiguidade na profissão um elemento

de influência na percepção deste factor de qualidade, pelo que se rejeita a hipótese nula

ao nível de significância de 5Vo (quadro 2.109).

Quadro 2.109 Estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros de
saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissão, na dimensão educação contínua e

desenvolvimento da de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Síntese

Os resultados do estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade,

segundo a variável independente sexo, sugerem a existência de diferenças significativas

na percepção do factor de qualidade monitorização de qualidade_rec (p - 0,03L < 0,05),

o mesmo se verificando quanto à percepção do factor de qualidade organizacional

garantia de qualidade_rec quando se consideram as variáveis independentes grupo etário

(p=o,ooo<0,05).

Os resultados obtidos permitem concluir serem aquelas variáveis de

caÍacteÍização elementos de influência na percepção da qualidade organizacional dos

serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo, na dimensão educação contínua e

desenvolvimento da qualidade, sendo estes elementos a favor da confirmação da

Hipótese 3.

Educaçáo contínua e desenvolvimento
da qualidade
Factor

i9 ou
menos

iL0a 19

anos

i20 a29
anos

i30 ou +
anos i p

Garantia da qualidade rec 65,44 56,83 38,17 53,03 18,796 0.000
Desenvolvimento de
competências rec

60,03 56,58 48,99 55,70 4,797 0,187

55.74 47.50 47.26 55.60 2.879 o.441Monitorizaqão da qualidade rec
Avaliação da satisfação dos

utentes rec
60,82 5L,09 49,91 52,67 2,489 0,477

Gestão do conhecimento rec 61,63 49,24 54,36 57,07 4,tt8 0,249
Investisacáo científica rec 59.50 51.00 50.23 49.30 1.807 0.613
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2.3.5.4Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade

organizacional dos centros de saúde na dimensão educaçáo contínua e

desenvolvimento da qualidade

Para a análise comparativa dos factores que os profissionais de saúde

consideram com maior influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de

saúde, na dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade, procedeu-se ao

cálculo do teste de Friedman, assumindo como hipótese nula a não existência de

qualquer hierarquia de ordem dos atributos da qualidade organizacional, ao nível de

significância de 5Vo.

Os resultados fornecidos pelo teste de Friedman mostram que existem

diferenças significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos

atributos que maior influência exercem na qualidade organizacional dos serviços de

saúde dos Centros de Saúde em estudo.

Considerando os dados do bloco factorial gararltia de qualidade (factor 1)

verifica-se que a análise de 98 casos válidos revela um valor significativo do teste de

Friedman (f = 34,939; 916; p = 0,000), levando à rejeição da hipótese nula ao nível de

significância de 5Vo, encontrando-se as variáveis hierarquizadas do seguinte modo: [os

pÍogramas de qualidade incluem a avaliação do desempenho profissional (média de

posições 4,74); nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alterações no centro

de saúde motivadas por falta de satisfação dos utentes (média de posições 4,2L); existem

reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas de insatisfação dos

profissionais (média de posições 4,04)]. Estes são os atributos que os profissionais

consideram com maior influência sobre a qualidade organizacional relacionada com a

garantia de qualidade (quadro 2.11,0-A).

Os resultados mostram, também, que existem diferenças significativas quanto à

importância atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos que maior inÍluência

exercem na qualidade organizacional dos Centros de Saúde relacionada com o

desenvolvimento de competências (factor 2). Com base na análise de L07 casos válidos,

constata-se a existência de um valor significativo do teste de Friedman (i = 37,359;

gl4; p = 0,000), levando à rejeição da hipótese nula ao nível de significância de 5Vo,
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Quadro 2.1L0-A Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional
dos centros de saúde, na dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade

de Friedman

Fonte: lnquérito

encontrando-se as variáveis que os profissionais consideram de maior influência sobre a

qualidade organizacional relacionada com o desenvolvimento de competências

Educaçáo Contínua e Desenvolvimento da Qualidade N Média
Media

oosicões t D

Factor I Garantia de Qualidade (sl6) 34,939 0.000

Nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alteraçóes no
Centro de Saúde motivadas por falta de satisfação dos profissionais 98 2,'18 3,64

98 2,27 3,78
Existe avaliação e monitorização, pelo menos anual da satisfação

dos profissionais

Existem relatórios escritos das conclusóes, recomendações e

acçóes a serem tomadas
98 2,19 3,62

Existem reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas
de insatisfação dos profissionais 98 2,36 4,04

98 237 4r21
Nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alteraçóes no
Centro de Saúde motivadas por falta de satisfação dos utentes

Os programas de garantia da qualidade incluem avaliação do
desempenho profissional 98 2,65 4,74

Existem actividades de formação contínua, integradas nas rotinas
normais de trabalho

98 2,34 3,97

Factor 2 Desenvolvimento de Competências (el4) 37.359 0.000

107 2,83 2,90
Existe levantamento actualizado das necessidades de formaçáo dos

vários sectores profissionais

Existe uma política explicitada de participação em acções de

formacão
r07 2,69 2,68

r07 3,14 3,41Existe informaeão acessível sobre oportunidades de formaeão
Existem acordos com outras Instituições de Saúde para cooperaçáo
no âmbito da formação contínua

to1 2,73 2,69

Existe um plano anual de formação que engloba todos os sectores
profissionais, tendo em conta as necessidades individuais e do
servico

to7 3,05 3,33

7.615 0.055Factor 3 da
Anualmente é feita a avaliação do Centro de Saúde e debatida com
todos os profissionais 100 2,68 2,66

Existem devidamente programadas actividades de Garantia da

Oualidade
100 2,41 2,35

100 2,58 2,50
Existe feedback da informação aos profissionais dos diferentes
sectores

100 2,54 z,5lExistem relatórios escritos das conclusões, recomendações e

acçóes a serem tomadas

92.73s 0.000Factor 4 Avaliação Satisfaçáo Utentes (el3)

Existem outros mecanismos de avaliaeão da satisfação dos tentes 104 3,08 3,10

104 )L) 2,19Existe avaliaçáo e monitoizaçáo pelo menos anual da satisfação
dos utentes

to4 2,36 2,06
Existem relatórios escritos das conçlusóes, recomendações e

acçóes a serem tomadas
E dado conhecimento aos profissionais das causas da satisfação e

insatisfacão dos utentes
104 2,78 2,64
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hierarquizadas do seguinte modo: [existe informação acessível sobre a oportunidade de

formação (média de posições 3,41); existe um plano anual de formação que engloba

todos os sectores profissionais, tendo em conta as necessidades individuais e do serviço

(média de posições 3,33)1.

Os dados do estudo revelam ainda um valor significativo do teste de Friedman

(f = 82;735 g13; P = 0,000) para a avaliação feita pelos inquiridos às variáveis

agregadas no factor avaliação da satisfação dos utentes (factor 4). A análise de 104

casos válidos revela que, para os respondentes, o atributo que mais influência exerce

sobre a qualidade organizacional é a existência de outros mecanismos de avaliação da

satisfação (média de posições 3,10) (quadro 2.110-A).

Quadro 2.110-8 Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional
dos centros de saúde na dimensão educação contínua e desenvolvimerto da qualiáade

de

Fonte: Inquérito

Síntese

Os resultados fornecidos pelo estudo comparativo de Friedman, paÍa além de

não refutarem a existência de atributos de qualidade organizacional que os profissionais

valorizam de modo diferente, fornecem evidência empírica de que há diferenças

significativas no modo como os profissionais de saúde valorizam e desvalorizam o

perfil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, como

tinha sido demonstrado a partir da análise descritiva dos dados, dos resultados da

análise factorial e da análise de variância de Kruskal-Wallis-

Educação continua e desenvolvimento da qualidade
N Média

Media
oosicóes t D

Factor 5 Gestáo do Conhecimento @t2\ 14.788 0.001
Existem
clínicos

sessões clínicas para discussão e revisão de casos 109
2,98 2,06

Existe
temas

com material científico actualizado sobrebiblioteca
109 3,08 2,16

mecanismo para a partilha dos conhecimentos e deExiste
deobtidas em 109 2,74 1,79

Factor 6 Investigação Científica Grz) 14,012 0,001

Existem incentivos à actividade de investigação to2 1,,67 1,83
no corrente anoExistem de 1.02 2,1,5 2,17

Houve publicações de artigos científicos em revistas ou
em de no último ano

102 1,78 2,00
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2.3.6 Estudo da percepçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde na

dimensáo instalações e equipamentos (análise descritiva dos dados)

A qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão instalações e

equipamentos, foi analisada de acordo com quatro critérios: identificação das

instalações dos serviços e dos profissionais; instalações; equipamentos; saúde, higiene e

segulanç4.

O ambiente físico no qual se desenvolvem as actividades de prestação de

cuidados de saúde (amenidades físicas) tem sido relacionado em diversos estudos

empíricos com o grau de satisfação dos utentes. A melhores condições físicas dos

espaços correspondem gÍaus mais elevados de satisfação dos utentes, sendo o inverso

também verdadeiro, pelo que a satisfação dos utentes tem sido utilizada como indicador

da qualidade dos serviços de saúde.

A matriz dos dados da dimensão instalações e equipamentos é composta por 37

variáveis e 115 indivíduos e traduz a opinião dos inquiridos em relação aos aspectos que

consideram mais e menos relevantes para a qualidade organizacional dos serviços de

saúde nos Centros de Saúde em estudo.

A análise das respostas expressas pelos inquiridos sobre as questões relacionadas

com a identificação das instalações, dos equipamentos e dos profissionais mostra que

foram consideradas com boa qualidade (escala 4) os seguintes atributos: a localização

do centro de saúde está devidamente assinalada no exterior (76,5Vo); todos os locais de

trabalho estão devidamente sinalizados e identificados (76,3Vo); há sinalização adequada

à orientação dos utentes dentro do edifício (67,8Vo); estão afixados os horários dos

diferentes sectores de atendimento ao público bem como o nome dos seus responsáveis

(65,2Vo).

A leitura do quadro 2.LLL-A revela ainda uma grande dispersão dos dados na

questão relativa à utilização por todos os profissionais em contacto com o público de

cartáo de identificação, sugerindo uma grande diversidade de opiniões: sem qualidade

(escala 1) (L5%); com pouca qualidade (20,97o); com alguma qualidade (29,6Vo); com

qualidade (escala 4) Q3,O%).
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Quadro 2.111-A Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
e descritiva dos dados

N=115 Fonte: Inquérito

NR = Náo Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

Os resultados das opiniões expressas pelos inquiridos sobre a acessibilidade às

instalações mostra que foram considerados com boa qualidade (escala 4): existe parque

de estacionamento que responde às necessidades e a distância razoável do Centro de

Saúde (71,3Vo) e existem facilidades de acesso a deficientes (6L,77o). Foi considerado

Instalaçôes e Equipamentos
1

NR
)

PR
J

QR
4

TR

Identificacáo de Instalacões e Profissionais Vo Vo Vo Vo

Média Mediana Moda
Desvio
padrão

A localização do C. Saúde está devidamente
assinalada no exterior

2,6 6,1 1.4,8 76rs 3,65 4,00 4 0,714

Hâ sinalização adequada à orientação e

movimentação dos utentes dentro do edifício
2,6 7,8 21.,7 67r8 3,55 4,00 4 0,752

Todos os locais de trabalho estão devidamente
sinalizados e identificados 1,8 2,6 L9,3 7613 3,70 4,00 4 0,609

Estão afixados os horiírios dos diferentes
sectores de atendimento ao público, bem como o
nome dos seus responsáveis

3,5 6,1 25,2 6512 3,52 4,00 40 0,765

Todos os profissionais em contacto com o
público utilizam cartão de identificação

16,5 20,9 29,6 33,0 2,79 3,00 4 L,080

Acessibilidade às Instalaçóes
Existem facilidades de acesso a deficientes 7,8 13,0 17,4 61.7 3,33 4,00 4 0,980
Existe parque de estacionamento que responde às

necessidades e a distância razoíxel do Centro de
Saúde

5,2 6rL 17,4 713 3,55 4,00 4 0,830

Existem transportes públicos adequados ás
necessidades e a distância razoável do C. Saúde

1.0,6 25,7 &r7 23,0 2,76 3,00 3 0,928

Areas Específicas para as diferentes actividades
Existem salas de espera com ambiente acolhedor
e assentos em número suficiente

6,3 13,4 N12 40,2 3,14 3,00 3 0,879

A área administrativa dispõe de espaço suficiente
e o mobiliário está disposto de molde a permitir a
movimentaçáo fácil do pessoal

6,1 23,7 36,8 33,3 2,97 3,00 300 0,907

Os consultórios têm as condições adequadas para
a avaliação dos utentes em conforto e segurança,
garantindo completa privacidade a nível visual e
auditivo

7,8 21,7 36,5 33,9 2,97 3,00 3 0,936

Cada médico tem um gabinete individual ., 1 1,8 3,5 92,O 3,8s 4,00 4 0.570
Existe local próprio para tratamentos 1.8 0.9 5,3 9rl 3,88 4,00 4 0,492
Existem espaços seguros para ÍumÍrzenamento 1,8 3,5 12,2 82.6 3,76 4,00 4 0,601
Existem instalações sanitárias adequadas para
pessoal e utentes dsyidamente sinalizadas e de
fácil acesso

2,6 5,2 16,5 75r7 3,65 4,00 4 0,701

Existe sala de reuniões 7.9 2.6 6.1 833 3.65 4.00 4 0,872
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com alguma qualidade (escala 3) a existência de transportes públicos adequados às

necessidades e a distância ruzoível do Centro de Saúde (40,77o) (quadro 2.lll-A).

Em relação às áreas específicas para as diferentes actividades foram

consideradas com boa qualidade (escala 4) a existência de local próprio para tratamento

(92,17o), a existência de gabinetes individuais para os médicos (92,0%), a existência de

sala de reuniões (83,37o), a existência de espaços para tratamento (82,6%) e a existência

de instalações sanitárias adequadas paÍa pessoal e utentes, devidamente sinalizadas e de

fácil acesso (75,7Vo).

Foram consideradas com alguma qualidade (escala 3) existem salas de espera

com ambiente acolhedor e assentos em número suficiente (40,27o), a área administrativa

dispõe de espaço suficiente e o mobiliário está disposto de molde a permitir a

movimentação fácil do pessoal (36,8Vo), os consultórios têm as condições adequadas

para a avaliação dos utentes, em conforto e segurança, garantindo completa privacidade

a nível visual e auditivo (36,57o).

As opiniões expressas pelos inquiridos sobre a existência do mais diverso

equipamento indispensável à realizaçáo das actividades diárias do centro de saúde,

mostram que foram considerados com boa qualidade (escala 4) o centro de saúde dispõe

de equipamento informático com o pÍograma SINUS (90,4%o), ó utilizado software

específico para codificar as actividades médicas e de enfermagem (79,8Vo), existe

pessoal treinado em número suficiente para opeÍaÍ com o equipamento informático

(49,17o) e os gabinetes médicos dispõem de terminal de computador e estão ligados em

rede (49,17o). Estas duas últimas questões apresentam alguma dispersão dos dados,

sendo de referir a percentagem de inquiridos (29,LVo) que consideraÍam o último

aspecto sem qualidade (escala L) (quadro 2.111-B).

Em relação ao sistema de comunicações, a leitura dos dados mostÍa que foram

considerados com qualidade (escala 4) o centro de saúde dispõe de equipamento de fax

(93,07o), existe telefone em todos os gabinetes (84,2Vo) e o sistema telefónico dá

resposta às necessidades dos profissionais e utentes (57,9Vo).

Quanto ao equipamento necessiário às actividades, os dados revelam que foram

considerados com qualidade (escala 4) os consultórios dispõem do equipamento

necessário às consultas de medicina geral e familiar (75,4%), a sala de reuniões dispõe

de material audiovisual (73,7%), os gabinetes de enfermagem dispõem do equipamento
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necessário à sua actividade (7L,l7o) e as salas de espera dispõem de alguns brinquedos e

informação sobre os serviços e material de promoção da saúde (55,7Vo) (quadro

2.LL1,-B).

Quadro 2.111-8 Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão

e análise descritiva dos

N 115 Fonte: Inquérito
NR = Não Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

Quanto aos atributos de qualidade organizacional relacionados com a saúde,

higiene e segurança no local de trabalho, a interpretação dos dados revela que foram

considerados com qualidade (escala 4) existem registos analíticos da qualidade da água

de consumo (70,3%), o armazenamento de produtos ou lixos insalubres, peÍigosos,

tóxicos ou infestantes é efectuado em compartimentos próprios e são removidos com a

periodicidade adequada (68,4%o), existe o equipamento necessário e em perfeito estado

de funcionamento paru a extinção de incêndios (58,9Vo), o Centro de Saúde dispõe de

um sistema de climatizaçáo (53,1%), todo o equipamento e instalações estão conforme

as normas de higiene e segurança em vigor (52,3%), todo o pessoal do Centro de Saúde

2
PR

J

OR
4

TRInstalaeões e Equipamentos
1

NR
Média Mediana Moda Desvio

padráo

Eouioamento informático Vo 7o % Vo

0,45L7,0 fr14 3,E7 4,00 4O centro de Saúde dispóem de equipamento
informático com o proqrama SINUS

0,9 1,8

4,00 4 0,762E utilizado software específico para codificar as

actividades médicas e de enfermasem
3,4 7,0 9,6 79r8 3,66

3,00 4 0,8474,4 12,3 34,2 49,1 3,28Existe pessoal treinado em número suficiente
para operar com o equipamento informático

49rl 2,85 3,00 4,00 1,312Os gabinetes médicos dispõem de terminal de
computador e estão lieados em rede

29rl 8,2 13,6

Sistema de comunicaeões
4,00 4 0,837O sistema telefónico dá resposta às necessidades

dos profissionais e utentes
4,4 9,6 28,1 5719 3,39

4 0.5351.8 0.9 13.2 84.2 3.80 4,00Existe telefone em todos os gabinetes

93.0 3.84 4,00 4 0,632O C de Saúde dispõe de equipamento de Fax 4,4 0,0 2,6

Equipamento necessário às actividades

0,6454,4 18,4 7514 3168 4,00 4
Os consultórios dispõem do equipamento
necessário às consultas de medicina geral e

familiar
1,8

3,65 4,00 4 0,624Os gabinetes de enfermagem dispõem do
equipamento necessário à sua actividade

L 8 2,6 24,6 71rl

4 0,7403,5 4,3 36,5 55r7 3,44 4,00
As salas de espera dispóem de alguns
brinquedos e informaçáo sobre os serviços e

material de promoeáo da saúde
0.894t3.2 73.7 3.54 4,00 4A sala de reuniões dispõe de material audiovisual '7,0 6,L
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está imunizado contra o tétano e a hepatite B (5O,5Vo) e há sistema de iluminação e de

sinalização de emergência (40,0Vo) (quadro z.lll-C).

Quadro 2.111-C Estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão
e análise descritiva dos dados

N=115 Fonte: Inquérito
NR = Não Realizado
PR = Parcialmente Realizado
QR = Quase Realizado
TR = Totalmente Realizado

Já quanto à existência de protecção contra roubo, 43,07o dos profissionais

consideram que ela não existe (escalal) e quando questionados sobÍe se existe plano de

emergência em caso de catástrofe a dispeÍsão dos dados é grande: sem qualidade

(28,4Vo), com pouca qualidade (l6,5Vo), com alguma qualidade (33,0Vo) e com

qualidade (22,0Vo).

A garantia de condições de saúde, higiene e segurança no trabalho a todos os

profissionais é um imperativo legal que se encontra justificado pela inter-relação e

interdependência existente entre trabalho e saúde.

A grande diversidade de profissões que laboram nas oÍganizações de saúde,

umas mais ligadas à prestação de cuidados de saúde e outras mais de apoio, e o elevado

Instalações e Equipamentos I
NR

2
PR

3

QR
4

TR
Saúde, Higiene e Seguranea %o Vo %o Vo

Média Mediana Moda
Desvio
padrão

Todo o equipamento e instala@es estão conforme
as nonnas de HST em viqor 7,2 6,42 35,1 52,3 3,32 4,OO 4,00 0,876

Existe à disposição dos trabalhadores e são
utilizados vestuário de trabalho e equipamentos de
protecção individual

7,1 7,r 46,0 39,8 3,19 3,00 3,00 0,851

Todo o pessoal do Centro de saúde está imunizado
contra tétano e hepatite B 9,0 8,1 32,4 50,5 3,24 4,00 4,00 0,946

Existem registos analíticos da qualidade da água de
consumo 3,6 4,5 21,6 70,3 3,59 4,00 4,00 0,744

O centro
climatização

de Saúde possui um sistema de
17,7 15,0 14,2 53rl 3,03 4,00 4,00 1 184

Existe protecção contra o roubo
43r0 14,9 12,3 29,8 ))o 2,00 1,00 1,,295

Há sistema de iluminação e de sinalização de
emergência 21r8 17,3 20,9 40,0 2,79 3,00 4,00 1,189

Existe o equipamento necessário e em perfeito
estado de funcionamento para a extinção de
incêndios

6,3 13,4 21,4 58r9 3,33 4,00 4,00 0,934

Existe plano de emergência em caso de catástrofe e
é do conhecimento de todo o pessoal 28,4 1.6,5 33,0 22,0 2,49 3,00 3,00 L,l27

O armazenamento de produtos ou lixos insalubres,
perigosos, tóxicos ou infestantes é efectuado em
compartimentos próprios e são removidos com a
periodicidade adequada

3,5 7,0 27,1. ffi14 3,54 4,00 4,00 0,777
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número de trabalhadores envolvidos e os riscos ocupacionais a que estão sujeitos

exigem de todos uma participação activa na pÍomoção e educação para a saúde e na

prevenção dos factores de risco, directa ou indirectamente implicados na ocorrência dos

acidentes de trabalho e/ou no aparecimento das doenças ocupacionais, bem como na

criação de ambientes propícios ao desempenho de boas práticas laborais.

A multiplicidade e diversidade dos problemas em jogo impõem que a

salvaguarda da saúde dos profissionais seja feita com carácter interdisciplinar e

pluriprofissional, tendo em conta o contexto social em que a prática profissional se

desenvolve, com todos os conflitos e contradições que permanentemente o caracteizam

e que muitas vezes conduzem a uma depreciação desse valor essencial que é a saúde e o

bem-estar dos trabalhadores (Uva e Faria, L992).

Desde a antiguidade que o homem tem procurado estabelecer o nexo de

causalidade entre trabalho e doenças profissionais e é hoje sobejamente conhecido que o

local de trabalho influência a saúde e a doença de várias formas. Por um lado, pode

provocar alterações, muitas das quais irreversíveis, quando os trabalhadores exeÍcem a

sua actividade em condições lesivas para a saúde, quando as capacidades individuais

disponíveis são inadequadas ou quando o suporte mútuo dos colegas é insuficiente.

Porém, o trabalho pode ser visto como uma fonte de desenvolvimento pessoal e de

reforço das competências individuais.

O conceito que se tem vindo a desenvolver nos últimos tempos tende a

perspectivar o trabalho como elemento promotor de saúde e não como algo penoso,

produtor de doença e incapacidade física e mental. Reflexo disso são as orientações que

constam da Declaração do Luxemburgo (1997) as quais se referem ao local de trabalho

como um espaço privilegiado para a manutençáo e a promoção dos níveis de saúde e do

bem estar das pessoas, apelando para a congregação de esforços tanto por parte de

empregadores, como de trabalhadores, como da sociedade em geral, no sentido de

assegurarem o direito à vida e à integridade física e psíquica enquanto trabalham, tarefa

que pode ser alcançada através da combinação de estratégias que visem a melhoria das

organizações e do local de trabalho, a participação activa de todos os actores envolvidos

no pÍocesso produtivo e o incentivo ao desenvolvimento pessoal e profissional dos

trabalhadores de modo a adquirirem conhecimentos e competências que lhes

proporcionem a aplicação de boas práticas no desempenho das suas tarefas.
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Síntese

Na globalidade, a avaliação feita pelos profissionais de saúde aos atributos de

qualidade organizacional, na dimensão instalações e equipamentos, foi boa, sendo os

atributos mais valorizados os relacionados com as áreas específicas para as diferentes

actividades, com valores médios que variam de 3,88 relativo à existência de locais

próprios para tratamento a 3,65 relativo à existência de instalações sanitárias adequadas

tanto para o pessoal como paÍa os utentes.

Foi, ainda, muito valorizada pelos profissionais de saúde a existência de

equipamento informático (média 3,87) e a identificação das instalações, com valores

médios que variam entre3,7O, no atributo relativo à identificação dos locais de trabalho,

e 3,52, no atributo relativo à afixação dos horários dos diferentes sectores de

atendimento ao público e identificação dos responsáveis.

Relativamente ao equipamento necessário às actividades, os atributos mais

valorizados referem-se à existência nos consultórios do equipamento necessário às

consultas de medicina geral e familiar (média 3,68), à existência nos gabinetes de

enfermagem do equipamento necessário à sua actividade (média 3,65) e à existência de

material audiovisual na sala de reuniões (média 3,54).

Em relação à saúde, higiene e seguÍança no local de trabalho, os aspectos da

organizaçáo mais valorizados pelos profissionais relacionam-se com a existência de

registos analíticos da qualidade de âgua de consumo (média 3,59) e com o

aÍnazenamento dos produtos ou lixos insalubres, perigosos, tóxicos e infestantes

(média 3,54).

Face aos resultados fornecidos pela análise descritiva das opiniões expressas

pelos respondentes pode esperar-se virem a ser estes atributos considerados como boas

práticas de organização dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo, as quais

necessitam de serem testadas paÍa serem validadas.

Quanto aos atributos considerados com menos qualidade sobressaem as

condições dos consultórios para a avaliação dos utentes em conforto e segurança, e

completa garantia da privacidade a nível visual e auditivo (média 2,97), o espaço da

área administrativa e o material existente (média 2,97), a identificação dos profissionais

em contacto com o público (2,79), a existência de transportes públicos adequados às

necessidades do centro de saúde (2,76), a existência de terminal de computador nos
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gabinetes médicos (2,85), o sistema de iluminação e sinalização (média 2,79), a

protecção contra o roubo (média 2,29) e a existência de plano de emergência em caso de

catástrofe (2,49), sendo estes os atributos que menos contribuem para a qualidade

organizacional dos Centros de Saúde em estudo, na peÍspectiva dos seus profissionais.

2.3.6.lFactores de caracterização da qualidade organizacional dos centros de

saúde na dimensáo instalações e equipamentos

Para prosseguir o primeiro objectivo definido para este estudo aplicou-se uma

análise factorial de componentes principais aos dados provenientes das avaliações da

qualidade organizacional relativas à dimensão instalações e equipamentos, após a

verificação dos resultados dos cálculos da estatística de Kaiser-Meyer-Olkin (0,755) e

da estatística do teste de Bartlett para 84 indivíduos e 37 vaiáveis (t' = 2542,341;

91666; p = 0,000), que informam sobre a adequação da matriz de 37*37 para a análise

factorial, utilizando o critério de Kaiser (factores com valor próprio (Eigenvalue) maior

que L,00), tendo amatriz de 37*37 sido considerada adequada para a análise factorial.

Quadro 2.ll2Bxtracção dos factores explicativos da variância relativa à percepção da
qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão instalações e equipamentos

Factores

Valores oróorios iniciais
Extracção da soma do

ouadrado dos oesos

Rotação da soma do
ouadrado dos oesos

Total
7o de

Variância
Vo

Acumul Total
Vo de

Variância
Vo

Acumul. Total
Vo de

Variância
Vo

Acumul.
I
2

J

4

5

6

7

8

9

10

l1

t2

37

13,518

3,173

2,282

2,066

L,82L

t,434

1,178

1,069

1,000

,970

,859

,749

:
,009

36,535

8,576

6,167

s,583

4,921

3,875

3,185

2,889

2,703

2,623

2,321

2,023

,025

36,535

45,110

5:t,277

56,860

6-1.,781

65,657

68,842

7t,731

74,434

77,057

79,378

81,401

100,000

13,518

3,r73

2,282

2,066

1,821

1,434

1,178

1,069

1,000

36,535

8,576

6,167

5,s83

4,921

3,875

3,185

2,889

2,703

36,535

45,110

51,277

56,860

61,781

65,657

68,842

71,73r

74,434

5,183

3,872

3,401

3,268

2,952

2,926

2,365
'1.,837

r,736

14,008

t0,464

9,193

8,832

7,979

7,9O9

6,392

4,964

4,693

14,008

u.,472

33,664

42,497

50,475

58,385

&,777

69,741

74,434

Fonte: Inquérito



336

Assim, pela decomposição da matriz de correlação foram extraídos nove factores

com valores próprios superiores a um (quadro 2.ll?).

Quadro 2.113 Comunalidades das variáveis da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde, na
dimensáo e

Instalações e Equipamentos
Variáveis

Comunalidade

A localizaçáo do Centro de Saúde está devidamente no exterior 0,789
dos utentes dentro do edifícioHá a e 0,808

osTodos de estãotrabalho sinalizadosdevidamente e 0,810
Estáo afixados os horários

jqs sgus responsáveis
dos diferentes sectores de atendimento ao público bem como o nome

0,730

Todos os em contacto com o utilizam cartão de 0,661
Existem acessode deficientesa 0,725
Existe parque de estacionamento que responde às necessidades e a distância razoável do C Saúde 0,603

às necessidades e a distância razoável do C de Saúdelcos 0,554
Existem salas de espera com ambiente acolhedor e assentos em número suficiente 0,860
A área administrativa dispóe de espaço suficiente e o mobiliário está disposto de molde a permitir
a movimentaçáo fácil do pessoal 0,737

Os consultórios têm as condições adequadas para a avaliação dos utentes em conforto e
segurança, garantindo completa privacidade quer a nível visual quer auditivo 0,743

Cada médico tem um gabinete individual 0,936
tratamentoslocal 0.949

Existem espaços seguros paÍa armazenamento 0,852
Existem
acesso

de fáciluadas e devidamenteutentesadeq para pessoal
0,799

Existe sala de reunióes 0,745
O Centro de Saúde informático com ode SINUS 0,802
E utilizado software especíÍico para codificar todas as actividades médicas e enfermagem 0,822

em número suficiente para operaÍ com o equipamento informáticoExiste pessoal treinado 0.673
Os gabinetes médicos dispõem de terminal de computador e estáo ligados em rede 0,597

às necessidades dos e utentessistemao dâ 0,764
em todos osExiste 0,787

O Centro de Saúde dispõe de um aparelho de Fax 0.664
equipamento necessário às consultas de Medicina Geral e Familiar0s consultórios dispõem do 0,803

Os gabinetes de enfermagem dispóem do equipamento necessário à sua actividade 0.839
As salas de espera dispóem pelo menos de
serviços e material de promoçáo da saúde

alguns brinquedos para crianças, informa@es sobre os
0,640

A sala de reunióes dispõe de material audiovisual 0,740
Todo o equipamento e instalaçóes estão conforme as nonnas de higiene e segurança em vigor 0,636
Existe à disposição dos trabalhadores e são utilizados vestuário de trabalho
protecçáo individual adequados e em número suficiente

e equlpamentos de
0,537

Todo o pessoal do Centro de Saúde está imunizado contÍa tétano e hepatite B 0,679
Existem registos analíticos da qualidade da água de consumo 0,803
O Centro de Saúde possui um sistema de climatização 0,782
Existe protecçáo contra o roubo o.707
Há sistema de iluminaçáo de segurança e de sinalização de emergência em casos de intemrpçáo
de corrente 0,826

Existe o equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento para a extinção de
incêndios o,754

Existe plano de emergência em caso de catástrofe e é do conhecimento de todo o pessoal 0,669
O armazenamento dos produtos ou lixos insalubres, perigosos, tóxicos ou infestantes é
em compartimentos próprios e são removidos com a periodicidade adequada

0,714

Fonte: Inquérito
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Após a leitura das estatísticas iniciais recoÍreu-se à rotação ortogonal da matriz

de 37*9 sob o critério de Varimax, tendo-se obtido como solução final o isolamento de

nove factores com uma inércia total na ordem de 74,434Vo (quadro 2.LLZ).

Quanto ao grau de concordância de representatividade na agregação das

variáveis paÍa a obtenção da solução factorial de nove componentes, verificou-se que a

variável que detém a maior comunalidade é a que coÍresponde à existência de local

próprio para tratamentos, com cerca de 94,97o, sendo a variável referente à existência de

vestuário de trabalho e equipamentos de protecção individual adequados e em número

suficiente, colocados à disposição dos trabalhadores e utilizados, a que comporta a

menor qualidade de representaçáo (53,7Vo) (qua&o 2.113).

Para a formação do primeiro factor, que detém um valor próprio na ordem dos

L3,5, explicando por si sô 36,5357o da variância total dos dados iniciais, contribuiu a

agregação das seguintes variáveis: existe local próprio para tratamentos; cada médico

tem um gabinete individual; o centro de saúde dispõe de um aparelho de fax; existe

telefone em todos os gabinetes; existem espaços seguros paÍa armazenamento. Este

factor contém em si elementos que sugerem o desenvolvimento nos Centros de Saúde

de uma política de melhoria das estruturas físicas de apoio à prática da actividade dos

diferentes grupos profissionais, no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de

saúde prestados à população, pelo que este factor pode ser designado de espaço físico

(quadro 2.1,1,4-A).

O segundo factor, que detém um valor próprio da ordem de 3,2 e explica 8,576Vo

da variância ainda não explicada, é o resultado da agregação do seguinte bloco de

variáveis: a sala de reuniões dispõem de material audiovisual; os gabinetes de

enfermagem dispõem do equipamento necessário à sua actividade; existe sala de

reuniões; os consultórios dispõem do equipamento necessário às consultas de medicina

geral e familiar; existem instalações sanitárias adequadas para utentes e pessoal

devidamente sinalizadas. Em função das variáveis agregadas, este factor reflecte o

esforço realizado pelos Centros de Saúde na renovação e dotação dos espaços essenciais

à prestação de cuidados de saúde com os equipamentos básicos indispensáveis ao seu

bom funcionamento. Por estas razões, este factor pode ser interpretado como o da

gestão do equipamento (quadro 2.LL4-/t).
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A formação do terceiro factor, que detém um valor próprio na ordem dos 2,3,

explicando 6,167% da variância, resultou da agregação do seguinte conjunto de

variáveis: há sistema de iluminação de segurança e de sinalização de emergência em

caso de interrupção de corrente; todos os profissionais em contacto com o público

utilizam cartão de identificação; existe o equipamento necessário e em perfeito estado

de funcionamento para a extinção de incêndios; existe protecção contra o roubo; existe à

disposição dos trabalhadores, e são utilizados, vestuário de trabalho e equipamento de

protecção individual adequados e em número suficiente. Este factor contém em si os

atributos da qualidade centrados na segurança de pessoas e bens dentro do Centro de

Saúde, sugerindo a existência do desenvolvimento de uma política que caminha no

sentido de garantir as condições de segurança no local de trabalho, pelo que este factor

pode ser designado de segurança no trabalho.

Para a formação do factor quatro, que detém um valor próprio na ordem dos

2,06, explicando 5,583% da variância, contribuiu a agregação das variáveis seguintes:

os gabinetes médicos dispõem de terminal de computador e estão ligados em rede; o

Centro de Saúde possui um sistema de climatizaçáo; existem transportes públicos

àdequados às necessidades e a distância razoátvel do Centro de Saúde; existe pessoal

treinado em número suficiente para operar com o equipamento informático; existem

facilidades de acesso a deficientes; existe parque de estacionamento que responde às

necessidades e a distância razoátvel do Centro de Saúde.

A diversidade de variáveis agregadas para a formação deste factor torna difícil a

identificação de atributos que contribuam para a sua definição concreta, pelo que foi

considerado não definido (quadro 2.1L4-A).

O factor cinco, que detém um valor próprio na ordem de L,8, explicando 4,92LVo

da variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: estão afixados os horários

dos diferentes sectores de atendimento ao público, bem como o nome dos seus

responsáveis; a localização do Centro de Saúde está devidamente assinalada no exterior;

há sinalização adequada à monitorização e movimentação dos utentes dentro do

edifício; todos os locais de trabalho estão devidamente sinalizados e identificados. Este

factor contém em si os atributos da qualidade organizacional centrados na melhoria das

condições ambientais que permitam a deslocação e o fácil acesso dos utentes aos
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serviços de atendimento, pelo que este factor pode ser designado de identificação das

instalações (quadro 2.114-B).

Quadro z.tl4-AFactores explicativos da variância da percepção da qualidade organizacional
Matriz dos pesos rodados da análise factorial aos valores da qualidade organizacional dos centros de

na dimensão e

Factores
41 ) 3InstalaQóes e Equipamentos

0,901Existe local próprio Dara tratamentos
0.871Cada médico tem um gabinete individual
0,766O Centro de Saúde dispóe de um aparelho de Fax
o,747Existe telefone em todos os gabinetes

0,730Existem espaços seguros para ÍumÍrzenamento
0,746A sala de reuniões dispõe de material audiovisual

0,715Os gabinetes de enfermagem dispóem do equipamento necessário à sua

actividade
0,7L0Existe sala de reuniões

0,587Os consultórios dispõem do equipamento necessário às consultas de

Medicina Geral e Familiar

0,569Existem instalaçóes sanitárias adequadas para pessoal e utentes
devidamente sinalizadas e de fácil acesso

0,864Há sistema de iluminação de segurança e de sinalização de emergência
em casos de intemrpção de corrente

0,745Todos os profissionais em contacto com o público utilizam cartão de

identificação

0,661Existe o equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento
para a extineão de incêndios

0,561Existe oroteccão contra o roubo

o,455
Existe à disposição dos trabalhadores e são utilizados vestuário de

trabalho e equipamentos de protecção individual adequados e em

número suficiente

o,4llTodo o equipamento e instalações estão conforme as normas de higiene
e seguranÇa em vrgor

o,692Os gabinetes médicos dispõem de terminal de computador e estão

lieados em rede

0,682O Centro de Saúde possui um sistema de climatização

0,677Existem transportes públicos adequados às necessidades e a distância

razoâvel do Centro de Saúde

0,608Existe pessoal treinado em número suficiente para operar com o
equipamento informático

o,495Existem facilidades de acesso a deficientes

0,429Existe parque de estacionamento que responde às necessidades e a

distância razoável do Centro de Saúde

Fonte: Inquérito

Para a formação do factor seis, que detém um valor próprio da ordem de L,4 e

explica 3,875Vo da variância, contÍibuiu a agregação do seguinte conjunto de variáveis:

existem salas de espera com ambisnte acolhedor e assentos em número suficiente; a

área administrativa dispõe de espaço suficiente e o mobiliiírio está disposto de molde a
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permitfu a movimentação fácil do pessoal; os consultórios têm as condições adequadas.

paru a avaliação dos utentes, em conforto e segurança, garantindo completa privacidade

quer a nível visual quer auditivo; o sistema telefónico dá resposta às necessidades dos

profissionais e utentes.

Quadro 2.114'8 Factores explicativos da variância da percepção da qualidade organizacional
Matriz dos pesos rodados da análise factorial aos valores da qualidade organizacional dos centros de

na dimensão e

Fonte: Inquérito

Este factor contém em si os atributos da qualidade centrados na garantia do bem

estaÍ de utentes e profissionais no interior da organização relacionado com as

Factores
Instalações e Equipamentos 5 6 7 8 9
Estão afixados os horiírios dos diferentes sectores de
atendimento ao público bem como o nome dos seus responsáveis 0,804

do Centro de Saúde está devidamente assinaladaA localização
no exterior 0,788

adequada à orientação e movimentação dos
utentes dentro do edifício
Há sinalização

0,681

Todos os locais de trabalho estão devidamente sinalizados e
identificados 0,624

Existem salas de espera com ambiente acolhedor e assentos em
número suficiente 0,919

A área administrativa dispõe de espaço suficiente e o mobiliário
está disposto de molde a permitir a movimentação fácil do 0,749

Os consultórios têm as condições adequadas para a avaliação dos
utentes em confoÍo e segurança, garantindo completa

a nível visual uer auditivo
0,596

O sistema telefónico dá resposta às necessidades dos
e utentes 0,590

Existem registos analíticos da qualidade da água de consumo 0,675
O armazenamento dos produtos ou lixos insalubres, perigosos,
tóxicos ou infestantes é efectuado em compartimentos próprios e
são removidos com a periodicidade adequada

0,636

As salas de espera dispóem, pelo menos de alguns brinquedos
para crianças, informações sobre os serviços e material de
promoção da saúde

0,462

Todo o pessoal do Centro de Saúde está imunizado contra tétano
e hepatite B o,7lo

Existe plano de emergência em caso de catástrofe e é do
conhecimento de todo o pessoal 0,678

Saúde dispõe de equipamento informático com oO Centro de
programa SINUS o,843

E utilizado software especÍfico para codificar todas as
actividades médicas e enfermagem 0,769
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amenidades das físicas, pelo que este factor pode ser interpretado como o da

comodidade das instalações (quadro 2.L14-B).

A formação do factor sete, com valor próprio na ordem de 1,2 e explicando

3,I85Vo da variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: existem registos

analíticos da qualidade da água de consumo; o aÍmazenamento dos produtos ou lixos

insalubres, perigosos, tóxicos ou infestantes é efectuado em compartimentos próprios e

são removidos com a periodicidade adequada; as salas de espera dispõem, pelo menos

de alguns brinquedos para crianças, informações sobre os serviços e material de

promoção da saúde. Este factor reflecte a importância da normalização de

procedimentos que garantam a higiene e segurança relacionadas com o abastecimento

de água de consumo às populações e o tratamento dos resíduos, pelo que este factor

pode ser interpretado como higiene e segurança.

O oitavo factor, com valor próprio da ordem de 1,07 e explicando 2,889Vo da

variância ainda não explicada, é o resultado da agregação das variáveis seguintes: todo o

pessoal do Centro de Saúde está vacinado contra o tétano e a hepatite B; existe plano de

emergência em caso de catástrofe e é do conhecimento de todo o pessoal. Este factor

contém em si elementos relacionados com a saúde dos profissionais e utentes e a

existência de um plano de contingência que em caso de catástrofe permita a salvaguarda

da saúde de todos, pelo que este factor pode ser designado de saúde pública.

O factor nove, que detém um valor próprio na ordem de L,00 e explica 2,7O3Vo

da variância, resultou da agregação das seguintes variáveis: o Centro de Saúde dispõe de

equipamento informático com o programa SINUS; é utilizado software específico para

codificar todas as actividades médicas e de enfermagem. Este factor reflecte a

importância dada à introdução das novas tecnologias da informação e do conhecimento

enquanto estruturas de apoio à organização e gestão das unidades de saúde. Em função

das variáveis agregadas, este factor pode ser designado de inovação tecnológica (quadro

2.r14-B).

A aplicação da análise factorial de componentes principais, aos dados

provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde, na

dimensão instalações e equipamentos, permitiu isolar nove factores principais que

explicam 74,434%o da variância total, sendo o mais importante o representado pelo

factor espaço físico (IEQI), com média de scores de 19,116l (variância total explicada



342

l4,OO8Vo), seguido do factor gestão do equipamento (IEQ), com uma média de scores

de 18,1117 (variância total explicada !0,464Vo), e do factor segurança no trabalho

(IEe3), com uma média de scores de L7,7451 (variância-total explicada 9,l93Vo)

(quadro 2.1,15).

Quadro 2.115 Média dos factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional dos centros de saúde, na

dimensão e

Fonte: Inquérito

Síntese

Como resultado da aplicação da análise factorial de componentes principais aos

dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde

foram identificados nove factores principais que caracterizam a qualidade

organizacional dos serviços de saúde, na dimensão instalações e equipamentos, nos três

Centros de Saúde em estudo e que explicam 74,434% da variância total dos dados

iniciais, sendo estes dados a favor da confirmação da Hipótese L: Existem factores

organizacionais e proÍissionais associados à formas como os prestadores directos e

indirectos de cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o perÍil dos atributos da

qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, ficando por explicar

ceÍca de 257o da variância dos dados, o que prova que existem outros factores que

contribuem para as práticas organizacionais nos Centros de Saúde em estudo que

Perfis: qualidade organizacional
Max. CasosD.P. Min.Factor Média

t12 Espaço físico5 20L9,1.161 2,43379IEQl
Gestão do equipamento20 111518,L171 2,95031IEQ2
Segurança no trabalho6 24 t024,49573IEQ3 t7,7451

Não definido24 1066L8,8491 4,47808IEQ4
tt4 Identificaçáo das instalaçóes4 t6L4,4474 2,38020IEQ5

Comodidade das instalações1.6 1102,80771 412,5455IEQ6
110 Higiene e segurança3 t21,95956IEQT 1.0,5727

Saúde pública2 8 1061,66082IEQs 5,7547

tt4 Inovaçáo tecnológica2 87,5263 1,09067IEQ9
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exercem influência sobre a qualidade organizacional mas que não foram identificados

pela análise factorial.

Contudo, pode dizer-se que os nove principais factores extraídos caracterizam a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três centros de saúde em estudo cujo

perfil é definido por uma componente (factor 1) que agrega os atributos de qualidade

relativos ao espaço físico, por uma segunda componente (factor 2) que agrega os

atributos da qualidade relacionados com a gestão dos equipamentos e por uma terceira

componente (factor 3) que agrega os atributos de qualidade relacionados com a

segurança no trabalho.

2-3.6.2Estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a

qualidade organizacional dos centros de saúde na dimensáo instalações e

equipamentos

Tendo presente o terceiro objectivo definido para este trabalho, assim como a

Hipótese 3 previamente formulada: É provável que existam no seio dos proÍissionais

de saúde diferenças na percepçáo dos atributos de qualidade organizacional dos

serviços dos Centros de Saúde em estudo, encontrando-se tais diferenças de ceúo
modo relacionadas com as características pessoais e proÍissionais entre as quais a

situaçáo proÍissional e a antiguidade na profissão, foi realizado o estudo comparativo

das opiniões expressas pelos profissionais relativamente à qualidade organizacional dos

Centros de Saúde, na dimensão instalações e equipamentos, tendo como elementos de

influência as variáveis de caracterização que definem o perfil sociodemográfico dos

respondentes, nomeadamente quanto à sua situação profissional e antiguidade na

profissão, com recurso à análise de variância de Kruskal-Wallis, assumindo como

hipótese nula a não existência de diferenças na percepção dos atributos de qualidade

organizacional a um nível de significância de 5Vo.

Com base nos dados fornecidos pelo estudo (quadro 2.1t6-A) verifica-se a

existência de diferenças significativas nas opiniões expressas pelos profissionais de

saúde sobre alguns dos atributos de qualidade organizacional dos serviços de saúde. A
avaliação da qualidade feita pelos profissionais sobre a existência de gabinetes médicos

individuais mostra serem os enfermeiros quem melhor percepciona este atributo
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Quadro 2.116-AEstudo comparativo das opinióes expressas pelos grupos profissionais sobre a

qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensáo instalaçóes e equipamentos

análise de variância de Kruskal-Wallis

Fonte: Inquérito

como sendo de qualidade [média de posições 61.,50; (t = 6,530; gl2; p = 0,038)], o

mesmo sucedendo em relação à existência de telefone em todos os gabinetes (factoÍ L)

[média de posições 63,58; (Xz = 7,057; gl2; p=0,029)), assim como em relação à

existência de equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento paÍa a

extinção de incêndios (factor 3) [média de posições 65,61; (Í = Ll,L02; gl2;

p = 0,004)1, à existência de terminal de computador nos gabinetes médicos e sua

consequente ligação em rede [média de posições 68,3!; (Í = L0,260; gl2; p = 0,006)], à

t DMédico
Enfer
meiro

Adminis
trativo2Pesos

Dimensáo Instalações e Equipamentos
Factor I fisico

0,07662,00 56,22 5,1500,901 54,23Existe local tratamentos
0.03861.50 57,13 6,5300,871 52,36Cada médico tem um individual
o,42159,96 55,71 1,7310,766 56,86de FaxO Centro de Saúde de um

7.057 0.02950.77 63.s8 57,96o,747OStodostelefone em
55,29 1,810 0,4050,730 57,04 61,79armazenamentoExistem

Factor 2 sestâo do equiDamento
61.05 57,59 1,5300,746 53,76A sala de reunióes de material

0,22859,18 61,35 2,9520,715 5',1.,44Os gabinetes de enfermagem dispõem do equipamento
necessário à sua actividade

1,066 0,5870.710 60.46 56,45 55,72Existe sala de reunióes

o,24960,32 60,06 2,7830,587 51,91Os consultórios dispóem do equipamento
consultas de Medicina Geral e Familiar

necessano as

62,41

1,17252,77

2,805 0,2460,569 52,88 58,34

o,55760,04 53,970,864

eExistem instalações sanitárias adequadas para

utentes devidamente sinalizadas e de fácil acesso

no trabalhoFactor 3
Há sistema de iluminação de segurança e de sinalização de

de correnteem casos de

0,868 0,64854,78 57,42 61,560,745Todos os profissionais em contacto com o público utilizam
cartão de identificaçáo

0,fi)465,61 59,13 ll,l020,661 43,69Existe o equipamento necessário e em perfeito estado de

funcionamento para a extinção de incêndios
0.67558.81 54,O4 0,7850,5ó1 59,93Existe orotecçáo contra o roubo

53,14 6,150 0,0460,455 50,89 66,75
dos trabalhadores e sáo utilizados

vestuário de trabalho e equipamentos de protecçáo

individual adequados e em número suficiente

Existe à

5,6t7 0,06046,4r 59,70 61,090,411Todo o equipamento e instala@es estáo conforme as

normas de higiene e seguÍança em vigor
f,'actor 4 Não definido

10,2Í;8 0,00646,92 68pr 52,050,692gabinetes médicos dispõem de terminal de computador e

estão lisados em rede
Os

0.00071.39 45.87 15,2090.682 53,13O Centro de Saúde possui um sistema de clqlq!?qçâo

2,r74 0,33760,01 59,780,677 50,56Existem transportes públicos adequados às necessidades e a

distância razoável do Centro de Saúde

12,915 0,00250,73 7L,91 49,880,608Existe pessoal treinado em número suficiente para operar

com o informático
1.813 0,40462,55 57,800,495 53,54Existem facilidades de acesso a deficientes

6,109 0rM763,05 61,350,429 49,19
Existe parque de estacionamento que responde às

necessidades e a distância razoável do Centro de Saúde
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existência no centro de saúde de um sistema de climatização [média de posições 7L,89;

(f = l5,ZO9; gl2; p = 0,000)], à existência de pessoal treinado em número suficiente

para operar com o equipamento informático [média de posições 71-,9L; |X( = t2,915;

gl2; p = 0,002)] e à existência de parque de estacionamento com capacidade de resposta

para as necessidades do centro de saúde [média de posições 63,05; (f = 6,109; Elz;

p = 0,047)l (factor 3) (quadro 2.L1,6-A).

Quadro 2.116-8 Estudo comparativo das opinióes expressas pelos grupos profissionais sobre a
qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão instalações e equipamentos

de variância de Kruskal-Wallis

n D

Instalações e Equipamentos
Factor 5 ldentiÍicação das instalações Pesos Médico

Enfer
meiro

Adminis
trativo

Estáo afixados os horários dos diferentes sectores de
atendimento ao público bem como o nome dos seus

responsáveis
0,804 50,61 63,83 59,30 4,305 0,116

A localizaçáo do Centro de Saúde está devidamente
assinalada no exterior

0,788 51,30 62,t3 60,28 4,130 0,127

Há sinalizaçáo adequada à orientaçáo e movimentação dos
utentes dentro do edifício

0,681 51,1.5 63,86 58,78 4,069 0,131

Todos os locais de trabalho estão devidamente sinalizados e
identificados

0,624 52,24 62,t6 58,05 3,069 0,216

Factor 6 Comodidade das instalaeões
Existem salas de espera com ambiente acolhedor e assentos

em número suficiente
0,819 56,t7 58,42 54,92 0,263 0,877

A área administrativa dispóe de espaço suficiente e o
mobiliário está disposto de molde a permitir a

movimentaeáo fácil do pessoal
o,749 56,23 63,01 53,58 1,,832 0,2100

Os consultórios têm as condições adequadas para a
avaliação dos utentes em conforto e segurança, garantindo
completa privacidade quer a nível visual quer auditivo

0,596 55,58 56,01 62,13 1,045 0,593

O sistema telefónico dá resposta às necessidades dos
profissionais e utentes

0,590 50,61 59,89 6t,7r 3,tL6 0,2r1

Factor 7 Higiene e seguranca
Existem registos analíticos da qualidade da água de
consumo

0,675 44,61 64,?3 58,78 ll,2l4 0,004

O armazenamento dos produtos ou lixos insalubres,
perigosos, tóxicos ou infestantes é efectuado em
compartimentos próprios e sáo removidos com a
periodicidade adequada

0,636 45,94 61,50 @,10 9,778 0,008

As salas de espera dispõem, pelo menos de alguns
brinquedos para crianças, informaçóes sobre os serviços e

material de promocáo da saúde

o,462 56,24 55,92 61,60 o,920 0,631

Factor I Saúde pública
Todo o pessoal do Centro de Saúde está imunizado contra
tétano e hepatite B

o,7lo 49,64 7L,39 46,46 16,019 0,000

Existe plano de emergência em caso de catástrofe e é do
conhecimento de todo o pessoal 0,678 51,06 61,2O 52,63 2,372 0,306

Factor 9lnovação tecnológica

O Centro de Saúde dispóe de equipamento informático com
o prosrama SINUS

0,843 55,50 59,95 57,01 1,344 0,511

E utilizado software específico para codificar todas as

actividades médicas e enfermasem
0,769 54,99 64,32 53,24 5,053 0,080

Fonte: Inquérito



346

Quanto à avaliação da qualidade feita pelos profissionais sobre a existência de

registos analíticos da qualidade da água de consumo verifica-se serem ainda os

enfermeiros quem melhor percepciona este atributo como sendo de qualidade (factor 7)

média de posições 63,05; (f = 6,109; gl2; p = 0,047)1, o mesmo se verificando quanto à

avaliação feita sobre a imunização de todo o pessoal do centro de saúde contÍa o tétano

e a hepatite B (factor 8) [média de posições 71,39; (t = 16,0L9; gl2; p = 0,000)].

Quadro 2.117-A Estudo comparativo das opinióes expÍessas pelos respondentes sobre a qualidade organizacional
dos centros de saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissão, na dimensáo instala@es e

equipamentos (análise de variância de Kruskal-Wallis)

Instalaçóes e Equipamentos
Factor 1 Espaco frsico Pesos

i9 ou
menos

i10 a 19
anos

A0 a29
anos

i30 ou
+anos 12 D

Existe local próprio paÍa tratamentos 0,901 59,08 59,76 58,38 5r,52 4,218 0,239

Cada médico tem um Êabinete individual 0.871 58-66 59-27 57-91 5l-05 4-274 o-239
O CrntÍo de Saúde dispôe de um aparelho de Fax 0,766 58,42 57,17 60,32 51,23 5,834 o,tm
Existe telefone em todos os gabinetes 0,747 60,24 62,04 54,43 55,98 2,699 0,440
Existem espaços seguÍos paÍa armazenamento 0,730 58,92 57,r3 60,70 52,87 2,021 0,568

A sala de reuniões dispóe de material audiovisual o.746 50.58 63.O4 56.59 58.78 2.734 0.434
Os gabinetes de enfermagem dispõem do equipamento
necessário à sua actividade

0,715 55,03 55,26 58,26 60,70 0,749 o,862

Existe sala de reuniões 0.710 60.47 56.74 58.30 54.r8 0.991 0.803
Os consultórios dispóem do equipamento necessário às

consultas de Medicina Geral e Familiar 0,587 47,61 59,71 58,71 60,76 3,728 0,292

Existem instala@es sanitárias adequadas para pessoal e

utentes devidamente sinalizaÍlâs e de fácil acesso 0,569 56,50 58,67 58,5r 57,43 0,119 0,990

Factor 3 Segurança no trabalho
Há sistema de iluminaçáo de seguÍança e de sinalizaçáo
de emergência em casos de interrupção de corÍente o,864 56,21 45,60 61,58 54,30 4,403 0,221

Todos os profissionais em contacto com o público
utilizam cartão de identificacáo

0,745 60,45 49,24 57,46 67,35 4,095 0,251

Existe o equipamento necessário e em perfeito estado de
funcionamento para a extincáo de incêndios

o,661 52,53 60,26 54,81 58,59 1,078 o,782

Existe Drote@áo contÍa o Íoubo 0.561 59.50 52.08 60,46 56,07 1.328 0.722
Existe à disposição dos trabalhadores e sáo utilizados
vestuário de tabalho e equipamentos de pÍotecçáo
individual adequados e em número suficiente

0,455 59,69 53,93 56,34 59,79 0,648 0,885

Todo o equipamento e instala@es estiio conforme as

normas de higiene e segurança em vigor 0,411 57,97 46,82 58,98 58,64 3,243 0,356

Factor 4 Náo definido

Os gabinetes médicos dispóem de terminal de
comDutâdor e estiio lipados em rede

o,692 54,53 51.,96 54,23 63,43 1,996 o,573

O Centro de Saúde possui um sistema de climatizacão 0.682 59.37 55.09 58.27 54.52 0.453 0.929
Existem tÍanspoÍtes públicos adequados às necessidades
e a distância razoável do C-entro de Saúde 0,677 57,82 51,19 56,61 63,89 2,090 0,554

Existe pessoal treinado em número suficiente para operar
com o equipamento informático 0,608 65,11 60,33 54,86 53,O7 2,27-t 0,518

Existem facilidades de acesso a deficientes 0.495 52.29 59.O2 59.36 58.80 0.888 0.828
Existe parque de estacionamento que responde às

necessidades e a distância razoável do CenEo de Saúde 0,429 51,26 66,44 55,54 58,57 4,374 0,224

Fonte: Inquérito
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Já quanto à questão relativa ao aÍÍnazenamento dos produtos ou lixos insalubres,

perigosos, tóxicos ou infestantes em locais próprios, e sua adequada remoção, são os

administrativos quem melhor percepciona este aspecto como sendo de qualidade [média

de posições 64,1,O; (f = 9,778; gl2; p = 0,008)l (quadro 2.116-B).

Com base nos resultados obtidos verifica-se existir evidência estatística que

permite afirmar ser a profissão um factor de influência na percepção da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde, na dimensão instalações e equipamentos, pelo que

se rejeita a hipótese nula ao nível de significância de 5%.

Quadro 2.117-8 Estudo compaÍativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a qualidade organizacional dos centros de

saúde segundo a variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão, na dimensáo instala$es e equipamentos
de

Instalaçóes e Equipamentos iZO a

29 anos
i30 ou
+anos 12 DPesos

i9 ou
menos

i10 a

19 anosFactor 5 ldentificaçáo das instalaçôes

7,708 0,0520,804 64,32 67,50 54,96 47,72
Estáo afixados os horiários dos diferentes sectores de

atendimento ao público bem como o nome dos seus

responsáveis

0,788 57,0s 65,22 56,76 52,78 3,480 0,323A localizaçáo do C-entro de Saúde estií devidamente
assinalada no exterior

63,80 55,49 57,61 1,666 0,644
Há sinalizaçáo adequada à orientasáo e movimentaçáo dos

utentes dentro do CS
0,681 56,32

53,22 r,092 0,7790,624 59,53 59,89 57,40
Todos os locais de trabalho estáo devidamente sinalizados e

identificados

Factor 6 Comodidade das instalaQõm

1,995 o,5730,819 57,05 49,59 58,48 60,55Existem salas de espera com ambiente acolhedor e assentos
em número suficiente

0,749 57,87 44,21 64,40 58,41 6,924 0,074
A área administrativa dispõe de espaço súiciente e o

mobiliário está disposto de molde a permitir a movimenta$o
fácil do pessoal

6't,57 6,595 0,0860,596 48,13 49,70 62,16

Os consultórios têm as condições adequadas para a avaliaçáo
dos utentes em conforto e segurança, garantindo completa
privacidade quer a nível visual quer auditivo

0,590 63,76 58,06 53,21 60,39 2,087 0,555O sistema telefónim dá resposta às necessidades dos

orofissionais e utentes

Factor 7 e
53-89 7.609 0.055Existem registos analíticos da qualidade da água de consumo 0.675 64,45 63,76 49,16

0,636 62,O8 61,69 52,99 57,63 2,442 0,486

O armazenamento dos produtos ou lixos insalubres,
perigosos, tóxicos ou infestantes é efectuado em

compartimentos próprios e são removidos com a
periodicidade adequada

51,44 58,63 6r,54 1,964 0,580
As salas de espera dispõem, pelo menos de alguns brinquedos
para crianças, informaSes sobre os serviços e material de

oromocáo da saúde

0,462 61,50

Factor E Saúde pública

0,710 62,50 59,U 56,36 45,98 3,787 0,285Todo o pessoal do Centro de Saúde está imunizado contra
tétâno e heDatite B

0,678 58,s3 48,02 51,36 67,32 5,796 0,122
Existe plano de emergência em caso de cal4strofe e é do
conhecimento de todo o pessoal

Factor 9 Inovaçáo tecnológica

59,30 50,43 5,661 0,129O CentÍo de Saúde dispóe de equipamento informático com o
oroarama SINUS

0,843 56,89 60,94

51,98 2,475 0,4800,769 62,82 59,2n 57,06
É utilizado software específico para codificar todas as

actividades médicas e enfermagem

Fonte: Inquérito
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Os dados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis, no que respeita

à influência da variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão sobre a percepção da

qualidade organizacional, mostram que não há diferenças estatisticamente significativas

nas opiniões expressas pelos profissionais de saúde, pelo que se não pode rejeitar a

hipótese nula ao nível de significância de SVo (quadros 2.117-A e 2.117-8). Com base

nos resultados obtidos pode concluir-se que há evidência estatística que permite afirmar

que a antiguidade na profissão não ó um factor de influência na percepção da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo, na dimensão

instalações e equipamentos.

Síntese

Os resultados obtidos revelam a existência de diferenças significativas de

percepção dos atributos da qualidade organizacional dos serviços de saúde dos Centros

de Saúde, encontrando-se tais diferenças relacionadas com a situação profissional e com

a antiguidade na profissão, não sendo por isso possível a definição de um perfil

homogéneo de apreciação dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde em estudo, estando a heterogeneidade das suas características relacionadas com

os diversos factores sócio-organizacionais. Dos resultados observados, ressalta que é o

grupo profissional dos enfermeiros quem avalia como sendo de qualidade os atributos

relacionados com as condições do espaço físico (factor 1), assim como os atributos da

qualidade relativos à segurança no trabalho (factor 2) e à saúde pública (factor 8). No

conjunto das avaliações feitas, verifica-se seÍem os médicos quem menos qualidade

atribui aos aspectos da organização na dimensão instalações e equipamentos.

2.3.6.3Estudo das diferenças de percepção dos blocos factoriais segundo as

variáveis de caracterizaçáo dos respondentes na dimensão instalações e

equipamentos

Para realizar o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos Centros de Saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

de caracterizaçáo que definem o perfil sociodemográfico dos respondentes (sexo e local

de trabalho), procedeu-se ao cálculo do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov,

assumindo como hipótese nula a não existência de diferenças significativas entre os
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grupos, ao nível de significância de 5%o, tendo-se optado pela análise de variância de

Kruskul-Wallis para o estudo das diferenças de opiniões entre os grupos etários, grupos

profissionais e grupos baseados na antiguidade na profissão, assumindo-se como

hipótese nula a não existência de diferenças significativas, ao nível de significância de

5Vo.

Da análise comparativa das opiniões expressas pelos dois grupos constata-se que

os resultados da estatística do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov mostram

não existirem diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade entre os

elementos do sexo masculino e os do sexo feminino.

A leitura do quadro 2.1,18 mostra que tanto os valores da estatística de teste

como os valores de significância são a favor da não rejeição da hipótese nula [(espaço

físico_rec: K-S Z = 0,055; p = 1,000); (gestão equipamento_rec: K-S Z = 0,047;

p = 1,000); (segurança no trabalho_rec: K-S Z = 0,099; p = 1,000); (não definido-rec:

K-S Z = 0,319; p = 1,000); (identificação das instalações-rec: K-S Z = 0,045;

p = 1,000); (comodidade das instalações_rec: K-S Z = O,l0l; p = 1,000); (higiene e

segurança_rec: K-S Z = 0,060; p = 1,000); (saúde pública_rec: K-S Z = 0,47Oi

p = 0,980); (inovação tecnológica-rec: K-S Z = 0,045; p = 1,000)].

Face aos valores encontrados, fica estabelecido ao nível de significància de 57o

que não hâ diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade

organizacional dos três Centros de Saúde entre homens e mulhetes, não sendo a variável

sexo um elemento de influência sobre a avaliação da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde, na dimensão instalações e equipamentos.

De igual modo, a análise comparativa das opiniões expressas pelos dois grupos

de profissionais, os que trabalham no Centro de Saúde e os que trabalham na Extensão

de Saúde, revela a não existência de diferenças significativas na percepção dos factores

de qualidade organizacional [(espaço físico_rec: K-S Z = 0,120; p = 1,000); (gestão

equipamento_rec: K-S Z = 0,390; p = 1,000); (segurança no trabalho-rec:

K-SZ=1,330;p=0,058);(nãodefinido_rec:K-SZ=t,193;p=0,116);(identificação

das instalações_rec: K-S Z = 0,L29; p = 1,000); (comodidade das instalações_rec:

K-SZ=0,488;p=0,97L);(higieneesegurança_rec:K-SZ=0,L30;p=1,000);(saúde

pública_rec: K-S Z = 0,346; p = 1,000); (inovação tecnológica-rec: K-S Z = 0,064;

p = 1,000)1.
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Com base nos resultados obtidos pode dizer-se que há evidência estatística que

permite afirmar não haver diferenças significativas na percepção dos factores de

qualidade entre os profissionais que trabalham na sede do Centro de Saúde e os que

trabalham na Extensão de Saúde, pelo que se não pode rejeitar a hipótese nula ao nível

de significância de 5Vo, concluindo-se não ser o local de trabalho um elemento de

influência na percepção dos factores de qualidade organizacional dos Centros de Saúde

(quadro 2.119).

Para o estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional, na dimensão instalações e equipamentos, e tendo como elementos de

influência as variáveis de caracterização grupo etário, profissão e antiguidade na

profissão, procedeu-se à análise de variância de Kraskal-Wal/ls, assumindo como

hipótese nula a não existência de diferenças significativas, ao nível de significância de

57o.

Quadro 2.120 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros

de saúde segundo a variável de caracterização grupo etário, na dimensão instalaçóes e equipamentos

(análise de variância de Kruskal-Wallis)

Fonte: Inquérito

A leitura do quadro 2.120 mostra que tanto os valores da estatística do teste

como os correspondentes valores de significância indicam não haver diferenças

significativas na percepção dos factores de qualidade entre os grupos etários [(espaço

físico-rec: f = L,282i p =0,733); (gestão equipemento rec: f = 1,!60; p =0,763);

(segurança no trabalho_rec: t = 0,L79i p =0,981); (não definido-rec: f = O,L52;

p = 0,985); (identificação das instalações-rec: f - 3,515; p = 0,319); (comodidade das

instalações 1ec:f = 1,950; p = 0,585); (higiene e seguÍança-Íec: f =t,219;p=0,749);

(saúdepública_recrt=0,733;p=0,866);(inovaçãotecnológica-rec:f=3,393;

Instalações e equipamentos
Factor

ap34 ou
menos

ap35 a 44
anos

ap45 a54
anos

ap55 ou +
anos t p

físico rec 58.00 55,70 55.93 58,00 r,282 0,733

Gestão do equipamento rec 54,58 55,28 56,43 57,50 1,160 0,763

no trabalho rec 50,00 51,85 51,99 51,21, 0,179 0.981

Não definido rec 54.tr 53,38 53.76 5L,85 0.t52 0,985

Identificaçáo das instalaçôes rec 59,00 59,00 55,77 59,00 3,5L5 0.319

Comodidade das instalaçóes rec 57,61 5r,70 56,27 56,57 L,950 0,583

e rec 58.00 55,7L 54.76 54,56 t,2L9 0,749

Saúde pública rec 57,65 5t,54 53,22 52,87 0,733 0.866

Inovacáo tecnológica rec 59,00 59,00 55,83 59,00 3,393 0,335
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p = 0,335)], pelo que se rejeita a hipótese nula ao nível de significância de SVo. Face aos

resultados obtidos, pode afirmar-se haver evidência estatística que mostra que a idade

não é um elemento de influência na percepção dos factores de qualidade que

caracterizam o perfil da organização e gestão dos Centros de Saúde na dimensão

instalações e equipamentos.

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional

dos Centros de Saúde, tendo como elemento de influência a variável de caracterizaçáo

profissão, mostra que existem diferenças significativas na peÍcepção do factor de

qualidade saúde pública*rec [média de posições 6't,27; (f = 6,678; gl2 p = 0,035)],

sendo o grupo profissional de enfermagem quem melhor percepciona este factor como

sendo de qualidade, pelo que se §eita a hipótese nula ao nível de significância de 57o,

podendo concluir-se que a profissão é um elemento de influência na percepção dos

factores de qualidade que caracteizam a organização dos centros de saúde na dimensão

instalações e equipamentos (quadro 2.12t).

Quadro 2.121 Estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros

de saúde segundo a variável de caracteruação profissão, na dimensão instalações e equipamentos (análise
de variância de Kruskal-

Fonte: Inquérito

Quanto à variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão, a leitura dos dados

fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis mostra que nâo existem

diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade. Pela leitura do quadro

z.tzzverifica-se que tanto os valores da estatística de teste, a que coÍrespondem valores

de Qui-Quadrado inferiores ao valor crítico da distribuiçáo fgt; gB;0,05) [7,8L; + m[

para todos os factores, como os valores das significâncias [(p > 0,05) superiores ao

valor de significância do investigador], são a favor da não rejeição da hipótese nula

Enfermeiro Administrativo t pMédicoInstalações e equipamentos
Factor

56,53 2.056 0,35854,97 58,00EsDaeo físico rec
0.99955.96 56.00 56,04 0,001Gestão do equipamento rec

5L,20 3,305 0,t9247,68 55,50Segurança no trabalho rec
3.355 0.18749.40 56,97 54,1,tNão definido rec
2,095 0,35155,92 59,00 57,58Identificação instalaÇões rec

57.6t 1,843 0,39852,64 56,04Comodidade das instalaçôes rec
58.00 56,55 5,851 0,054Hisiene e sequranÇa rec 5t,7L

47.86 6,678 0.03550,94 61,27Saúde pública rec
0.38159.00 57,50 56,08 '1,,932

Inovacão tecnológica rec
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[(espaço físico-rec: f =5,649; p = 0,130); (gestão equipamento-rec: t =6,591;

p = 0,086); (segurança no trabalho-rec: f = 0,749; p = 0,862); (náo definido-rec:

f =1,213; p = 0,750); (identificação das instalações-rec: f = 4,533; p = 0,209);

(comodidade das instalações_rec: f - 0,5LL; p = 0,916); (higiene e segurança-Íec:

f = 1,952; p = 0,583); (saúde pública-rec: 12 = 0,437; p = 0,933); (inovação

tecnológica_rec: f = 5,'7lO; p = 0,727)1, ficando estabelecido ao nível de significância

de SVo que a antiguidade na profissão não influencia a percepção dos factores

caracterizadores da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo, apesar de

se ter verificado a sua influência na percepção de alguns dos atributos da qualidade

quando analisados isoladamente.

Quadro 2.122Esttdo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos centros

de saúde segundo a variável de caracterização antiguidade na profissão, na dimensão instalações e

de variância de Kruskal-Wallis

Fonte: Inquérito

Síntese

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional,

segundo as variáveis de caracteruaçáo dos profissionais (sexo e local de trabalho, gnrpo

etário e antiguidade na profissão), na dimensão instalações e equipamentos, não revelou

valores significativos (p > 0,05), pelo que em nenhum dos casos estudados se pode

rejeitar a hipótese nula ao nível de significância de SVo. Quanto às diferenças de

percepção dos factores de qualidade, tendo como variável de influência a profissão, os

resultados mostram a existência de diferenças significativas na percepção do factor de

qualidade saúde pública-rec (t = 6,678; Elz; p = 0,035), sendo o grupo profissional de

t pi9 ou
menos

i10 a 19

anos

r20 a29
anos

i30 ou
+anos

Instalações e equipamentos
Factor

52.67 5,649 0,L3058.00 55,85 58,00Espaço físico rec
0.08657.50 54,98 6,59LGestáo do equipamento rec 5t,66 57,60

52.1.3 53,64 0,749 0,862Sesuranca no trabalho rec 50,00 49,63
54.42 r,213 0,75054.1.1 55,92 51.,37Não definido rec

0.20959,00 57,73 54,04 4,533Identificacão instalaçóes rec 59,00

56,75 55,26 0,511 0,9L6Comodidade das

instalacões rec
54,71 54,15

55.50 53.00 1,952 0,583Hieiene e seguranca rec 58,00 55,80
0.437 0,93352.22 55,48 52,2r 52,55Saúde pública rec

0.12759.00 54,04 5,7r0Inovacão tecnológica rec 56,00 59,00
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enfermagem quem melhor percepciona este factor como sendo de qualidade, pelo que se

rejeita a hipótese nula ao nível de significância de 5%.

2.3.6.4Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade

organizacional dos centros de saúde na dimensão instalações e

equipamentos

Para analisar quais são os factores que os profissionais de saúde consideram com

maior influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão

instalações e equipamentos, procedeu-se ao cálculo do teste de Friedman, assumindo

como hipótese nula a náo existência de qualquer hierarquia de ordem dos atributos da

qualidade organizacional, ao nível de significância de SVo.

A leitura dos resultados fornecidos pelo teste de Frtedman mostra que existem

diferenças significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de saúde aos

atributos que maior influência exercem na qualidade organizacional dos Centros de

Saúde. Assim, considerando os dados do bloco factorial espaço físico (factor 1)

verifica-se que a análise de 112 casos válidos revela um valor significativo do teste de

Friedman (i: = L6,872; gl4; p = 0,002), levando à rejeição da hipótese nula ao nível de

significância de 5Vo, encontrando-se as variáveis hierarquizadas do seguinte modo:

[existe local próprio para tratamentos (média de posições 3,09); o centro de saúde

dispõe de um aparelho de fax (média de posições 3,09); cada médico tem um gabinete

individual (média de posições 3,06)]. Estes são os atributos que os profissionais de

saúde consideram com maior influência sobre a qualidade organizacional dos espaços

físicos nos Centros de Saúde em estudo (quadro 2.123-A).

A análise dos resultados fornecidos pelo teste de Friedman mostra que também

existem diferenças significativas quanto à importância atribuída pelos profissionais de

saúde aos atributos que maior influência exercem na qualidade organizacional dos

Centros de Saúde relativa à segurança no trabalho (factor 3).

Com base na análise de 102 casos válidos, constata-se a existência de um valor

significativo do teste de Friedman (t = 80,492; gl5; p = 0,000), o que permite levar à

rejeição da hipótese nula, ao nível de significância de 57o, encontrando-se as variáveis

que os profissionais consideram de maior influência sobre a qualidade organizacional
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Quadro 2.123-AEstudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional

dos centros de na dimensão e estudo de Friedman

Fonte: Inquérito

relacionada com a segurança dos trabalhadores hierarquizadas do seguinte modo: [existe

o equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento para a extinção de

incêndios (média de posições 4,14); todo o equipamento e instalações estão conformes

as noÍrnas de higiene e seguÍança em vigor (média de posições 4,06); existe à

DMédia
Média de

Dosicóes tInstalaçóes e Equipamentos N
16,Eil2 0,002Factor I Espaco Físico (ela)

3.091,t2 3,88Existe local próprio para tratamentos
1,12 3,85 3,06Cada médico tem um gabinete individual

3,09112 3rMO Centro de Saúde dispôe de um aparelho de Fax

1,12 3.80 2,92Existe telefone em todos os sabinetes

3,75 2,84tt2Existem espaços seguros para armazenamento
3,292 0,510Factor 2 Gestâo do Equipamento (gla)

111 3,53 2,89A sala de reunióes dispõe de material audiovisual

3,64 2,98Os gabinetes de enfermagem dispõem do
eouioamento necessário à sua actividade

111

3,64 3,09111Existe sala de reuniões

111 3,67 3,04Os consultórios dispõem do equipamento necessário

às consultas de Medicina Geral e Familiar

111 3,64 3,00Existem instalaçóes sanitárias adequadas para pessoal

e utentes devidamente sinalizadas e de fácil acesso
nAva 0,000Factor3 Sesuran€a no Trabalho (gl5)

3,23102 2,81
Há sistema de iluminação de segurança e de

sinalização de emergência em casos de interrupção
de corrente

1,02 2,79 3,18Todos os profissionais em contacto com o público
utilizam cartão de identificação

1,02 3,33 4,14Existe o equipamento necessário e em perfeito estado

de funcionamento para a extineão de incêndios

2,60r02 2,32Existe protecçáo contra o roubo

3,78r02 3,18
Existe à disposição dos trabalhadores e são utilizados
vestuário de trabalho e equipamentos de protecção
individual adequados e em número suficiente

toz 3,30 4,06Todo o equipamento e insolaçóes estão conforme as

noÍmas de hieiene e seguranea em vigor
14,654 0,002Factor 5 IdentiÍicação das Instalações (gl3)

3,53 2,37
Estão afixados os horários dos diferentes sectores de

atendimento ao público bem como o nome dos seus

resDonsáveis

11.4

tt4 3,66 2,59A localização do Centro de Saúde está devidamente
assinalada no exterior

3,56 2,39Há sinalização adequada à orientação e

movimentacão dos utentes dentro do edifício
Lt4

2,64tl4 3,70Todos os locais de trabalho estão devidamente
sinalizados e identificados
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disposição dos trabalhadores e são utilizados vestuário de trabalho e equipamentos de

protecção individual adequados e em número suficiente (média de posições 3,78)]

(quadro 2.123-A).

Quadro 2.123-B Estudo comparativo dos atributos com maior influência na qualidade organizacional dos

centros de na dimensão e estudo de

Fonte: Inquérito

Com base nos valores das estatísticas, e de acordo com os resultados

significativos do teste de Friedman pode dizer-se que, em conformidade com as

opiniões expressas pelos respondentes, os atributos que mais influenciam a qualidade

organizacional dos Centros de Saúde, na dimensão instalações e equipamentos, poderão,

eventualmente, ser consideradas boas práticas organizacionais (existe local próprio para

tratamentos; cada médico tem um gabinete individual; o Centro de Saúde dispõe de um

aparelho de fax; existe telefone em todos os gabinetes; existem registos analíticos da

qualidade da âgua de consumoi o annazenamento dos produtos ou lixos insalubtes,

perigosos, tóxicos ou infestantes é efectuado em compartimentos próprios e são

removidos com a periodicidade de adequada).

Média
Média

oosicôes t pN
Dimensão Instalaçóes e Equipamentos

30.552 o000Factor 6 Comodidade das Instalações (el3)

110 3,14 2,50Existem salas de espera com ambiente acolhedor e assentos em

número suficiente

2,31110 2,99A área administrativa dispõe de espaço suficiente e o mobiliário está

disposto de molde a permitir a movimentaçáo fácil do pessoal

2,27110 3,00
Os consultórios têm as condições adequadas para a avaliaçáo dos

utentes em conforto e segurança, garantindo completa privacidade
quer a nível visual quer auditivo

110 3,42 2,91O sistema telefónico dá resposta às necessidades dos profissionais e

utentes
3,514 0,173Factor 7 Higiene e Segurança @12)

2,07110 3,58analíticos da de consumodaExistem

110 3,54 2r02
O armazenamento dos produtos ou lixos insalubres, perigosos,

tóxicos ou infestantes é efectuado em compartimentos próprios e sáo

removidos com a periodicidade de adequada

110 3,45 L,9l
As salas de espera dispõem pelo menos de alguns

crianças, informaçóes sobre os serviços e material de promoção da

saúde

brinquedos para



357

Síntese Íinal

A qualidade organizacional assume-se neste estudo como a problemática da

pesquisa e a sua análise, com base nas opiniões expressas pelos profissionais de saúde,

constitui a finalidade do estudo.

Os resultados encontrados demonstram que existem atributos de qualidade

organizacional que foram mais valorizados pelo profissionais de saúde do que outros.

Em função disso, foram identificadas áreas organizacionais que contribuem mais para a

qualidade organizacional dos serviços de saúde do que outras, dentro da dimensão

analítica a que pertencem, sendo em consequência disso diferente também o contributo

dado para a melhoria da qualidade de prestação de cuidados de saúde por cada uma

dessas áreas organizacionais.

Na dimensáo organização e gestão, as áreas organizacionais que os profissionais

de saúde menos valorizaram foram a âtea do planeamento das actividades, poÍ

considerarem não terem sido levados em linha de conta atributos de qualidade

essenciais como a actualização do diagnóstico da situação, a inclusão no plano de

actividades de critérios definidores da acessibilidade, da equidade e da continuidade de

cuidados, assim como as necessidades de saúde das populações. Tanto as características

da população como a geografia da região e a distância física às instituições de saúde

podem ser factores determinantes na pÍocura e utilização dos serviços de saúde por

parte dos utentes. Para conhecer esses factores é necessário diagnosticar e saber quais

interferem queÍ no excesso da procura quer na dificuldade de acesso aos cuidados de

saúde. Esta avaliaçáo é, de grande importância quando se pensa em termos de

planeamento das actividades, como ficou expresso na componente teórica.

Outras da áreas organizacionais menos valorizadas pelos profissionais está

relacionada com o envolvimento destes na elaboração do plano de actividades, na

definição dos objectivos a prosseguir e na gestão do centro de saúde. Os atributos de

qualidade que os profissionais menos valorizaram dizem respeito à participação dos

diversos grupos profissionais na elaboração do plano de actividades, reconhecendo uma

percentagem significativa dos inquiridos nunca serem chamados a participar nessas

actividades, nem as suas opiniões serem ouvidas ou tomadas em consideração,

afirmando mesmo desconhecer os principais objectivos do plano de actividades. Ora,

investir na qualidade significa apostar na vertente humana dos profissionais que são os
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grandes obreiros da arte de conseguir qualidade, como foi afirmado na componente

teórica, pelo que os órgãos de gestão devem considerar os profissionais como a base de

sustentabilidade do desenvolvimento da própria organização assim como os garantes da

qualidade dos serviços prestados aos cidadãos.

Outra das áreas organizacionais cujos atributos de qualidade os profissionais de

saúde menos valorizaram está relacionada com a gestão dos recursos humanos,

considerando uma expressiva maioria a inexistência de profissionais suficientes para a

realizaçáo das tarefas, que resulta, em seu entender, do não preenchimento das vagas

existentes. As áreas identificadas pouco contribuem para a qualidade organizacional dos

serviços de saúde nos centros de saúde em análise e para a qualidade dos cuidados de

saúde prestados aos utentes, na peÍspectiva dos profissionais de saúde.

As áreas organizacionais cujos atributos de qualidade os profissionais mais

valorizaram estão relacionadas com a organização do trabalho, nomeadamente a

organizaçáo do centro de saúde em equipas multidisciplinares e a definição de funções

da equipa e dos profissionais dentro da equipa, assim como com as relações informais,

havendo uma expressiva maioria a consideraÍ que são proporcionadas oportunidades de

convívio informal aos profissionais, em contexto de trabalho, e que existem locais

próprios paÍa esses encontros informais.

Outras áreas organizacionais que os profissionais muito valorizaram estão

relacionadas com os direitos do cidadão nos serviços de saúde, tanto no que se refere à

garantia dos direitos do cidadão no interior dos centros de saúde, como no que respeita à

dignidade e privacidade com que o utente é atendido, reconhecendo percentagens

elevadas de profissionais estarem assegurados todos os mecanismos para a garantia

desses direitos, sendo respeitada, escrupulosamente, a confidencialidade dos dados

médicos e pessoais de cada utente, assim como a livre e informada aceitação ou recusa

do utente para seguir o tratamento prescrito ou para participar em actividades de

investigação, constituindo a área dos direitos do cidadão uma das áreas que, na opinião

expressas pelos profissionais de saúde, mais contribui para a melhoria da qualidade dos

serviços, nos centros de saúde, e para a qualidade dos cuidados prestados aos utentes.

Também nas áreas organizacionais incluídas na dimensão prestação de cuidados

de saúde existem atributos de qualidade que os profissionais pouco valorizaram.

Relacionados com a acessibilidade aos cuidados de saúde, os atributos menos
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valorizados dizem respeito à monitorizaçáo dos tempos de espera, seja no local da

consulta, seja após a hora marcada para a consulta, seja ainda para a marcação das

consultas, considerando uma expressiva maioria que essa monitorização simplesmente

não existe. Os atributos de qualidade organizacional mais valorizados nesta área

incluem a possibilidade de marcação de consulta por telefone e a disponibilidade dos

serviços para o atendimento no próprio dia das situações agudas. Quanto aos cuidados

continuados, os atributos de qualidade menos valorizados reportam-se ao incentivo dado

pelos órgãos de gestão ao médico de família para visitar os seus doentes em caso de

internamento hospitalar, referindo a maioria dos profissionais quase não existir, assim

como à monitorizaçáo do tempo de espera paÍa uma consulta de referência e à

intervenção e controlo do centro de saúde no processo de marcação das consultas de

referência, que na opinião dos respondentes é muito deficitária.

Na área organizacional de prescrição de elementos complementares de

diagnóstico, os atributos considerados com menos qualidade pelos profissionais de

saúde dizem respeito à existência de orientações técnicas para pedido de exames

complementares de diagnóstico, à análise e discussão periódica do perfil de prescrição

de elementos complementares de diagnóstico do centro de saúde e à monitorização da

chegada de exames anormais e consequente convocação dos doentes. Na perspectiva de

uma elevada percentagem de profissionais estes são aspectos com défice de qualidade.

Outra área organizacional cujos atributos os profissionais de saúde mais

valorizaram dizem respeito à confidencialidade, acessibilidade e segurança dos registos

clínicos, à sua organizaçáo e qualidade. Os atributos mais valorizados nesta área

reportam-se à manipulação dos registos clínicos exclusivamente por pessoal autorizado

e à segurança dos arquivos dos registos clínicos, considerando a esmagadora maioria

dos profissionais serem estes atributos cumpridos na sua plenitude, assim como a

utilização nos gÍupos de risco de suportes de registo individuais e a utilização por todos

os profissionais dos suportes de folhas A4 como supofte de registo clínico. Neste bloco

de atributos de qualidade organizacional o menos valorizado diz respeito à avaliação e

monitorização da qualidade dos registos clínicos.

Quanto aos atributos de qualidade organizacional agrupados nas áreas

organizacionais da dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade,

torna-se complexo assinalar aqueles que os profissionais de saúde mais valorizaram,
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dada a sua escassa existência. Em todos as áreas organizacionais os profissionais de

saúde encontraram múltiplos atributos com pouca qualidade, sendo as áreas com os

piores atributos a ârea da investigação científica, com uma expressiva maioria dos

respondentes a penalizaÍem fortemente os três atributos de qualidade que a integram,

seguida da área da avaliação da satisfação dos profissionais, considerando a maioria dos

profissionais não serem cumpridos os seus critérios de qualidade. Nas áreas

organizacionais da avaliação e satisfação dos utentes, a avaliação feita pelos

profissionais continua a considerar os seus atributos como sendo de pouca qualidade, o

mesmo sucedendo em relação à área de avaliação e monitorizaçáo da qualidade e à ârea

da formação contínua multiprofissional.

Nas áreas organizacionais incluídas na dimensão instalações e equipamentos e

referentes à identificação de instalações e profissionais, os atributo de qualidade menos

valorizados pelos respondentes referem-se à utilização pelos profissionais de saúde do

respectivo cartão de identific.çào, 
"on*iderando 

uma percentagem significativa que é

pouco utilizado, estando os atributos mais valorizados relacionados com a sinalização e

identificação dos locais de trabalho e com a sinalização do centro de saúde no exterior.

Jâ na ârea da acessibilidade às instalações, o atributo de qualidade considerado de pior

qualidade diz respeito à acessibilidade física ao centro de saúde, considerando uma

percentagem considerável de profissionais que os transportes disponíveis não são

adequados às necessidades do centro de saúde, sendo os atributos mais valorizados os

relativos à existência de parque de estacionamento adequado às necessidades do centro

de saúde e às facilidades existentes paÍa acesso a deficientes.

Relativamente às áreas específicas para as diferentes actividades, os atributos de

pior qualidade referem-se ao espaço físico e à funcionalidade da disposição do

mobiliário na ârea administrativa, à existência nos consultórios das condições exigidas

para a avaliação dos utentes em conforto e seguÍança, de modo a garantir a completa

privacidade quer visual quer auditiva, e à existência de salas de espeÍa com ambiente

acolhedor e assentos em número suficiente, sendo estes os atributos que na opinião dos

profissionais necessitam de ser melhorados. Em relação aos restantes atributos de

qualidade organizacional, estes foram considerados pelos respondentes como sendo de

qualidade, destacando-se a existência de local próprio para tratamentos e a existência de
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gabinetes individuais para os médicos como os atributos que a quase totalidade dos

profissionais valorizou.

Ainda na dimensão instalações e equipamentos e relativamente ao equipamento

informático, os atributos de qualidade que os profissionais de saúde menos valorizaram

reportam-se à existência nos gabinetes médicos de terminal de computador e sua

consequente ligação em rede e à existência de pessoal treinado e em número suficiente

para operar com o equipamento informático. Em relação aos restantes atributos foram

todos muito valorizados pelos profissionais, assim como os atributos de qualidade

relacionados com o sistema de comunicação e os relativos ao equipamento necessário às

actividades, sendo estas as áreas que, na opinião dos profissionais de saúde, mais

contribuem para a qualidade organizacional dos serviços nos centros de saúde em

estudo.

Na área organizacional da saúde, higiene e segurança, os atributos de qualidade

organizacional que os profissionais consideraram como tendo pior qualidade referem-se

à existência de sistema contra o roubo, ao plano de emergência em caso de catástrofe e

ao sistema de climatização, sendo estes os atributos que, na opinião duma percentagem

considerável de profissionais, carecem de melhorias significativas.

A partir das avaliações da qualidade feitas pelos profissionais foi possível

reconstruir factores organizacionais e profissionais associados às formas como os

prestadores directos e indirectos valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da

qualidade organizacional dos centros de saúde em estudo, dentro de cada dimensão

analítica a que pertencem.

O cruzamento de todas as variáveis dependentes (atributos de qualidade) com as

variáveis de caracte rizaçáo dos profissionais (profissão e antigúdade na profissão)

mostrou que existem diferenças significativas na peÍcepção dos atributos de qualidade

por parte dos profissionais, sendo, por esse facto, estas variáveis de caructeizaçío

elementos de influência na percepção dos profissionais acerca da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde em estudo.

Tratando-se de uma avaliação subjectiva, apesar da sua importância, esta deve

Ser considerada apenas como um dos elementos a ter em conta aquando da

implementação de melhorias na qualidade organizacional dos serviços de saúde nos

centros de saúde em análise, nas áreas organizacionais referenciadas por este estudo.
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3 Discussáo dos resultados

Neste capítulo proponho-me discutir os resultados obtidos com a realização do

estudo sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde em três centros de saúde

da Região de Saúde do Centro, procurando articular os resultados mais expressivos com

os aspectos conceptuais da componente teórica, dentro de cada dimensão analítica a que

pertencem e de acordo com a sua inclusão na escala de percepção da qualidade

utilizada.

A qualidade organizacional assume-se neste estudo como a problemática da

pesquisa e a sua análise transformou-se num dos objectivos fundamentais. Um dos

conceitos teóricos mais abordados neste estudo está relacionado com a natureza

multidimensional da qualidade, para a qual contribuem múltiplos factores (Pisco 2001)

estruturais s humanos, podendo os estruturais ser passíveis de serem medidos, enquanto

os humanos se mostram de mais difícil mensuração, como sejam as competências

humanas, relacionais e sociais dos actores envolvidos no pÍocesso.

O estudo da qualidade organizacional dos centros de saúde foi feito com base na

análise das opiniões expressas pelos respondentes, sendo por esse facto uma avaliação

subjectiva, susceptível de ser influenciada por factores intrínsecos e extrínsecos ao

próprio indivíduo, pelo que a opinião expressa pelos profissionais, apesar da sua enoÍme

importância, deve ser entendida apenas como um dos elementos a ter em conta na

implementação de medidas que visem a melhoria da qualidade organizacional dos

serviços de saúde nos centros de saúde em estudo.

3.L Organização e Gestáo

Ao nível da organização e gestão dos serviços de saúde foi constatado que os

profissionais de saúde consideram os aspectos relativos ao planeamento das actividades

uma área a necessitar de melhorias significativas da qualidade, apresentando todos os

atributos baixos valores médios, sendo de 2,66 na questão relativa à actualização do

diagnóstico de situação, de 2,68 no atributo relativo à elaboração do plano com base na

necessidade da população e de 2,8'l- no aspecto relativo à inclusão no plano de

actividades de critérios sobre a acessibilidade, a equidade e a continuidade de cuidados,

estando os valores médios mais elevados relacionados com a existência de relatório de
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actividades do ano transacto (2,84) e com a existência de plano de actividades do

presente ano (2,90). Ora o planeamento das actividades foi abordado na componente

teórica como um dos elementos fundamentais para o cumprimento da missão de

qualquer organizaçáo, na medida em que congrega os elementos nobres de um processo

de gestão (Lisboa et al2004).

Sendo a missão das organizações de saúde prover serviços de qualidade técnica

e organizacional aos seus utentes, no sentido da melhoria do seu estado de saúde e

obtenção de ganhos em saúde (Rodrigues et al L998; Pisco 2004), o planeamento

enquanto processo necessita de explicitar os seus objectivos e definir as estratégias e

políticas para alcançar esses objectivos. Ora, os profissionais de saúde não

percepcionaram o planeamento das actividades como sendo de qualidade, podendo

concluir-se que o contributo dado por este processo paÍa a melhoria da qualidade

organizacional dos serviços de saúde náo é explícito, pelo que tem de ser repensado

pelos órgãos de gestão dos centros de saúde, com a necessária introdução de melhorias

significativas, as quais devem contemplar o envolvimento dos profissionais na sua

elaboração, na definição dos objectivos e na gestão do centro de saúde, uma vez que

estes atributos de qualidade organizacional foram avaliados pelos profissionais como

apresentado um défice preocupante de qualidade, a julgar pelos baixos valores da

média, sendo de 2,43 paÍa a percepção que os profissionais detêm sobre se as suas

opiniões são ouvidas e tomadas em consideração, de 2,54 relativo ao conhecimento que

os profissionais detêm dos principais objectivos do plano de actividades e de 2,58 na

questão relativa à participação dos diferentes grupos profissionais na elaboração do

plano de actividades.

O envolvimento de todos os profissionais nos destinos do centro de saúde é um

aspecto crucial para a qualidade dos serviços de saúde. O conceito que tem sido

desenvolvido sobre a qualidade reconhece que é fundamental para a garantia da

qualidade dos serviços de saúde que haja uma ampla participação de todos os

intervenientes no processo organizacional e de gestão dos serviços de saúde, como ficou

dito na componente teórica. Para tal é determinante que a burocracia seja reduzida ao

mínimo, de forma a que o maior esforço organizacional seja colocado na pÍocuÍa

contínua da satisfação das necessidades de cuidados de saúde dos cidadãos.
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Perante estes resultados verifica-se que a maioria dos profissionais não participa

nas actividades de organização e gestão nem conhece os principais objectivos do centro

de saúde. Mas para que haja garantia da qualidade dos serviços de saúde é fundamental

que exista uma ampla participação de todos os intervenientes no processo

organizacional. Perante os resultados observados verifica-se que, na peÍspectiva dos

profissionais de saúde, esta é uma área organizacional que pouco contribui paru a

melhoria da qualidade dos serviços de saúde nos centros de saúde em estudo,

constituindo-se como uma das áreas organizacionais em que as opiniões expressas pelos

respondentes sugerem a necessidade de introdução de melhorias significativas por se

tratar de uma área vital para o bom funcionamento dos Centros de Saúde, para o

desenvolvimento das diversas actividades profissionais e para a melhoria da prestação

de cuidados de saúde à população, porquanto envolve aspectos relacionados com o

diagnóstico da situação, o planeamento das actividades, a definição de objectivos e o

planeamento das estratégias a seguir para a prossecução dos objectivos do centro de

saúde.

O trabalho em equipa foi uma írea organizacional que os profissionais

percepcionaram como sendo de qualidade, apresentando valores médios de 3,75 para a

organizaçáo do centro de saúde em equipas multidisciplinares, de 3,65 para a existência

de descrição de funções da equipa e de cada profissional dentro da equipa e de 3,42

referente à consciência que os profissionais detêm do seu papel e funções. À atribuição

destes valores a estes atributos de qualidade organizacional pode estar subjacente o

facto dos profissionais de saúde serem detentores de qualificações académicas, técnicas

e científicas, que lhes permite a integração em equipas de saúde com

auto-responsabilização e com poder para resolver as situações que lhe suÍgem

relacionadas com a sua actividade, o que os leva a valoizar o "empoweÍment" que esta

forma de organização de trabalho lhes confere, aumentando os seus níveis de motivação

e satisfação.

A tendência actual vai no sentido da necessidade das organizações de saúde se

empenharem em encontrar um modo de transformar a constituição e reconstituição

espontânea de equipas multidisciplinares de elevado rendimento numa forma natural de

trabalho, adoptando modelos de prestação de cuidados apoiados em equipas

multidisciplinares que incluem médicos, enfermeiros, técnicos de diagnóstico e
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terapêutica, farmacêuticos, administrativos e outros profissionais não directamente

ligados à prestação de cuidados de saúde, como engenheiros de sistemas e técnicos de

informática, organizados em torno das necessidades dos seus pacientes e famílias e não

das conveniências dos seus interesses departamentais, como ficou dito na componente

teórica. Perante os resultados obtidos conclui-se ser esta uma área organizacional que os

profissionais consideram como tendo melhores atributos de qualidade e que contribui de

modo decisivo para a melhoria da qualidade organizacional dos serviços de saúde.

Na opinião dos profissionais, também os atributos de qualidade relativos ao

estímulo dado ao desenvolvimento de relações informais entÍe os profissionais foi

bastante valorizado (média 3,52), assim como a existência de espaços próprios para

convívio (média 3,L6), demonstrando estes valores o desenvolvimento nos centros de

saúde de um ambiente participativo que conjuga os valores relacionados com o

desempenho da profissão com os valores das relações informais, contribuindo de modo

positivo para a melhoria da qualidade dos serviços de saúde.

Quanto aos atributos de qualidade organizacional relativos à partilha da

informação clínica relevante dentro da equipa (média, 2,92), à promoção e discussão de

avaliações da qualidade entre os membros das equipas multidisciplinares (média, 2,81)

e à existência de formação contínua em exercício com sessões de treino em áreas

específicas (média 2,82) constata-se que estes atributos, nas opiniões expressas pelos

profissionais, pouco contribuem para a qualidade organizacional dos serviços de saúde,

o mesmo se verificando em relação à gestão de recursos humanos, nomeadamente no

que respeita ao preenchimento das vagas do quadro (2,L2) e aos Íecursos humanos

considerados suficientes para realizar as actividades previstas no plano de actividades

do ano transacto (2,23).

Em relação aos atributos existem responsáveis por determinadas áreas ou

sectores claramente identificados, sendo responsabilizados pelo cumprimento dos

objectivos determinados paÍa essa âtea (média 3,03), e os responsáveis por

determinadas áreas têm competências, funções e deveres claramente definidos (2,95),

embora os resultados mereçam reflexão, as opiniões dos respondentes deixam antever o

desenvolvimento nos centros de saúde de uma estrutura organizacional com uma tímida

abertura ao'oempowerment" dos decisores intermédios.



366

Com base na avaliação feita pelos profissionais à qualidade organizacional dos

Centros de Saúde, na dimensão organização e gestão, constata-se a necessidade de

implementação e desenvolvimento de um sistema de gestão da qualidade para a ârea

organizacional e de gestão como uma das prioridades a levar em conta pelos órgãos de

gestão para a melhoria dos cuidados de saúde prestados, dada a relação existente entre

qualidade dos cuidados e a forma como estão organizados e são geridos os serviços de

saúde, demonstrada poÍ estudos empíricos feitos nesta área (Ferreira et al 2003;

Mclntyre et al 2002; ArneÍz 1999) que utilizam o grau de satisfação de utentes e

profissionais como indicadores de qualidade dos serviços de saúde.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais

de saúde aos atributos da qualidade organizacíonal são a favor da confirmação da

Hipótese 4 previamente formulada: Él provável que a implementaçáo e o

desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional exerça uma certa

influência positiva na organizaçáo e nos resultados da prestaçâo de cuidados de

saúde.

Com base nos resultados das opiniões expressas pelos respondentes, na

dimensão organização e gestão, constata-se a existência nos centros de saúde de uma

configuraçáo organizacional que se caracteriza por uma certa centralizaçáo do exercício

do poder e da tomada de decisão na gestão de topo que influencia de modo negativo a

avaliação da qualidade feita pelos profissionais, apesü de ser perceptível a existência de

alguma abertura a novas formas de organização, nomeadamente no que se refere à

delegação de tomada de decisão ao nível dos decisores intermédios, à valorização das

necessidades da população na elaboração do plano de actividades e à inclusão no plano

de actividades de critérios relativos à acessibilidade, equidade e continuidade de

cuidados, mas sobretudo no que respeita à autonomia do exercício profissional e ao

desenvolvimento de relações informais, que na perspectiva dos profissionais contribuem

decisivamente para a melhoria da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em

estudo, com eventuais reflexos na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde, na dimensão organização e gestão, conduzem a conclusões semelhantes.
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Os cinco factores principais extraídos, que explicam 69,925Vo da variância total

dos dados iniciais e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo os

valores da média de scores factoriais, sendo o mais importante o representado pelo

factor aprendizagem organizacional (OGEl), com média de scores de 2L,7429

(variância total explicada 27,279Vo), e o segundo pelo factor organização do trabalho

(OGE2), com valor médio de scores de 20,6972 (variância total explicada 16,0377o),

seguido do factor responsabilidade profissional (OGE3), com média de scores de

11,7477 (variância total explicada L2,\247o), estando as médias mais baixas do

conjunto factorial de cinco componentes principais situados ao nível das relações

pessoais (OGE4), com média de scores de 6,9 L 15 (variância total explic ada 'l ,43lVo), e

da gestão dos recursos humanos (OGE5), com média de scores de 4,3738 (variância

total explicada 7,0547o), conftmam a existência nos Centros de Saúde de uma

configuração organizacional cujo perfil pode ser definido pelos atributos de qualidade

agregados em cada um dos cinco factores, prevalecendo os valores organizacionais

relacionados com os critérios da qualidade relativos à organização e gestão dos centros

de saúde, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os critérios da

qualidade relativos à organização do trabalho e por fim os valores organizacionais

relacionados com os critérios da qualidade relativos às relações informais e à gestão dos

recursos humanos.

Com base neste resultados verifica-se guo, segundo a percepção dos

profissionais, a influência exercida pelos atributos de qualidade organizacional

agregados no factor 1 (desenvolvimento organizacional) e no factor 5 (gestão de

recursos humanos) influenciam de modo negativo a qualidade organuacional dos

serviços de saúde, enquanto os atributos de qualidade agregados no factor 2 (autonomia

profissional) influenciam positivamente a qualidade organizacional dos serviços de

saúde nos centros de saúde em análise.

Os resultados provenientes da aplicação da análise de componentes principais à

dimensão organizaçáo e gestão são a favor da confirmação da Hipótese 1 previamente

formulada: Existem factores organizacionais e profissionais associados às formas

como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e

desvalorizam o perÍil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde em estudo.
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A partir dos resultados encontrados procurou-se saber se as características do

perfil sociodemográfico dos profissionais, nomeadamente a profissão e a antiguidade na

profissão, exerciam influência significativa sobre o modo como os respondentes

percepcionam os atributos de qualidade otganizacional, tendo-se constatado, com base

nos resultados fornecidos pela análise de variância de Krusknl-Wallis, a existência de

diferenças significativas, ao nível de significância de SVo, quanto à forma como os

profissionais percepcionam os atributos de qualidade organizacional dos Centros de

Saúde, na dimensão organização e gestão, sendo estes resultados a favor da confirmação

da Hipótese 3 previamente formulada.

Dos resultados observados extrai-se que o grupo profissional dos médicos avalia

como sendo de maior qualidade os atributos de qualidade organizacional relacionados

com o desenvolvimento organizacional (factor 1), nomeadamente quanto à existência de

plano de actividades baseado nas necessidades da população, com objectivos

quantificáveis a curto e a médio pÍazo (f =9,068; gl2rp = 0,011), e à existência de

plano de actividades do presente ano Q( = 8,234i gl2; p = 0,016), enquanto os

enfermeiros avaliam como tendo mais qualidade os atributos relativos à autonomia

profissional (factor 2), nomeadamente no que se refere à descrição das funções da

equipa e de cada profissional e sua articulação dentro da equipa (f = 7,269; gl2;

p = 0,026) ou à organização do Centro de Saúde em equipas multidisciplinares

(f = 6,203; gl2 p = 0,045), o mesmo sucedendo relativamente à existência de formação

contínua em exercício com sessões de treino multidisciplinares em áreas específicas

(f = L0,704; gl2;p = 0,013).

Com base na avaliação feita pelos profissionais constata-se que o grupo

profissional de enfermagem valoriza os atributos da organização que the permitam uma

maior autonomia profissional e o desenvolvimento da capacidade do gÍupo profissional

para gaÍantir o monopólio sobre o mercado dos serviços que presta e sobre a

legitimidade de definir o seu campo de exercício e autoridade (Friedson L970; Lopes

20OL), enquanto o grupo profissional dos médicos valoriza os aspectos organizacionais

relativos à organização e gestão dos centros de saúde, sendo de admitir que à

valorização dos atributos da qualidade por este grupo profissional esteja subjacente o

interesse pelo conhecimento de novas estruturas organizacionais emergentes que lhe

permitam a continuidade do exercício da autoridade enquanto suporte das estratégias
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médicas (Carapinheiro 1998) face às mudanças introduzidas nos sistemas

organizacionais pelo crescente desenvolvimento humano e inovaçáo tecnológica.

Quanto à influência da variável de caracterizaçio antiguidade na profissão na

percepção dos profissionais sobre a qualidade organizacional dos Centros de Saúde, os

resultados encontrados mostram a existência de diferenças significativas,

nomeadamente quanto à existência de formação contínua em exercício, sendo os

profissionais com menos anos de experiência profissional os que mais valorizam este

atributo como sendo de qualidade (i = 10,704 gl3; p = 0,013) (factor 3).

Assumindo-se a formação contínua em exercício como uma forma de

desenvolvimento de competências que os profissionais experimentam em contexto de

trabalho, é provável que existia uma maior apetência dos elementos mais jovens na

profissão para atribuírem a este aspecto da qualidade organizacional maior valor

qualitativo, podendo em alguns casos a formação ser utilizada como uma estratégia para

atingirem certos objectivos relativos ao desenvolvimento pessoal, como a

ascensão/promoção na carreira, a ocupação de lugares de representação em caso de

ausência dos líderes ou a obtenção de especializações em áreas chave da prestação de

cuidados de saúde.

Os resultados obtidos permitem constatar que os profissionais mais jovens

atribuem mais peso à formação profissional em exercício como meio de obterem uma

maior responsabilização no seio da organização. Outra conclusão a retirar do estudo é a

de que tanto a profissão como a antiguidade na profissão exercem influência sobre o

modo como os profissionais percepcionam a qualidade organizacional dos centros de

saúde, por outras palavras, a trajectória pessoal e profissional são factores de influência

na avaliação da qualidade organizacional dos centros de saúde, na acepção de Silva

(1996). Face a experiências vividas, os mais antigos na profissão podem ser mais

propensos aos pÍocessos de demissão das funções ou dos caÍgos, enquanto os mais

jovens, pela ausência de experiências vivenciadas, terão maior disponibilidade para a

assunção dos riscos e das incertezas.

Os dados fornecidos pela análise de variância são a favor da confirmação da

Hipótese 3: É provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças na

percepção dos atributos de qualidade organizacional dos serviços dos centros de

saúde em estudo, encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionada§ com
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as características pessoais e profissionais, entre as quais a situação proÍissional e a

antiguidade na profissáo.

De igual modo, procurou-se saber se as variáveis de caracterizaçáo dos

respondentes sexo, local de trabalho, grupo etário, grupo profissional e grupo por

antiguidade na profissão exerciam influência sobre o modo como os profissionais de

saúde percepcionam os factores de qualidade organizacional dos serviços de saúde,

tendo o teste de independência de Kolmogorov-Smirnov fornecido resultados que

permitem concluir não existirem diferenças significativas entre homens e mulheres, ao

nível de significância de 5Vo, assim como entre os profissionais que trabalham no centro

de saúde e os que trabalham na extensão de saúde, náo sendo as variáveis sexo e local

de trabalho elementos de influência sobre a avaliação dos factores de qualidade

organizacional, pelo que estes dados não são a favor da confirmação da llipótese 3.

Quanto aos resultados relativos as variáveis grupo etário, grupo profissional e

grupo por antiguidade na profissão, fornecidos pela análise de variância de

Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência de diferenças

significativas, ao um nível de significância de 57o, permitem de igual forma concluir

não existirem diferenças estatisticamente significativas, pelo que, com base nos

resultados do estudo, também não foi possível a confirmação da Hipótese 3.

Constata-se assim que tanto a idade, como a profissão, como a antiguidade na

profissão não são elementos de influência na percepção dos factores de qualidade,

apesar de se ter constatado, empiricamente, que a profissão e a antiguidade na profissão

exercem influência na percepção de alguns dos atributos da qualidade organizacional

quando avaliados separadamente.

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuÍveis às variáveis de caracteizaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo.

Procurou-se ainda saber quais os atributos de qualidade organizacional que os

profissionais de saúde consideram com maior influência sobre a qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo o teste de Friedman fornecido resultados

que permitem constatar a existência de diferenças significativas na valorizaçáo atribuída

pelos profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional. Os resultados
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provenientes da análise de 102 casos válidos revelaram um valor significativo do teste

de Friedman (t = 37,815; gl7; p = 0,000) no bloco factorial desenvolvimento

organizacional (factor 1), o que levou à rejeição da hipótese nula de náo existência de

diferenças na valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos da

qualidade organizacional, ao nível de significância de 57o, sendo os aspectos mais

valorizados os relativos à existência de plano de actividades do presente ano (média de

posições 5,00), à existência de relatório de actividades do ano transacto (média de

posições 4,98) e à inclusão no plano de actividades de critérios relativos à

acessibilidade, à equidade e à continuidade de cuidados (média de posições 4,90), sendo

que, paÍa os profissionais, o atributo que mais influencia a qualidade da organização e

gestão é a existência do plano de actividades do presente ano (média de posições 5,00).

A valorização atribuída pelos profissionais a este atributo da qualidade organizacional

reflecte a importância que o planeamento das actividades tem na qualidade dos cuidados

de saúde prestados aos cidadãos, apesar do contributo dado por aquele bloco factorial

para a qualidade organizacional ser deficitário, na perspectiva dos profissionais de

saúde, sendo esta uma das áreas a ter em conta aquando da introdução de melhorias da

qualidade organizacional nos Centros de Saúde.

Também em relação aos atributos da qualidade agregados no factor 2

(organização do trabalho) se conclui existiremdiferenças significativas na valorizaçáo

atribuída pelos profissionais de saúde a estes atributos. A análise de 109 casos válidos

revela um valor significativo do teste de Friedman (f = !42,532; gl5; p = 0,000),

levando também à rejeição da hipótese nula, sendo neste caso os atributos que os

inquiridos consideram exercer maior influência na qualidade organizacional a

organizaçáo do centro de saúde em equipas multidisciplinares (média de posições 4,12),

a existência de descrição de funções da equipa e de cada profissional dentro da equipa

(média de posições 3,87) e a consciência que os membros da equipa têm do seu papel e

funções (média de posições 3,86).

Os resultados dos estudos efectuados, com base nas avaliaçôes da qualidade

organizacional feitas pelos profissionais de saúde, permitem constatar que, segundo a

percepção destes profissionais, nem todos os atributos de qualidade organizacional

apresentam a mesma hierarquia de valores, havendo áreas que os profissionais
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consideram que apresentam melhoÍes atributos de qualidade e outras que os

profissionais consideram que apresentam piores atributos de qualidade.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

permitem concluir que, na dimensão organizaçáo e gestão, a ârea que os profissionais

consideram que apresenta melhores atributos de qualidade é a área de organização do

trabalho, estando os atributos de qualidade que os profissionais percepcionam como

tendo maior influência na qualidade organizacional dos serviços de saúde dos Centros

de Saúde relacionados com a existência de equipas multiprofissionais. A ârea que os

profissionais consideram que apresenta os piores atributos de qualidade está relacionada

com a gestão de recursos humanos.

Os resultados do estudo permitem concluir que o perfil da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde, na dimensão organização e

gestão, se encontra definido por uma forte componente organizacional relacionada com

a gestão dos Centros de Saúde, que influencia negativamente a qualidade organizacional

dos serviços de saúde, e uma componente relacionada com a organização do trabalho,

que exerce influência positiva na qualidade organizacional dos serviços de saúde e que

contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde prestados aos cidadãos.

3.2 Direitos do Cidadáo

Na dimensão Direitos do Cidadão, os resultados obtidos a partir das opiniões

expressas pelos profissionais permitem constatar que estes consideram os atributos de

qualidade relativos à garantia dos direitos do cidadão no seio das organizações de saúde

onde trabalham como sendo de qualidade, apresentando todos os atributos elevados

valores médios, encontrando-se os valores mais elevados no bloco de variáveis relativas

aos direitos do cidadão, como a existência de livro de reclamações disponível e

acessível (3,88), a possibilidade de resposta no prazo de um mês a todas as reclamações

dos utentes (3,59), a existência de mecanismos de tratamentos de sugestões dos utentes

(3,46) e a existência de gabinete do utente com horário expresso (3,23), o mesmo se

verificando em relação aos atributos de qualidade organizacional relativos ao
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atendimento dos utentes com dignidade e privacidade, sendo os valores médios das

opiniões expressas pelos respondentes de 3,74 no atributo é respeitada a natareza

confidencial dos dados médicos e pessoais que cheguem ao coúecimento dos

profissionais, de 3,'13 no atributo o doente pode aceitar ou recusar tratamento após ter

recebido informaçáo adequada, de 3,66 no atributo o doente pode aceitar ou recusar

participar em actividades de investigação, de 3,58 no atributo relativo à possibilidade do

doente mudar de médico, de 3,35 no atributo relativo à possibilidade do doente escolher

o seu médico de acordo com a sua preferência e de 3,22 no atributo relativo ao

consentimento dado pelo doente para participar, ou não, no ensino médico.

O respeito pelos direitos do cidadão nas unidades de saúde foi abordado na

componente teórica como sendo um dos elemento essencial paÍa a melhoria da

qualidade dos serviços de saúde. O cidadão e a sociedade são a razão de ser dos

sistemas de saúde (WHO 2000). Levar o cidadão a ter uma atitude mais participativa e

de maior responsabilizaçáo pela sua saúde pressupõe a sua participação no

desenvolvimento dos serviços de saúde, a qual se constitui como um factor de grande

importância na implementação de melhorias na qualidade organizacional dos serviços

de saúde (Neves 2OO2; Fereira et al 2003, Pisco 2OOL). O apoio e incentivo a dar a essa

participação passa pela existência nos centros de saúde de estruturas que permitam ao

utente manifestar o seu agrado ou desagrado pelos serviços que lhe foram prestados e

receber informação de retorno sobre os assuntos expostos. Este "empowerment" do

cidadão passa ainda pela possibilidade de livre escolha, quer no que toca ao médico com

o qual se vai agenciar, quer no que respeita à aceitação ou recusa, livre e informada, de

todo e qualquer acto terapêutico, da participação nas investigações e no ensino médico.

Esta atitude positiva dos centros de saúde quanto à salvaguarda dos direitos do cidadão,

nomeadamente no que se refere ao respeito pela natureza confidencial dos dados

médicos e pessoais dos utentes, exeÍce uma enorme influência na confiança depositada

pelo cidadãos nos profissionais de saúde e nas instituições de saúde (Reinhardt 1998) e

contribui positivamente para a qualidade dos serviços de saúde.

Esta é uma das áreas organizacionais que, de acordo com as opiniões expressas

pelos profissionais, apresenta os melhores atributos de qualidade, contribuindo

decisivamente para a melhoria da qualidade organizacional dos serviços de saúde dos

Centros de Saúde em análise e para a qualidade da prestação de cuidados de saúde.
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Com base nestes resultados constata-se a existência nos Centros de Saúde em

estudo de uma configuração organizacional, na dimensão direitos do cidadão, que se

caracteriza pela defesa e garantia dos direitos do cidadão no interior da organizaçáo,

pelo respeito pela liberdade de escolha do utente e pela resolução dos conflitos enüe os

utentes e a instituição, que induz satisfação nos profissionais de saúde e influencia de

modo positivo a qualidade organizacional dos centros de saúde em estudo e os

resultados da prestação de cuidados de saúde.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos centros de

saúde, na dimensão direitos do cidadão, conduzem a conclusões semelhantes. Os três

factores principais extraídos, que explicam 66,937Vo da variância total dos dados

iniciais, sendo o mais importante representado pelo factor direitos de cidadania (DCIl),

com média de scores de 2L,7383 (variância total explicada 31,843Vo), seguido do factor

liberdade de escolha (DCI2), com média de scores de 6,9381" (variância total explicada

18,068%), e do factor negociação/gestão de conflitos (DCI3), com média de scores de

L2,8OL9 (variância total explicada 17,026Vo), confirmam a existência nos centros de

saúde de uma configuração organizacional cujo perfil pode ser definido pelos atributos

da quatidade agregados em cada um dos três factores, prevalecendo os valores

organizacionais relacionados com os atributos da qualidade relativos à salvaguarda dos

direitos do cidadão, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os atributos

da qualidade relativos à garantia da liberdade de escolha do utente e por fim os valores

organizacionais relacionados com os atributos da qualidade relativos à gestão de

conflitos.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão direitos do cidadão são a favor da confirmação da flipótese 1:

Existem factores organizacionais e proÍissionais associados às formas como os

prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o

perfil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo.

Quanto à influência das variáveis de caructeização do perfil sociodemográfico

dos profissionais sobre a percepção da qualidade organizacional dos serviços de saúde,

na dimensão direitos do cidadão, constata-se a existência de um consenso alargado entre
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os diferentes grupos profissionais no que respeita à política seguida pelos Centros de

Saúde relativa à garantia dos direitos do cidadão no interior das organizações de saúde,

fornecendo a interpretação dos resultados informações que apontam para a existência de

uma abertura das instituições de saúde para novas formas de organização nas quais o

utente é percebido como um cidadão de plenos direitos, com poder de influência na

tomada de decisão sobre os aspectos relativos ao seu estado de saúde/doença. A

centralidade no utente enfatiza a necessidade deste ser considerado um parceiro

insubstituível na organização e gestão dos serviços de saúde, sendo hoje um dos

aspectos mais relevantes de qualquer sistema de gestão da qualidade. Os resultados

obtidos estão em harmonia com os conceitos teóricos abordados neste estudo sobre os

direitos do cidadão nos serviços de saúde. Uma cidadania iluminada manifesta-se

através de escolhas informadas. Mas denunciar de forma construtiva eÍros na prestação

de cuidados de saúde e colaborar na melhoria da prestação dos cuidados de saúde e na

reforma de políticas de saúde são também comportamentos de cidadania (Ministério da

Saúde 2004).

Os valores fornecidos pela análise de variância de Krusknl-Wal/is mostram que

as opiniões expressas pelos profissionais de saúde só apresentam diferenças

estatisticamente significativas na questão relativa à existência de livro de reclamações

disponível e acessível (f = 6,610i Elzi p = 0,037), concluindo-se, pela observação dos

resultados, serem os enfermeiros quem considera este aspecto com maior qualidade.

Sobre este resultado é provável que tenha algum impacte o facto de serem os

profissionais de enfermagem aqueles que mais tempo permanecem junto dos utentes,

ouvindo as suas queixas e as suas sugestões, constituindo-se muitas vezes como

confidentes e conselheiros dos utentes, sendo também os enfermeiros que, em razão do

exercício das suas funções, na maioria das vezes acompanham os utentes até ao local

onde possam apresentaÍ as suas queixas, reclamações ou sugestões.

Os resultados provenientes da análise de variâncía de Kruskal-Wallis, a partir

das respostas expressas pelos profissionais com base na antiguidade na profissão,

mostram que existem diferenças significativas nas opiniões expÍessas pelos

profissionais sobre os atributos de qualidade organizacional relativos à garantia dos

direitos do cidadão nas organizações de saúde, nomeadamente no que se refere à

possibilidade do doente poder aceitar ou recusar participar em actividades de
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investigação, sendo o grupo que detém entre L0 e L9 anos de antiguidade na profissão

aquele que percepciona a existência deste atributo como sendo de qualidade (f = 10,90;

gl:i p = 0,012). Os resultados fornecidos pelo estudo sáo a favor da confirmação da

Hipótese 3: É provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças na

percepçáo dos atributos de qualidade organizacional dos serviços nos Centros de

Saúde em estudo, encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com

as características pessoais e profissionais, entre as quais a situação profissional e a

antiguidade na profissáo.

euanto às diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão direitos do cidadão, considerando como elementos de

influência as variáveis sexo e local de trabalho, observa-se, com base nos resultados do

teste de independência de Kolmogorov-Smirnov, a não existência de diferenças

significativas entre os dois grupos, ao nível de significância de 57o, o que leva a

concluir não existirem de diferenças significativas entre homens e mulheres, assim

como entre os profissionais que trabalham no centro de saúde e os que trabalham na

extensão de saúde, não sendo as variáveis sexo e local de trabalho elementos de

influência sobre a avaliação dos factores de qualidade organizacional, pelo que os

valores encontrados se não constituem a favor da confirmação da Hipótese 3.

Os resultados do estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como variáveis independentes as variáveis

de caracte rizaçáo dos profissionais gÍupo etário, grupo profissional e grupo por

antiguidade na profissão, realizado por meio da análise de variância de Kruskal-Wallis,

conduzem a conclusões semelhantes, pelo que, com base nos resultados do estudo a

Hipótese 3 foi infirmada.

Constata-se assim que tanto a idade, como a profissão, como a antiguidade na

profissão não são elementos de influência na percepção dos factores de qualidade na

dimensão direitos do cidadão, apesar de se ter constatado, empiricamente, que a

profissão e a antiguidade na profissão exercem influência na peÍcepção de alguns dos

atributos de qualidad e or ganizacional quando avaliados separadamente'

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracteúzaçáo dos respondentes, podem significar que os
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factores de caracterizaçío da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo.

Relativamente aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados do teste

de Friedman mostram que os atributos mais valorizados se encontram agregados no

bloco factorial direitos de cidadania (factor 1). Os resultados provenientes da análise de

107 casos válidos revelaram um valor significativo do teste de Friedman G = 86,655;

gl5; p = 0,000) o que levou à rejeição da hipótese nula de não existência de diferença na

valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos da qualidade

organizacional, ao nível de significância de 57o, sendo os atributos mais valorizados os

relativos à existência de livro de reclamações disponível e acessível (média de posições

4,02), ao respeito pela natureza confidencial de todos os detalhes médicos e pessoais

que cheguem ao conhecimento dos profissionais de saúde em razáo do exercício das

suas funções (módia de posições 3,67) e à possibilidade do doente poder aceitar ou

recusar tratamento após ter recebido informação adequada (média de posições 3,64),

sendo gue, para os profissionais, o atributo que mais influencia a qualidade

organizacional é a existência de livro de reclamações disponível e acessível.

A valorização atribuída pelos profissionais a este aspecto da qualidade

organizacional reflecte a importância que as sugestões, queixas ou reclamações dos

utentes têm na melhoria da qualidade dos serviços de saúde, como tinha sido

evidenciado nos conceitos teóricos abordados, sendo hoje a opinião dos utentes

reconhecida como indispensável na monitorizaçáo da qualidade dos serviços de saúde

assim como na identificação de problemas a corrigir e na reorganizaçáo dos serviços de

saúde. A informação fornecida por estes mecanismos de avaliação da satisfação dos

utentes com os serviços de saúde não é despicienda (Neves 2000), na medida em que,

na maioria dos casos, reflecte o comportamento dos utentes face a experiências

vivenciadas e que os levam a expor a sua situação, seja de agrado, seja de desagrado, e

fornece informações únicas que têm de ser valorizadas pelas instituições de saúde como

elementos essenciais para a melhoria da qualidade organizacional dos serviços de saúde.

Em relação aos atributos da qualidade agregados no factor 3 (gestão de

conflitos), também se conclui existirem diferenças significativas na valorização

atribuída pelos profissionais de saúde. A análise de 106 casos válidos revela um valor
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significativo do teste de Friedman (Í = 16,375; gl3; p = 0,001), levando também à

rejeição da hipótese nula, sendo nests caso o atributo que os inquiridos consideram

exercer maior influência na qualidade organizacional a existência de mecanismos de

tratamento das sugestões dos utentes (média de posições 3,48), seguido do atributo

relacionado com a existência de gabinete do utente com horário expresso (média de

posições 3,24). Contudo, na perspectiva dos inquiridos, os atributos que maior

influência exeÍcem sobre a qualidade organizacional, na dimensão direitos do cidadão,

são os relacionados com os direitos de cidadania (factor 1).

Como síntese final pode dizer-se que os resultados dos estudos efectuados com

base nas avaliações da qualidade organizacional feitas pelos profissionais de saúde, na

dimensão direitos do cidadão, mostram que, segundo a percepção destes profissionais,

nem todos os atributos de qualidade organizacional apresentam a mesma hierarquia de

valores, havendo áreas que os profissionais consideram que apresentam melhores

atributos de qualidade do que ouirur.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

permite concluir que, na dimensão direitos do cidadão, a área que os profissionais

consideram que apresenta os melhores atributos de qualidade é a área relacionada com

os direitos de cidadania, estando os atributos de qualidade que os profissionais

percepcionam como tendo maior influência na qualidade organízacional dos serviços de

saúde relacionados com a existência de livro de reclamações disponível e acessível, com

o respeito pela natureza confidencial dos dados médicos e pessoais que cheguem ao

conhecimento dos profissionais e com a possibilidade de o doente poder aceitar ou

recusar tratamento após ter recebido informação adequada.

Assim, os resultados do estudo permitem concluir que o perfil da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde se encontra definido por

uma forte componente organizacional relacionada com a garantia dos direitos de

cidadania dos utentes no interior das instituições de saúde e uma segunda componente

relacionada com a gestão dos conflitos surgidos entre os utentes e as organizações de

saúde.
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3.3 Promoção da saúde

Na dimensão Promoção da Saúde, os resultados das opiniões expressas pelos

profissionais mostram que os atributos de qualidade organizacional que os profissionais

consideram como sendo de melhor qualidade são os relativos à existência no centro de

saúde de material de divulgação sobre promoção da saúde e prevenção da doença

(média 3,50), à colaboração dada pelo centro de saúde às instituições locais na

introdução de medidas de promoção da saúde dos cidadãos (média 3,50), à existência de

actividades de educação para a saúde dirigidas a grupos específicos (média 3,48), à

colaboração do centro de saúde com programas locais e regionais que divulga junto da

população (média 3,46) e à existência de participação do centro de saúde em posturas

municipais (média 3,41), estando os atributos que os prcfissionais consideram com

menos qualidade relacionados com a capacidade do centro de saúde promover a

mobilização, a dinamizaçáo e o envolvimento das pessoas e instituições na promoção da

saúde (média 2,82), com a recolha de informação feita pelo centro de saúde sobre a

saúde da população e sua posterior divulgação (média 2,86) e com a divulgação à

população de informação sobre promoção da saúde e prevenção da doença (média 2,91).

Estes resultados sugerem a necessidade de melhorar a qualidade de alguns dos atributos

relacionados com a promoção da saúde dos cidadãos.

A promoçáo da saúde dos cidadãos é um aspecto de importância fundamental

para a qualidade dos serviços de saúde, como referido nos conceitos teóricos abordados

sobre esta temática. A promoção de saúde é vista como o processo que visa aumentar a

capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde (Rodrigues

et al 20005) no sentido de a melhorarem, seja por meio da definição de políticas

públicas favoráveis à saúde, seja na preservação dos recursos naturais e na criação de

ambientes que apoiem e facilitem a adopção de estilos de vida saudáveis, seja no

reforço e incentivo dado à participação activa e empenhada dos indivíduos e da

comunidades na criação de condições que lhes permitam desfrutar de melhores níveis de

saúde e de qualidade de vida, seja no desenvolvimento de competências individuais que

capacitem as pessoas para lidar com os desafios do dia-a-dia e com as situações de

doença crónica de forma mais equilibrada e efrcaz, seja ainda na reorientação dos

serviços de saúde por forma a aumentar e a rentabilizar a sua capacidade de resposta às
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necessidades da população e a adoptar formas pró-activas de promoção da saúde das

pessoas e das comunidades, tendo como objectivo último diminuir o peso da doença e

alcançar ganhos em saúde atÍavés da mudança de comportamentos, crenças, atitudes,

práticas e acções (WHO 1986).

A promoção da saúde surge assim como uma forma de "empoweÍment" dos

cidadãos e das comunidades,levando-os a envolverem-se em assuntos relacionados com

a sua saúde e a de toda a população, contribuindo com a sua acção para a reorientação

dos serviços de saúde de acordo com as necessidades das populações, aumentando deste

modo os níveis de acessibilidade a cuidados de saúde e de equidade na prestação de

cuidados, diminuindo as desigualdades, factores que constituem os fundamentos da

qualidade organizacional dos serviços de saúde.

Apesar da importância de que se reveste a promoção da saúde para a melhoria de

vida dos cidadão e para a melhoria da qualidade dos serviços de saúde, esta é uma das

áreas organizacionais em que as opiniões expressas pelos respondentes sugerem a

necessidade de introdução de melhorias. A implementaçáo e o desenvolvimento de um

sistema de qualidade organizacional na ârea da promoção da saúde que inclua a

formação dos profissionais de saúde na implementação de abordagens promotoras de

saúde contribuirá de forma decisiva para a melhoria da qualidade organizacional e de

prestação de cuidados.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais

de saúde na dimensão promoção da saúde são a favor da confirmação da Hipótese 4: É

provável que a implementação e o desenvolvimento dum sistema de qualidade

organizacional exerça uma ceúa inÍluência positiva na organizaçáo e no§

resultados da prestação de cuidados de saúde.

Com base nestes resultados constata-se a existência nos centros de saúde, na

dimensão promoção da saúde, de uma configuração organizacional que se caractetiza

pela existência de uma política de promoção da saúde e uma política de educação para a

saúde cujo contributo para a melhoria da qualidade organizacional do centro de saúde é

deficitário, sendo, por essa tazáo, uma área a ter em conta na implementação e

desenvolvimento de um sistema de qualidade, de acordo com a avaliação feita pelos

profissionais de saúde.
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Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos centros de

saúde, na dimensão promoção da saúde, conduzem a conclusões semelhantes. Os dois

factores principais extraídos que explicam 66,713Vo da variância total dos dados iniciais

e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo os valores da média de

scores factoriais, sendo o mais importante representado pelo factor política de promoção

da saúde (PSA1), com média de scores de 18,5728 (variância total explicada36,0127o),

detendo o factor política de educação para a saúde (PSA2) uma média de scores de

LO,4474Vo (variância total explicada 30,701Vo), conftmam a existência nos centros de

saúde de uma configuração organizacional cujo perfil pode ser definido pelos atributos

da qualidade agregados em cada um dos dois factores, prevalecendo os valores

organizacionais relacionados com os atributos da qualidade relativos à promoção da

saúde, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os atributos da qualidade

relativos à educação paraa saúde.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão promoção da saúde são a favor da confirmação da Hipótese 1:

Existem factores organizacionais e proÍissionais associados às formas como os

prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o

perfil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo.

Quanto à influência das variáveis de caracterização dos profissionais de saúde

sobre a percepção da qualidade organizacional, os resultados da análise de variância de

Kruskal-Wallis, sobre as opiniões expressas pelos profissionais relativamente à

qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão promoção da saúde, levam

a concluir que no seio dos profissionais de saúde existem diferenças significativas

quanto a forma como os profissionais percepcionam os atributos de qualidade

organizacional dos centros de saúde em estudo.

Os resultados permitem concluir que é o grupo profissional dos enfermeiros

quem avalia como sendo de qualidade os aspectos organizacionais relacionados com a

política de promoção da saúde (factor 1), nomeadamente quanto à intervenção do centro

de saúde na criação de ambientes saudáveis na comunidade (i = 9,L38; glzi P = 0,001),

quanto à colaboração do centro de saúde com as instituições locais na introdução de

medidas de promoção da saúde dos cidadãos (t' = 8,8L1; Elzi P = 0,002), quanto à
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existência de divulgação à população de informação relacionada com a promoção da

saúde e a prevenção da doença (f = t5,84L; glz; p = 0,000), quanto à disponibilizaçáo

pelo centro de saúde de material de divulgação sobre promoção da saúde e prevenção da

doença (t = 14,059; glz; p = 0,001) e ainda relativamente à existência no centro de

saúde de actividades de educação paÍa a saúde dirigidas a grupos específicos

(i = l0,lt4; glz; p = 0,006) e à colaboração dos centros de saúde com programas de

saúde locais e regionais (f = 6,777i Elú P - 0,034).

Para além das suas responsabilidades na prestação de cuidados clínicos e

curativos, os serviços de saúde devem orientar-se cada vez mais para a promoção da

saúde, como ficou dito na componente teórica, estando os cuidados de saúde primários

numa posição privilegiada para intervir junto dos cidadãos, incentivando-os a adoptar

comportamentos e estilos de vida saudáveis, pois são o primeiro nível de contacto do

cidadão, da família e da comunidade com o sistema de saúde, prestando cuidados de

saúde tão perto das pessoas quanto o possível, cujo papel tem sido decisivo para a

melhoria da qualidade dos serviços de saúde como o demonstram os resultados de

estudo empíricos realizados nesta área que utilizam a satisfação do utente como

indicadores, como foi referido na abordagem teórica sobre esta temática. Os

profissionais de saúde devem apoiar os indivíduos e as comunidades na satisfação das

suas necessidades para alcançarem uma vida saudável e abrirem canais de comunicação

entre o sector da saúde e os sectores social, político, económico e ambiental. Os

cuidados de saúde primários detêm uma particular responsabilidade na pÍomoção da

saúde que decorre não só da especificidade da sua intervenção mas também das

múltiplas oportunidades de contacto directo dos seus profissionais com as pessoas que a

sles acorrem e com as comunidades que servem (Ministério da Saúde 2004), sendo esta

uma área por excelência de práticas de enfermagem (Rodrigues et al2005).

Os resultados da análise de variância de Krusknl-Wal/ls mostram que, de acordo

com a antiguidade na profissão, as opiniões expressas pelos inquiridos apenas

apresentam diferenças estatisticamente significativas no atributo relativo à capacidade

do centro de saúde para promover a mobilização, dinamização e envolvimento das

pessoas e instituições na promoção da saúde (t = 8,397; gl3; p = 0,038), verificando-se

que são os profissionais com nove ou menos anos de antiguidade na profissão que

melhor percepcionam este aspecto como sendo de qualidade. Por se tratar dos
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profissionais mais jovens, é provável que estes estejam mais sensibilizados para a

necessidade de promoverem a saúde junto das populações, já que se trata de um tema

cuja abordagem é relativamente recente na história dos serviços de saúde, reconhecendo

estes mais facilmente a promoção da saúde como a melhor forma de aumentar os níveis

de equidade no acesso dos utentes a cuidados de saúde com qualidade.

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças de percepçáo

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as características

pessoais e proÍissionais, entre as quais a situação proÍissional e a antiguidade na

proÍissáo.

Quanto à influência exercida pelas variáveis de caracterização sexo e local de

trabalho na peÍcspção que os profissionais detêm sobre os factores organizacionais, na

dimensão promoção da saúde, os resultados do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov demonstram não existirem diferenças significativas entre homens

e mulheres assim como entre os profissionais que trabalham no centÍo de saúde e os que

trabalham na extensão de saúde, não sendo as variáveis sexo e local de trabalho

elementos de influência sobre a avaliação dos factores de qualidade organizacional, pelo

que não foi possível a confirmação da Hipótese 3 com base nos resultados fornecidos

pelo estudo.

De igual modo, o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como variáveis independentes o grupo

etário, a profissão e a antiguidade na profissão, realizado por meio da análise de

variância de Kruskal-Wallis, forneceu resultados que permitem concluir não existirem

de diferenças estatisticamente significativas, pelo que, com base nos resultados do

estudo também não foi possível a confirmação da Hipótese 3, o que demonstra que nem

a idade, nem a profissão, nem a antiguidade na profissão são elementos de influência na

percepção que os profissionais detêm dos factores de qualidade organizacional, apesaÍ

de se ter constatado, empiricamente, que a profissão e a antiguidade na profissão

exercem influência na percepção de alguns dos atributos da qualidade organizacional

quando avaliados separadamente.
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Os resultados obtidos, pelo facto de náo evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracteúzaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo, na

dimensão promoção da saúde.

Com base nos resultados obtidos procurou-se saber se existem atributos de

qualidade que os profissionais de saúde considerem com maior influência sobre a

qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão promoção da saúde, tendo

os resultados do teste de Friedman fornecido informação que demonstra a existência de

diferenças significativas na valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos

atributos da qualidade organizacional agregados no bloco factorial política de promoção

da saúde (factor 1).

Os resultados provenientes da análise de 103 casos válidos revelaram um valor

significativo do teste de Friedman (Í = 98,380; gl5; p = 0,000) o que levou à rejeição

da hipótese nula de não existência de diferenças na valorização atribuída pelos

profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional, ao nível de

significância de 5Vo, sendo o atributo mais valorizado o relativo à colaboração do centro

de saúde com as instituições locais na introdução de medidas de promoção da saúde dos

cidadãos (média de posições 4,34), seguido do atributo relativo à participação do centro

de saúde em posturas municipais relacionadas com a saúde (média de posições 4,09).

Estes resultados sugerem, uma vez mais, uma abertura à mudança por parte dos

profissionais de saúde, reconhecendo como essenciais os atributos relacionados com a

promoção da saúde das populações e a necessidade do centro de saúde estender a sua

acção até junto das instituições locais e dos organismos municipais, estabelecendo com

estes parcerias para a prâtica da promoção da saúde, já que estes se constituem como os

settings de eleição tanto para a promoção da saúde como paÍa L educação para a saúde.

Assim, em jeito de síntese final, pode dizer-se que os resultados dos estudos

efectuados, com base nas avaliações da qualidade organizacional feitas pelos

profissionais de saúde, mostram que, de acordo com a percepção destes profissionais,

nem todos os atributos de qualidade organizacional apresentam a mesma hierarquia de

valores, havendo áreas que os profissionais consideram que apresentam melhores
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atributos de qualidade e outras que os profissionais consideram que apresentam piores

atributos de qualidade.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

permite concluir que, na dimensão promoção da saúde, a área que os profissionais

consideram que apÍesentam os melhores atributos de qualidade ê a ârea da política de

promoção da saúde, estando os atributos de qualidade que os profissionais

percepcionaram como tendo maior influência na qualidade organizacional dos serviços

dos centros de saúde relacionados com a colaboração do centro de saúde com as

instituições locais na introdução de medidas de promoção da saúde dos cidadãos e com

a participação do centro de saúde em posturas municipais.

Com base nos resultados do estudo pode dizer-se que o perfil da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde, na dimensão promoção da

saúde, na perspectiva dos seus profissionais de saúde, se encontra definido por uma

componente organizacional relacionada com a política de promoção da saúde e uma

outra componente relacionada com a política de educação para a saúde.

3.4 Prestaçâo de cuidados de saúde

Os resultados dos estudos realizados sobre a qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde, com base nas opiniões

expressas pelos profissionais de saúde, demonstram que os profissionais consideram os

atributos relativos à acessibilidade a cuidados de saúde uma área a necessitar de

melhorias significativas da qualidade, apresentando alguns dos atributos baixos valores

médios, nomeadamente os relativos à monitorização do tempo de espera no local da

consulta (média 2,08), à explicitação pelo centro de saúde do tempo máximo de espera

após a hora marcada para a consulta (média 2,lO), à monitorizaçío da demora na

marcação de consultas (média 2,66) e à obtenção de consulta no próprio dia ou no prazo

máximo de dois dias (média 2,97). A questão da acessibilidade aos cuidados de saúde

constitui um foco de descontentamento dos cidadãos com os serviços de saúde quando

deles necessitam, apesaÍ de ser reconhecido que o acesso fácil e digno aos cuidados de
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saúde é uma prioridade, como ficou explicitado na componente teórica, tendo-se

transformado num dos desafios prioritários da política da saúde. A par da equidade, a

acessibilidade é um dos factores que mais negativamente influencia a qualidade dos

serviços de saúde, na peÍspectiva dos seus utilizadores, como demonstram estudos

empíricos realizados nesta área (Mclntyer 2002).

Também neste estudo, a acessibilidade é uma das áreas organizacionais em que

as opiniões expÍessas pelos respondentes sugerem a necessidade de introdução de

melhorias significativas, por ser uma área vital para a qualidade dos serviços de saúde,

as quais têm de passar por uma gestão rigorosa do tempo, factor da maior importância

para as organizações de saúde. A monitorizaçáo do tempo, que poÍ alguns profissionais

pode ser encarado como uma forma indirecta de controlo sobre a actividade

profissional, é um indicador de qualidade que não pode seÍ negligenciado. A

monitorização do tempo de espera seja para marcação de consultas, seja o tempo de

espera no local da consulta, seja ainda o tempo de espera para uma cirurgia fornece

informações sobre a capacidade de resposta dos serviços de saúde, em tempo útil, às

necessidades de cuidados de saúde dos utentes, sendo muitas vezes considerado pelos

utentes como um elemento de insatisfação, que penaliza de forma seveÍa a qualidade

organizacional dos serviços de saúde, como o demonstram estudo empíricos feitos nesta

ârea e que utilizam a satisfação do utente como indicador, como referido na componente

teórica.

Contudo, os resultados das opiniões expressas sugerem também a existência de

atributos da qualidade que os profissionais consideram como sendo de melhor

qualidade. Com base nos valores médios, conclui-se que os aspectos mais valorizados

são os relativos à possibilidade de marcação de consultas por telefone (média 3,83), à

possibilidade de atendimento no próprio dia dos doentes com situações agudas (média

(3,74) e à possibilidade de obter informação ou conselho médico ou de enfermagem por

telefone (média 3,46). Estes são, sem dúvida, atributos que concorrem para a melhoria

da qualidade dos serviços de saúde nos centros de saúde em estudo. Apesar disso, a ârea

organizacional da acessibilidade a cuidados de saúde é uma área que na opinião dos

profissionais requer medidas de melhoria de qualidade.

Também os cuidados continuados são uma das áreas organizacionais que os

profissionais consideram que apresentam piores indicadores de qualidade, com valores
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médios muito baixos, de 1,71 na questão relativa ao incentivo dado ao médico de

família para visitar os seus doentes em caso de internamento, de 2,03 no atributo

relativo à monitorização do tempo de espera para as consultas de referência e de 2,50 no

aspecto relativo à referenciação a cuidados secundários, sugerindo estes valores a

necessidade de uma intervenção urgente para a melhoria da qualidade dos serviços de

saúde.

Outra área organizacional em que as opiniões expressas pelos profissionais

sugerem a necessidade da introdução de melhorias significativas é a ârea da prescrição

de exames complementares de diagnóstico, onde os valores médios mais baixos variam

entre2,53, no aspecto relativo à análise e discussão periódica do perfil de prescrição de

elementos complementares de diagnóstico do centro de saúde, e 2,86, no aspecto

relativo ao fornecimento regular a cada médico do seu perfil de prescrição de elementos

complementares de diagnóstico.

A ârea organizacional que os profissionais de saúde consideram apresentar os

melhores indicadores de qualidade é a área dos registos clínicos, sobretudo no que

respeita à confidencialidade, acessibilidade e segurança, com valores médios de 3,74 no

atributo relativo à manipulação dos registos clínicos unicamente por pessoal autorizado,

3,65 no atributo relativo à segurança dos arquivos dos registos clínicos de doentes

falecidos e 3,61 no atributo relativo ao arquivo e segurança dos registos clÍnicos dos

utentes. Também a ârea de organização e qualidade dos registos clínicos foi considerada

de qualidade, com valores médios de 3,77 no atributo relativo à utilização de suportes

de registo individual nos grupos de risco, de 3,68 no atributo relativo à utilização por

todos os profissionais de suportes de folha A4 como suporte de registo clínico e de 3,54

no aspecto relativo à introdução pelo centro de saúde de folhas de suporte para situações

específicas. Neste bloco de atributos, aquele que segundo a opinião expressa pelos

profissionais se apresenta como o pior indicador de qualidade é o atributo relativo à

avaliação e monitorizaçáo da qualidade dos registos clínicos (média 2,63), o que

permite concluir que a preservação do sigilo dos dados clínicos e pessoais dos utentes

faz parte da cultura dos grupos profissionais, não havendo, contudo, uma cultura de

qualidade que leve a considerar a avaliação e monitorizaçáo da qualidade dos registos

clínicos como um elemento essencial para a qualidade dos cuidados de saúde prestados.
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Nas restantes áreas organizacionais, como comunicação com profissionais e

utentes, onde os valores médios variam entre 2,78 e 3,3O, linhas de orientação e

protocolos, com valores médios entre 2,87 e 3,03, e polÍtica de prescrição de fármacos,

com médias entre 2,58 e 3,22, os dados apresentam grande dispersão, sugerindo os

resultados das opiniões expressas pelos profissionais a necessidade de introdução de

melhorias da qualidade nestas áreas organizacionais.

À parte a ârea organizacional dos registos clínicos, todas as outras áreas

possuem atributos que podem influenciar negativamente a qualidade organizacional dos

serviços de saúde nos Centros de Saúde em estudo. Deste modo, a avaliação feita pelos

profissionais de saúde à qualidade organizacional dos centros de saúde, na dimensão

prestação de cuidados de saúde, põe em evidência a necessidade da implementação e

desenvolvimento de um sistema de gestão da qualidade em algumas das áreas

organizacionais, constituindo essa implementação uma das prioridades a levar em conta

pelos órgãos de gestão do centro de saúde.

A importância de que se reveste para as organizações de saúde a adopção de

sistemas estruturados, que coordenem, identifiquem e documentem as actividades chave

no domínio da qualidade, tem levado as organizações de saúde a optff pela

implementação e desenvolvimento de sistemas de gestão da qualidade baseados em

normas de qualidade, nacionais ou internacionais, com o objectivo de melhorar a

qualidade dos serviços de saúde.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais

de saúde são a favor da confirmação da llipótese 4: É provável que a implementação

e o desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional exerça uma certa

inÍluência positiva na organizaçáo e nos resultados da prestaçáo de cuidados de

saúde.

Os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada aos dados

provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de Saúde, na

dimensão prestação de cuidados de saúde, fornecem resultados semelhantes. Os onze

factores principais extraídos, que explicam 74,848Vo da variância total dos dados

iniciais, e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo os valores da

média de scores factoriais, sendo o mais importante representado pelo factor da

formalização (PCSl), com média de scores de 3L,4742 (variância total explicada
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13,039Vo),e o segundo representado pelo factor do acesso a cuidados de saúde (PCS2),

com valor médio de scores de 18,4386 (variância total explicada 9,804Vo), seguido do

factor política de prescrição (PCS3), com média de scores de 17,4255 (variância total

explicada 9,2l6Vo), estando as médias mais baixas situadas a nível do factor de

referenciação a cuidados secundários (PCS1O), com valor médio de scores de 5,7570

(variância total explicada 3,736Vo), confirmam a existência nos Centros de Saúde de

uma configuração organizacional cujo perfil pode ser definido pelos atributos de

qualidade agregados em cada um destes factores, prevalecendo os valores

organizacionais relacionados com os atributos de qualidade relativos à formalizaçáo,

seguidos dos valores organizacionais relacionados com os atributos de qualidade

relativos à acessibilidade dos utentes aos cuidados de saúde e dos valores

organizacionais relacionados com os atributos de qualidade relativos à política de

prescrição e, por fim, os valores organizacionais relacionados com os atributos de

qualidade relativos à referenciação a cuidados secundários.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão prestação de cuidados de saúde são a favor da confirmação da

Hipótese I previamente formulada: Existem factores organizacionais e proÍissionais

associados às formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de

saúde valorizam e desvalorizam o pertil dos atributos da qualidade organizacional

dos Centros de Saúde em estudo.

Quanto à existência no seio dos profissionais de saúde de diferenças

significativas na percepção dos atributos de qualidade organizacional dos serviços de

saúde dos centros de saúde, os resultados fornecidos pela análise de variância de

Kruskal-Wal/is sobre as opiniões expressas pelos profissionais, tendo como elementos

de influência as variáveis de caracterizaçáo do perfil sociodemográfico dos

respondentes, nomeadamente a situação profissional e antiguidade na profissão,

mostram que existem diferenças significativas, sendo o grupo profissional dos

enfermeiros quem avalia como tendo qualidade múltiplos atributos organizacionais,

sobretudo os atributos agregados no factor da formalização (factor L), nomeadamente

quanto à existência ds normas de orientação clínica escritas (Í = 7,839; gl2; p = 0,020)

e se estas estão escritas de forma clara e inteligível, se são regularmente revistas, se

estão compiladas num manual e se são acessíveis a todos ío! = t0,656; gl2; p = 0'005)'
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quanto à existência de normas de orientação escritas para alguns dos aspectos mais

importantes da organízaçáo e funcionamento dos serviços de saúde (i = 6,772; gl2;

p = 0,034) ou quanto à monitorização da chegada de exames complementares anormais

com protocolo de convocação dos doentes (Í = 6,657; gl2; p = 0,036).

Da avaliação feita pelos profissionais pode concluir-se ser o grupo profissional

de enfermagem aquele que mais valoriza os atributos de qualidade organizacional

relacionados com a formalização pelas regras, enquanto instrumento de coordenação,

que tem por objectivo normalizar e disciplinar, que introduz um efeito estabilizador,

como ficou dito na componente teórica, e que, na opinião expressa pelos profissionais

de enfermagem, é um elemento indutor de qualidade organizacional dos serviços de

saúde nos centros de saúde em estudo. A existência de normas sistematiza os

procedimentos, mas pode, em alguns casos, introduzir alguma rigidez nos processos em

desenvolvimento. Contudo, esta é uma área organizacional que parece influenciar

positivamente a motivação dos profissionais de enfermagem.

Em relação à variável antiguidade na profissão, os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis mostram que existem diferenças significativas, sendo o

grupo com 9 ou menos anos de antiguidade na profissão aquele que percepciona como

sendo de qualidade alguns dos atributos agregados em diversos factores, nomeadamente

em relação aos atributos existe monitorização da chegada de exames complementares de

diagnóstico anormais com protocolo de convocação de doentes (2g2 = !L,359; gl3;

p = 0,000) (factor L), é analisado e discutido periodicamente o perfil de prescrição de

fármacos do centro de saúde (f = L2,397; gl3; p = 0,006) (factor 3), existem programas

de apoio domiciliário prestados em equipa aos doentes acamados d = 11,334 gl3;

p = 0,010) (factor4) e nos grupos de risco são utilizados os suportes de registo

individual (f = 12,478; gl3; p = 0,006) (factor 6).

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças de percepção

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as características

pessoais e profissionais, entre as quais a situação proÍissional e a antiguidade na

profissáo.
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Acerca da influência exercida pelas variáveis de caracteização sexo e local de

trabalho na peÍcepção que os profissionais de saúde detêm sobre os factores de

qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados do teste de independência

de Kolmogorov-Smirnoy não são significativos, podendo concluir-se não serem as

variáveis sexo e local de trabalho elementos de influência na avaliação feita pelos

profissionais aos factores de qualidade organizacional, pelo que a Hipótese 3 foi

infirmada.

Também os resultados da análise de variância de Kruskal-Wal/Ls mostram que a

variável de caracterizaçáo grupo etário não é um elemento de influência sobre a

percepção que os profissionais de saúde detêm aceÍca dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo a análise fornecido resultados não

significativos, pelo que, com base nos resultados do estudo também não foi possível a

confirmação da Hipótese 3.

Os resultados do estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos centros de saúde, quando se considera como elemento de influência

a variável de caructerizaçio grupo profissional, mostram que há diferenças

estatisticamente significativas nas respostas expressas pelos inquiridos relativamente ao

factor 9 (gestão de materiais_rec), sendo os profissionais de enfermagem quem melhor

percepciona os atributos deste factor como tendo qualidade (t = L3,989 gl2;

p = 0,001). Os resultados obtidos permitem a rejeição da hipótese nula, ficando

estabelecido, ao nível de significância de 57o, que há evidência estatística que permite

afirmar que a profissão é um elemento de influência na percepção dos factores que

caracterizam a organizaçáo dos centros de saúde em estudo. Estes resultados são a favor

da confirmação da Hipótese 3.

De igual modo, o estudo comparativo da percepção dos factores da qualidade

organizacional, quando se considera como elemento de influência a variável de

caracterização antiguidade na profissão, mostra que há diferenças estatisticamente

significativas nas respostas expÍessas pelos inquiridos relativas ao factor 2 (acesso a

cuidados de saúde_rec), sendo os profissionais com mais anos de profissão os que

menos qualidade atribuem a esse factor (i = 7,984; gl3 p = 0,043). Os resultados

obtidos permitem a rejeição da hipótese nula, ficando estabelecido, ao nível de

significância de 57o, que há evidência estatística que permite afirmar que a antiguidade
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na profissão é um elemento de influência na percepção dos factores de qualidade que

caracterizam a qualidade organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em

estudo. Os resultados obtidos são também a favor da confirmação da Hipótese 3.

Quanto aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão

prestação de cuidados de saúde, os resultados do teste de Friedman mostram que

existem diferenças significativas na valorizaçáo atribuída pelos profissionais de saúde

aos atributos de qualidade organizacional, sendo os atributos mais valorizados os

agregados no bloco factorial formalização (factor 1). Os resultados provenientes da

análise de 97 casos válidos revelaram um valor significativo do teste de Friedman

(f = 151,,15L; gl9; p = 0,000), o que levou à rejeição da hipótese nula de não existência

de diferenças na valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos de

qualidade organizacional, ao nível de significância de 5Vo, sendo os aspectos mais

valorizados todos os profissionais utilizam os suportes de folha A4 como suportes de

registo clínico (média de posições7,34),existe informação escrita para os utentes sobre

o funcionamento dos serviços (média de posições 6,27), existem noÍmas de orientação

clínica escritas, orientadas para problemas comuns de saúde (módia de posições 6,0L),

existem orientações técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares de

diagnóstico (média de posições 5,74) e existem nonnas de orientação escritas para

alguns dos aspectos mais importantes da organizaçáo e funcionamento do centro de

saúde (média de posições 3,07), sendo que, para os profissionais, o atributo que mais

influencia a qualidade organizacional ê a utilização por todos os profissionais dos

suportes de folha A4 como suportes de registo clínico.

Relativamente ao acesso a cuidados de saúde, o resultado da análise de Ll4

casos válidos revelou um valor significativo do teste de Friedman íÉ = 50,902 gl4;

p = 0,000), sendo os aspectos mais valorizados existe possibilidade de marcação de

consultas telefonicamente (média de posições 3,26), os registos clínicos só são

manipulados por pessoal autorizado (média de posições 3,L4) e existe possibilidade de

obter cuidados médicos e de enfermagem ao domicílio num prazo razoâvel (média de

posições 2,98).

Também em relação aos atributos de qualidade organizacional agregados nos

restantes factores se conclui que existem diferenças significativas na valorização



393

atribuída pelos profissionais, revelando a análise dos diferentes casos válidos, para cada

factor, valores significativos do teste de Friedman.

Em síntese, pode dizer-se que os resultados dos estudos efectuados, com base

nas avaliações de qualidade organizacional feitas pelos profissionais de saúde, mostram

que, de acordo com a percepção destes profissionais, nem todos os atributos de

qualidade organizacional apresentam a mesma hierarquia de valores, havendo áreas que

os profissionais consideram que apresentam melhores atributos de qualidade e outras

que os profissionais consideram que apresentam piores atributos de qualidade.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruslul-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

mostra que, na dimensão prestação de cuidados de saúde, as áreas organizacionais que

os profissionais consideram que apresentam melhores atributos de qualidade são a área

de gestão da comunicação escrita e a ârea da acessibilidade a cuidados de saúde,

estando os atributos de qualidade que os profissionais percepcionaram como tendo

maior influência na qualidade organizacional dos serviços de saúde relacionados com a

formalização e com o acesso dos utentes aos cuidados de saúde. Assim, com base nos

resultados do estudo pode dizer-se que o perfil da qualidade organizacional dos serviços

de saúde nos Centros de Saúde se encontra definido por uma forte componente

organizacional relacionada com a comunicação escrita entre os órgãos de gestão, os

profissionais de saúde e os utentes e uma segunda componente relacionada com a

política de acesso dos utentes aos cuidados de saúde.

3.5 Educaçáo contínua e desenvolvimento da qualidade

Os resultados dos estudos realizados sobre a qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão Educação Contínua e Desenvolvimento da Qualidade,

com base nas opiniões expressas pelos profissionais de saúde, mostram que os

profissionais consideram os atributos de qualidade relativos à avaliação e monitorização

da qualidade uma área organizacional a necessitar de melhorias significativas da

qualidade, apresentando todos os atributos baixos valores médios, sendo de 2,41, no

atributo existem devidamente programadas actividades de garantia da qualidade, de 2,55
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no atributo existem relatórios das conclusões, recomendações e acçóes a serem tomadas,

de 2,58 no atributo existe feedback da informação aos pÍofissionais das diferentes áreas,

de 2,68 no atributo anualmente é, feita a avaliação do centro de saúde e debatida com

todos os profissionais e de 2,70 no atributo os pÍogramas de garantia de qualidade

incluem a avaliação do desempenho.

A situação não melhora quando se discutem os resultados relativos à avaliação

da satisfação dos utentes, onde os valores médios são de 2,37 no atributo existem

relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas, de 2,4A no

atributo nos últimos L2 meses foram introduzidas alterações no centÍo de saúde

motivadas por falta de satisfação dos utentes e de 2,45 no atributo existe avaliação e

monitorização, pelo menos anual, da satisfação dos utentes.

Mas a situação piora quando se discutem os resultados relativos à avaliação da

satisfação dos profissionais, área que apresenta os valores médios mais baixos, sendo de

2,L8 no atributo existem relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a

serem tomadas, de 2,L9 relativo ao atributo nos últimos 12 meses foram introduzidas

alterações no centro de saúde motivadas por falta de satisfação dos profissionais, de

2,29 relativo ao atributo existe avaliação e monitorização da satisfação dos profissionais

e de 2,4L no atributo existem reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas

de insatisfação dos profissionais.

Apesar de se constatar que nos Centros de Saúde em estudo existem diversos

processos de desenvolvimento da qualidade organizacional, como a avaliação e

monitorização da qualidade e a avaliação da satisfação dos utentes e dos profissionais,

com possibilidade de utilização de indicadores diversos como o desempenho individual

ou a satisfação dos utentes e dos profissionais, estes processos de desenvolvimento da

qualidade organizacional nos centÍos de saúde, na perspectiva dos profissionais de

saúde, não introduziu melhorias significativas na organização nem nos resultados da

prestação de cuidados de saúde, sendo estes dados a favor da confirmação da Hipótese

2: Náo existe um único processo de desenvolvimento da qualidade organizacional

nos centros de saúde, apesar de se poder esperar a predominância das políticas e

práticas derivadas das orientaçôes hierárquicas ou verticais, nomeadamente

oriundas da Regiáo de Saúde do Centro.
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As áreas organizacionais do desenvolvimento da qualidade surgem, neste estudo,

como áreas críticas, na perspectiva dos seus profissionais, que contribuem

decisivamente para a degradação da qualidade organizacional dos serviços de saúde nos

centros de saúde em estudo.

Quanto à fuea organizacional da formação contínua multiprofissional, os valores

médios, na maioria dos atributos, continuam baixos, estando a maioria compreendida

entre 2,35, no atributo existem actividades de formação contínua integradas nas rotinas

normais de trabalho , e 3,l5,no atributo existe informação acessível sobre oportunidades

de formação. Quanto à área organizacional da investigação científica, esta apresenta os

piores valores de média, com L,64 no atributo relativo à publicação de artigos

científicos no último ano, L,82 no atributo relativo ao incentivo dado pelo centro de

saúde à investigaçáo e2,"1.5 no atributo relativo à existência de projectos de investigação

no corrente ano.

Estas são áreas organizacionais em relação às quais as opiniões expressas pelos

profissionais de saúde não deixam dúvidas quanto à necessidade de introdução de

melhorias significativas. Por se tratar de áreas vitais para a qualidade organizacional dos

centros de saúde, estas têm de ser objecto de especial atenção por parte dos órgãos de

gestão e de todos os profissionais, assim como pelos próprios utentes e cidadãos

consumidores de serviços de saúde.

Quanto à avaliação e monitorização da qualidade, deixou de ser uma opção das

organizações de saúde para se tornar numa verdadeira filosofia de gestão, como referido

na componente teórica. Sejam quais forem os indicadores utilizados para avaliar a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde, não basta medir,

tem de seÍ constantemente monitorizada, introduzindo correcções sempre que seja

necessário. É um pÍocesso dinâmico que necessita do envolvimento de todos os

profissionais e utentes. Qualidade significa, assim, uma maneira de encarar o trabalho

que valoriza os produtos os serviços e as pessoas (Cruz e Carvalho 1992).

A satisfação dos utentes e profissionais tem sido, recorrentemente, utilizada

como indicador de qualidade dos serviços de saúde, como referido na componente

teórica, sendo muitos os exemplos de estudo empíricos realizados nessa área que

utilizam a satisfação dos utentes e profissionais como forma de medir e posteriormente
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monitorizar a qualidade dos serviços de saúde. Mas se é importante medir, tão

importante é acompanhar a evolução da melhoria da qualidade.

Quanto à formação contínua multiprofissional, ela é um dos pilares de

sustentação da qualidade dos serviços de saúde, esteja ela ligada à prática clínica, à

prittica organizacional ou à prática de prestação de cuidados, pois o desenvolvimento da

qualidade está intimamente ligado à educação continua, tendo como objectivo último a

prestação de cuidados optimizados aos doentes.

No que respeita à investigação cientÍfica, esta é uma das fontes para obter

qualidade, assim com o envolvimento de todos os níveis da organização e informações

detalhadas sobre a qualidade e sua monitorizaçáo (Garvin and Tropman L992).

Com base nestes resultados pode dizer-se ser a dimensão educação contínua e

desenvolvimento da qualidade uma das áreas organizacionais a necessitar de reformas

profundas, de molde a elevar os seus níveis de qualidade.

Os resultados sugerem a existência nos centros de saúde, na dimensão educação

contínua e desenvolvimento da qualidade, de uma configuração organizacional que se

caracteriza por uma ausência de cultura da qualidade, que influencia de modo negativo a

avaliação feita pelos profissionais, sendo as áreas organizacionais que os profissionais

de saúde consideram que apÍesentam os piores indicadores de qualidade a área da

investigação científica, seguida da área de avaliação da satisfação dos profissionais e

utentes e da área da avaliação e monitorizaçáo da qualidade que, na perspectiva dos

profissionais de saúde, influenciam negativamente a qualidade organizacional dos

serviços de saúde nos centros de saúde em estudo.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacíonal feita pelos profissionais

de saúde são a favor da confirmação da Hipótese 4: É provável que a implementação

e o desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional exerça uma certa

influência positiva na organizaçâo e nos resultados da prestação de cuidados de

saúde.

Os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada aos dados

provenientes das avaliações de qualidade organizacional dos centros de saúde, na

dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade, conduzem a conclusões

semelhantes. Os seis factores principais extraídos, que explicam 75,669Vo da variância

total dos dados iniciais, e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo
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os valores da média de scores factoriais, sendo o mais importante representado pelo

factor garantia da qualidade (FDQl), com média de scores de 16,357t (variância total

explicada 18,689Vo), seguido do factor do desenvolvimento de competências (FDO2)

como o segundo mais importante, com média de scores de L4,4393 (variância total

explicada 14,435Vo), detendo o terceiro factor uma média de scores de 10,210 (variância

total explicada 13,256Vo), estando os valores mais baixos das médias dos seis factores

situados ao nível da estrutura factorial da gestão do conhecimento (FQDS), com uma

média de scores de 8,8073 (variância total explicada 10,156Vo), e da estrutura factorial

da gestão científica (FDQ6), com uma média de scores de 5,5980 (variância total

explicada 7,630Vo), confirmam a existência nos Centros de Saúde de uma configuração

organizacional cujo perfil pode ser definido pelos atributos da qualidade agregados em

cada um dos seis factores, prevalecendo os valores organizacionais relacionados com os

atributos de qualidade relativos à garantia da qualidade, seguidos dos valores

organizacionais relacionados com os atributos de qualidade relativos ao

desenvolvimento de competências, seguidos dos valores organizacionais relacionados

com a avaliação da satisfação dos utentes, e por fim os valores organizacionais

relacionados com os atributos de qualidade relativos à gestão do conhecimento e com os

atributos de qualidade relacionados com a investigação científica, sendo esta uma das

configurações organizacionais que interfere negativamente no perfil da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde em estudo, na perspectiva dos seus profissionais.

Os resultados provenientes da análise factorial de componentes principais são a

favor da confirmação da Hipótese 1 previamente formulada: Existem factores

organizacionais e profissionais associados às formas como os prestadores directos e

indirectos de cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o perÍil dos atributos da

qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo.

Quanto à existência no seio dos profissionais de diferenças significativas na

percepção dos atributos de qualidade organizacional dos serviços de saúde dos centros

de saúde, tendo como elementos de influência as variáveis de caracterização do perÍil

sociodemográfico dos profissionais, nomeadamente a situação profissional e

antiguidade na profissão, os resultados da análise de variância de Kruskal-Wallis

mostram que existem diferenças significativas quanto à forma como os profissionais

percepcionam os atributos de qualidade organizacional dos centros de saúde.



398

Dos resultados observados conclui-se ser o grupo profissional dos

administrativos quem avalia como sendo de qualidade os atributos relacionados com a

garantia da qualidade (factor L), sobretudo no que se refere à avaliação e monitorização,

pelo menos anual, da satisfação dos profissionais (t' = 16,885; gl2; p - 0,000), assim

como à existência de reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas de

insatisfação dos profissionais d = L6,171; gl2; p = 0,000) e à existência de relatórios

escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas. Com base na

informação extraída é de admitir que seja o grupo dos profissionais administrativos um

do grupos que utiliza a avaliação da satisfação dos profissionais como indicador da

qualidade organizacional nos centros de saúde em estudo, utilizando os registos dos

resultados como método de monitorizaçáo, e dando aos profissionais feedback dos

resultados encontrados, sendo discutidas em reuniões as causas da insatisfação, factos

que são corroborados pela forma como os administrativos avaliaram o atributo de

qualidade relativo à existência de feedback da informação aos profissionais dos

diferentes sectores (t' = 8,601 ; gl2; p = 0,014) (factor 3).

Já o grupo profissional dos enfermeiros avalia como sendo de qualidade os

atributos relacionados com a existência de programas de garantia de qualidade, que

incluem a avaliação do desempenho profissional (i = 12,970; gl2; p = 0,002), e com a

introdução de alterações no centro de saúde motivadas por falta de satisfação dos

profissionair (f' - 7,491; gl2; p - 0,000), sendo estes resultados a favor da existência

entre o grupo dos enfermeiros da monitorizaçáo da qualidade por meio da avaliação do

desempenho individual, o que não surpreende, já que a avaliação do desempenho

individual é um requisito legal paru a progressão na carreira. Os resultados encontrados

sugeÍem ainda a existência da avaliação da satisfação dos enfermeiros, que resulta na

introduçáo de algumas acções correctivas no centro de saúde, face aos resultados

obtidos.

Outro atributo de qualidade que os enfermeiros avaliaram como sendo de

qualidade foi a existência de actividades de formação contínua integrada nas rotinas

normais de trabalho (Í = 6,427; gl2; P = 0,040), podendo ser este resultado um

indicador de que é o grupo profissional de enfermagem quem mais utiliza a formação

em serviço, como forma de desenvolvimento pessoal e profissional (factor L).
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Outros atributos de qualidade igualmente valorizados pelos enfermeiros estão

relacionados com o desenvolvimento de competências (factor 2), nomeadamente quanto

à existência de levantamento actualizado das necessidades de formação dos vários

sectores profissionais (12 = 25,334; gl2; p - 0,000), quanto à existência de uma política

explicitada de participação em acções de formação d = L2,392; gl2; p = 0,002) e

quanto à existência de um plano anual de formação que engloba todos os sectores

profissionais, tendo em conta as necessidades individuais e do serviço, o que faz supor

que seja uma vez mais o grupo profissional dos enfermeiros a ter um sistema

organizado de formação.

Também os resultados obtidos da análise de variância de Kruskal-Wallis, sobre a

influência da variável de caracteizaçio antiguidade na profissão na percepção dos

profissionais quanto à qualidade organuacional dos centros de saúde, mostram que

existem diferenças significativas, nomeadamente quanto à avaliação e monitorização,

pelo menos anual, da satisfação dos profissionai. (f' - 14,389; gl2; p - 0,005), assim

como quanto à existência de reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas

de insatisfação dos profissionais ft] = 14,697; gl2 p = 0,002) e quanto à existência de

relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas, sendo os

profissionais mais jovens quem melhor avalia estes atributos como sendo de qualidade,

podendo estar subjacente a esta valorização o facto de serem as camadas mais jovens de

profissionais os mais sensibilizados para as questões da avaliação e monitorização da

qualidade e, sobretudo, para as questões da avaliação da satisfação dos profissionais, em

virtude destes temas terem uma história recente nas organizações de saúde e,

eventualmente, fazerem parte dos programas de formação contínua de alguns grupos

profissionais.

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças de percepção

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de ceúo modo relacionadas com as características

pessoais e proÍissionais, entre as quais a situação profissional e a antiguidade na

proÍissáo.

Quanto à existência de diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos centros de saúde, tendo como elementos de influência as variáveis
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de caracterizaçáo dos respondentes sexo e local de trabalho, os resultados do teste de

independência de Kolmogorov-Smirnov mostram a existência de diferenças

significativas na percepção do factor de qualidade monitoraaçáo da qualidade-rec

(K-S Z - L,443; p = 0,031) entre homens e mulheres, levando à rejeição da hipótese

nula, ao nível de significância de 5%à, sendo estes dados a favor da confirmação da

Hipótese 3.

Os resultados da análise comparativa das opiniões expressas pelos profissionais

que trabalham no centro de saúde e os que trabalham na extensão de saúde mostram que

não existem diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade

organizacional, pelo que não foi possível a confirmação da Hipótese 3 com base nestes

valores.

Os resultados do estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos centros de saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

de caracterizaçãto grupo etârio, grupo profissional e grupo por antiguidade na profissão,

com recurso à análise de variância de Kruskal-Wallis, mostram que há diferenças

significativas na percepção do factor garantia de qualidade-rec (f = 2,076; gl3;

p = 0,478) quando se considera o gÍupo etário, pelo que se rejeita a hipótese nula, ao

nível de significância de 5Vo, sendo o grupo com 34 ou menos anos de idade aquele que

melhor percepciona este factor como sendo de qualidade. Os resultados do teste são a

favor da confirmação da Hipótese 3. Estes resultados estão em consonância com os

resultados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Walft's quando se procedeu

ao cruzamento da variável independente grupo etário com as variáveis dependentes

(atributos de qualidade), reforçando a ideia de serem os profissionais mais jovens a

estarem mais sensibilizados para os processos de desenvolvimento da qualidade nos

centros de saúde em estudo.

Os resultados mostram ainda que existem diferenças significativas na percepção

dos factores de qualidade organizacional quando se considera como elemento de

influência a variável de caracterizaçáo grupo profissional. Assim, verifica-se que, em

relação ao factor garantia da qualidade*rec (factor L), são os enfermeiros quem melhor

percepciona este factor como sendo de qualidade (t = L5,L84; gl2; p = 0,001), o mesmo

se verificando em relação ao factor desenvolvimento de competências-rec (factor 2)

(f = 8,623t glzt p = 0,013), situação que já se havia verificado aquando do estudo das
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diferenças de percepção dos itens dos conjuntos factoriais. Os resultados do teste são a

favor da confirmação da Hipótese 3.

Quanto à variável de caracteizaçáo antiguidade na profissão, os resultados

fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Walâ's mostram que existem diferenças

significativas na percepção do factor garantia de qualidade_rec (t = 1,8,796; gl3;

p = 0,000), sendo os profissionais com antiguidade na profissão igual ou inferior a nove

anos aqueles que melhor percepcionam este factor como sendo de qualidade. Estes

resultados confirmam os resultados anteriormente discutidos que mostravam serem os

profissionais das camadas mais jovens a valorizarem mais os processos de

desenvolvimento da qualidade organizacional nos centros de saúde em estudo. Estes

resultados são a favor da confirmação da Hipótese 3.

Em relação aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados do teste

de Friedman mostram que existem diferenças significativas na valorização atribuída

pelos profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional. Considerando os

resultados do bloco factorial garantia de qualidade (factor 1), verifica-se que a análise

de 98 casos válidos revela um valor significativo do teste de Friedman (Í = 34,939;

g16;p -0,000), levando à rejeição da hipótese nula, ao nível de significânciade 5Vo,

sendo o atributo que os profissionais consideram de maior qualidade os programas de

qualidade incluem a avaliação do desempenho profissional (média de posições 4,74).

No bloco factorial desenvolvimento de competências (factor 2), a análise de 1"07

casos válidos também revelou um valor significativo do teste de Friedman (f = 37,359;

gl4; p = 0,000), sendo o atributo que os profissionais consideram com mais qualidade a

existência de informação acessível sobre oportunidades de formação (média de posições

3,41), e no bloco factorial avaliação da satisfação dos utentes a análise de 104 casos

válidos revelou também um valor significativo do teste de Friedman (f = 82,735; gl3;

p = 0,000), sendo o atributo que os profissionais consideram com mais qualidade a

existência de outros mecanismos de avaliação da satisfação dos utentes (média de

posições 3,10).

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de
tfr,

{
À
í

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de

sll
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permite constatar que, na dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade,

as áreas organizacionais que os profissionais consideram que apresentam melhores

atributos de qualidade são a ârea da garantia da qualidade e a âfiea de desenvolvimento

de competências, estando os atributos de qualidade que os profissionais percepcionam

como tendo maior influência na qualidade organizacional dos serviços de saúde dos

centros de saúde relacionados com a garantia da qualidade, e os que os profissionais

percepcionam como tendo menos qualidade relacionados com a área da gestão do

conhecimento e a ârea da investigação científica.

Assim, com base nos resultados do estudo, pode concluir-se que o perfil da

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde, na dimensão

educação contínua e desenvolvimento da qualidade, se encontra definido por uma

componente organizacional relacionada com a garantia da qualidade, uma segunda

componente relacionada com o desenvolvimento de competências, uma terceira

componente relacionada com a avaliação da satisfação dos utentes, uma quarta

componente relacionada com a gestão do conhecimento e uma quinta componente

relacionada com a investigação científica, que na perspectiva dos profissionais pouco ou

nada contribui para a melhoria da qualidade organízacional dos serviços de saúde e dos

resultados da prestação de cuidados de saúde.

3.6 Instalações e equipamentos

Os resultados dos estudos realizados sobre a qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão instalações e equipamentos, com base nas opiniões

expressas pelos profissionais de saúde, mostram que os profissionais consideram os

atributos de qualidade relativos à identificação de instalações e profissionais como

sendo de qualidade, apresentando valores médios que variam entre 3,52 no atributo

relativo à afixação dos horários dos diferentes sectores de atendimento ao público, bem

como o nome dos seus responsáveis, e 3,70 no atributo relativo à sinalização e

identificação de todos os locais de trabalho. O atributo que na opinião dos profissionais

necessita de melhorias da qualidade refere-se à identificação de todos os profissionais

em contacto com o público (média 2,79).
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Relativamente à acessibilidade às instalações, o atributo que os profissionais

consideram com menos qualidade refere-se a existência de transportes públicos

adequados às necessidades e a distância razoítvel do centro de saúde (média 2,76).

Quanto às áreas específicas para as diferentes actividades, os aspectos que na opinião

dos profissionais necessitam de melhoria da qualidade referem-se ao espaço físico e à

disposição do mobiliário na área administrativa de molde a permitir a movimentação

fácil do pessoal (média 2,97), assim como à existência nos consultórios das condições

adequadas para a avaliação dos utentes em conforto e segurança, garantindo completa

privacidade a nível visual e auditivo (média 2,97). Estas questões merecem alguma

reflexão, na medida em que a avaliação feita pelos profissionais se refere a realidades

distintas, isto é, às áreas específicas da sede dos Centros de Saúde em estudo, que

possuem instalações próprias construídas para o efeito e algumas de idade bem recente

(meses), e às áreas específicas das 24 extensões de saúde existentes à época da recolha

dos dados, algumas das quais ocupavam instalações provisórias sem a menor adequação

à prática de cuidados de saúde, o que não invalida a apreciação feita pelos profissionais,

mas reforça a ideia de que, apesar de todo o progresso atingido nos últimos anos em

relação à melhoria das amenidades físicas, continuam a subsistir situações de

desigualdade em relação à qualidade das instalações onde decorre a prestação de

cuidados de saúde às populações, como pude constatar no trabalho de campo realizado.

Os restantes atributos foram considerados pelos profissionais como sendo de qualidade,

variando os valores médios entre 3,65, no atributo existem instalações sanitárias

adequadas para pessoal e utentes devidamente sinalizadas e de fácil acesso, e 3,88, no

atributo existe local próprio para tratamento.

Em relação ao equipamento informático, os atributos considerados com menos

qualidade referem-se à existência de terminal de computador nos gabinetes médicos

(média 2,85) e à existência de pessoal treinado em número suficiente para operar com o

equipamento informático (média 3,28), o que não deixa de ser paradoxal, quando a

esmagadora maioria dos profissionais (9O,4Vo) considera que os Centros de Saúde

dispõem de equipamento informático com o programa SINUS, que se destina à gestão

de todas as actividades médicas e de enfermagem,e79,87o consideram que existe nos

centros de saúde sofauare específico para codificar as actividades médicas e de

enfermagem.
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Quanto ao sistema de comunicaçáo, este apÍesenta elevados valores médios,

variando de3,39, na questão relativa à capacidade do sistema telefónico responder às

necessidades de profissionais e utentes, a 3,84, na questão relativa à existência no

Centro de Saúde de um equipamento de fax.

Nas questões relativas ao equipamento necessário às actividades, os valores

médios variam de 3,44, no atributo relativo à existência na sala de espera de alguns

brinquedos para criança e de informação sobre os serviços e material de promoção da

saúde, a 3,68, no atributo relativo à existência nos consultórios do equipamento

necessário às consultas de medicina geral e familiar..

Considerando o que foi dito na componente teórica sobre as dimensões da

qualidade dos serviços de saúde, entre as quais se situam as amenidades físicas, que

incluem a acessibilidade física aos cuidados de saúde e a sua aparência física (Reinhardt

1998), não restam dúvidas que, de acordo com as opiniões expressas pelos profissionais

de saúde, se trata de uma área organizacional que contribui decisivamente paÍa a

melhoria da qualidade organizacional dos serviços de saúde nos Centros de Saúde em

estudo, apesar de haver aspectos que necessitam de ser melhorados. De referir, ainda,

que as amenidades físicas, enquanto dimensão da qualidade de um sistema de saúde,

têm sido objecto de estudo em trabalhos empíricos realizados na área da qualidade em

saúde, surgindo, com alguma frequência, como factores de insatisfação dos utentes.

Quanto à área organizacional da saúde, higiene e segurança as respostas

expressas pelos profissionais denunciam a existência de alguns atributos que

consideram com menos qualidade, como a existência de protecção contra o roubo

(média 2,29), a existência de plano de emergência em caso de catástrofe (média 2,49) e

a existência de um sistema de iluminação e de sinalização (média 2,79), estando os

valores médios dos restantes atributos compreendidos entre 3,03 e 3,59. Trata-se de uma

área em que as respostas expressas pelos profissionais sugerem a necessidade de

introduzir alterações no sentido da melhoria da qualidade.

Com base nestes resultados conclui-se existir nos centros de saúde uma

configuraçáo organizacional na dimensão instalações e equipamentos que se caracteriza

pela existência de uma componente organizacional relacionada com as amenidades

físicas, por uma segunda componente organizacional relacionada com a gestão do

equipamento, que satisfazem os profissionais em quase todos os aspectos
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organizacionais, e por uma terceira componente organizacional relacionada com a

saúde, higiene e segurança, que os profissionais consideram com algum défice de

qualidade e a necessitar de melhoria da qualidade. Os resultados da avaliação da

qualidade organizacional feita pelos profissionais de saúde na dimensão instalações e

equipamentos são a favor da confirmação da Hipótese 4: Él provável que a
-implementaçáo e o desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional

exerça uma certa influência positiva na organizaçáo e nos resultados da prestaçáo

de cuidados de saúde.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde, na dimensão instalações e equipamentos, conduzem a conclusões semelhantes.

Os nove factores principais extraídos, que explicam 74,434% da variância total do

dados iniciais, e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo os

valores da média de scores factoriais, sendo o mais importante o representado pelo

factor espaço físico (IEQl), com média de scores de 19,116l (variância total explicada

'1.4,008Vo), detendo o factor gestão do equipamento (IEQ2) uma média de scores de

l8,Lll7 (variância total explicada 10,464Vo) e o factor segurança no trabalho (IEO3)

uma média de scores de 17,7451 (variância total explicada 9,L93Vo), confirmam a

existência nos Centros de Saúde de uma configuração organizacional cujo perfil pode

ser definido pelos atributos da qualidade agregados em cada um dos factores,

prevalecendo os valores organizacionais relacionados com os critérios da qualidade

relativos ao espaço físico, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os

atributos da qualidade relativos à gestão do equipamento e por fim os valores

organizacionais relacionados com os atributos da qualidade relativos à segurança no

trabalho.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão instalações e equipamentos são a favor da confirmação da

Hipótese 1 previamente formulada: Existem factores organizacionais e proÍissionais

associados às formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de

saúde valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional

dos Centros de Saúde em estudo.
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Com base nos resultados obtidos, procurou-se saber se existem no seio dos

profissionais de saúde diferenças na percepção dos atributos de qualidade

organizacional, na dimensão instalações e equipamentos. Os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis sobre as opiniões expressas pelos profissionais,

relativamente à qualidade organizacional dos serviços de saúde, e tendo como factores

de influência as variáveis de caracterizaçáo do perfil sociodemográfico dos

respondentes, nomeadamente a sua situação profissional e antiguidade na profissão,

mostram que existem no seio dos profissionais de saúde diferenças significativas quanto

à forma como estes percepcionam os atributos da qualidade organizacional dos serviços

de saúde dos Centros de Saúde em estudo.

Dos resultados observados extrai-se ser o grupo profissional dos enfermeiros a

avaliar como sendo de melhor qualidade alguns dos atributos relativos ao espaço físico

(factor 1), nomeadamente quanto à existência de gabinetes médicos individuais

(f = 6,530; gl2; p = 0,038) e quanto à existência de telefone em todo os gabinetes

(f = 7,057; gl2, p = 0,029); à segurança no trabalho (factor 3), nomeadamente quanto à

existência do equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento para a

extinção de incêndios (t' = 11,102; gl2; p = 0,004); à higiene e segurança (factor 7),

nomeadamente quanto à existência de registos analíticos da água de consumo

(t = 11,,214; gl2; p = 0,004); à saúde pública (factor 8), designadamente quanto à

imunização contra o tétano de todo o pessoal do centro de saúde (* = L6,0L9; gl2:'

p = 0,000). Já, em relaçáo ao armazenamento dos produtos ou lixos insalubres,

perigosos, tóxicos ou infestantes em compartimentos próprios e sua remoção com a

periodicidade adequada, são os profissionais administrativos que percepcionam este

atributo como sendo de qualidade (* = 9,778; gl2; p = 0,008).

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças de percepçáo

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as características

pessoais e profissionais, entre as quais a situação proÍissional e a antiguidade na

profissáo.

Os resultados obtidos da análise de variância de Kruskal-Wallis sobre a

influência da variável de caracteizaçáo antiguidade na profissão na percepção dos



407

profissionais sobre a qualidade organizacional dos Centros de Saúde, na dimensão

instalações e equipamentos, mostram não existirem diferenças significativas, não sendo

possível a confirmação da Hipótese 3.

Os resultados do estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos centros de saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

de caracterizaçáo que definem o perfil sociodemográfico dos respondentes (sexo e local

de trabalho), mostram não existirem diferenças significativas na percepção dos factores

de qualidade entre os elementos do sexo masculino e os do sexo feminino, o mesmo

sucedendo com a análise comparativa das opiniões expressas pelos dois grupos de

profissionais, os que trabalham no centro de saúde e os que trabalham na extensão de

saúde, não sendo possível a confirmação da Hipótese 3 com base nestes resultados.

De igual modo, o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como variáveis independentes as variáveis

de caracterizaçáo dos profissionais (grupo etâno, profissão e antiguidade na profissão),

forneceu resultados que mostram não existirem diferenças estatisticamente

significativas, pelo que, com base nos resultados do estudo não foi possível a

confirmação da Hipótese 3.

Sobre os atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência na qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados obtidos

mostram que existem diferenças significativas na valorização atribuída pelos

profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional, na dimensão

instalações e equipamentos. Assim, considerando os atributos do bloco factorial espaço

físico (factor 1), verifica-se que a análise de '1..12 casos válidos revela um valor

significativo do teste de Friedman (Í = 16,872; gl4; p = 0,OO2), sendo o atributo mais

valorizado existe local próprio para tratamento (média de posições 3,09), seguido do

atributo cada médico tem um gabinete individual (média de posições 3,06), o mesmo se

verificando em relação ao bloco factorial seguÍança no trabalho (factor 3), no qual, com

base na análise de t02 casos válidos, se constata a existência de um valor significativo

do teste de Friedman (t = 80,492; gl5; p = 0,000), sendo o atributo mais valorizado

existe o equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento para a extinção

de incêndios (média de posições 4,14), seguido do atributo todo o equipamento e
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instalações estáo conforrne as normas de higiene e segurança em vigor (média de

posições 4,06).

Em relação ao bloco factorial identificação das instalações (factor 5), com base

na análise de 114 casos válidos conclui-se existir um valor significativo do teste de

Friedman (i = 14,654; gl3; p = 0,000), sendo o atributo mais valorizado todos os locais

estão devidamente sinalizados e identificados (média de posições 2,64), seguido do

atributo a localização do centro de saúde está devidamente assinalada no exterior (média

de posições 2,59). Relativamente ao bloco factorial comodidade das instalações (factor

6), com base na análise de L10 casos válidos conclui-se existir um valor significativo do

teste de Friedman (f = 30,552; gl3; p = 0,000), sendo o atributo mais valorizado o

sistema telefónico dá resposta às necessidades dos profissionais e utentes (média de

posições 2,91), seguido do atributo existem salas de espeÍa com ambiente acolhedor e

assentos em número suficiente (média de posições 2,50).

Os resultados do estudo efectuado, com base nas avaliações de qualidade

organizacional feitas pelos profissionais de saúde, mostram que, de acordo com a sua

percepção, nem todos os atributos da qualidade organizacional apresentam a mesma

hierarquia de valores, havendo áreas que os profissionais consideram que apresentam

melhores atributos de qualidade e outras que apresentam piores atributos.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Krusknl-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

permitem concluir que as áreas organizacionais que os profissionais consideram que

apresentam melhores atributos de qualidade são as áreas relacionadas com o espaço

físico e com os equipamentos existentes. Assim, com base nos resultados do estudo

pode concluir-se que o perfil da qualidade organizacional dos serviços de saúde, na

dimensão instalações e equipamentos, se encontra definido por uma componente

organizacional relacionada com o espaço físico e uma segunda componente relacionada

com a gestão do equipamento.

Síntese Íinal

Foi feito um estudo descritivo, analítico e correlacional sobre a qualidade

organizacional dos serviços de saúde em três Centros de Saúde da Região de Saúde do
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Centro, com base nas avaliações feitas pelos seus profissionais de saúde, sobre as

políticas e práticas seguidas por aquelas unidades na organização e gestão dos serviços

de saúde, partindo da hipótese que tais avaliações são susceptíveis de serem

influenciadas pelas características pessoais e profissionais dos inquiridos, entre as quais

a situação profissional e a antiguidade na profissão.

Com a elaboração deste estudo, dentro deste quadro conceptual, foi possível

concluir que não existe um perfil homogéneo de apreciação dos atributos da qualidade

organizacional nos centros de saúde em estudo, estando a heterogeneidade das suas

características relacionadas com a diversidade dos factores sócio-organizacionais como

a cultura das organizações, o modelo de gestão, o tipo de comunicaçáo, os valores

individuais e dos grupos, assim como as competências humanas, relacionais e sociais

dos diversos actores, e ainda os interesses individuais que diferem segundo a profissão e

a antiguidade na profissão.

Foi ainda possível identificar factores organizacionais e profissionais associados

às formas como os profissionais apreciam o desenvolvimento da qualidade

organizacional dos serviços de saúde em estudo, assim como analisar as diferenças e as

similaridades de percepção quanto às formas de valorização e desvalorização dos

atributos da qualidade organizacional nos centros de saúde incluídos no estudo.

Conclui-se do estudo que não existe um único processo de desenvolvimento da

qualidade organizacional nos Centros de Saúde em análise, não exercendo qualquer

influência sobre esses processos as possíveis orientações emanadas das autoridades

regionais, sendo utilizados no desenvolvimento da qualidade processos diversos que

incluem a avaliação do desempenho, a avaliação da satisfação de utentes e profissionais

e a formação contínua que, na perspectiva dos profissionais de saúde, não introduziram

melhorias significativas na organizaçáo dos serviços nem nos resultados da prestação

dos cuidados de saúde. Conclui-se ainda que, om algumas áreas organizacionais, a

implementação e o desenvolvimento de um sistema de qualidade exerceria influência

positiva na organização dos serviços e nos resultados da prestação de cuidados de saúde.

Assim, com a elaboração deste estudo foi possível identificar áreas

organizacionais que podem ser classificadas em três grupos distintos, de acordo com os

níveis de qualidade organizacional percebidos pelos profissionais de saúde, que a seguir

se apresentam:
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1- Áreas organizacionais com atributos a nece§§itarem de melhorias signiÍicativas

da qualidade

Educação
Contínua e

Desenvolvimento
da Qualidade

2) Áreas organizacionais com atributos da quaHdade a melhorar

- Planeamento das actividades

- Envolvimento dos proÍissionais na elaboração do plano, na

definição dos objectivos e na gestão

- Gestão de recursos humanos

- Acessibilidade a cuidados de saúde

- Continuidade e integração dos cuidados

- P;í*" de prescriçío d" 
"*u*tt 

complementares de

diagnóstico

- Avaliação e monitorização da qualidade

- Avaliação da satisfação dos utentes.

- Avaliação da satisfação dos prottssrona§

- f ormação çontínua multiprofissional

- Incentivos à investigação

- Política favoúvel à saúde

- 
-n"seorolrimento 

de programas locais

- Cuidados domiciliários
- Comunicação com profissionais e uterÚes

- Linhas de orientação e protocolos

- Política de prescrição de fármacos

0rganização
e Gestão

Prestação de

Cuidados
de Saúde

Promoção da

Saúde

Prestação de

Cuidados de

Saúde

Prestação
Cuidados Saúde

Instalações
Equipamentos

Instalações - Áreas especíÍicas para as diferentes.actividades

Equipamentos - Saúde higiene e segurança no trabalho

íiÁi.". organizacionais com boa qualidade

DireitosdoCidadão.Direitosdocidadãonosserviçosdesaúde

- Registos clínicos

- Equipamento necessário às actiüdades
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Qualidade Organizacional dos Centros de Saúde

A qualidade em Saúde constitui um dos factores decisivos para o

desenvolvimento de todo o sistema de saúde português, tal como o preconizado no

documento "Saúde em Portugal - Uma Estratégia para o virar do século" (1998-2002),

sendo hoje considerada uma exigência de todos os envolvidos no processo de prestação

de cuidados de saúde e assumida como um dos seus atributos essenciais (Rodrigues et al

1998). Desde os finais dos anos 80 que em Portugal se vem assistindo a um claro

desenvolvimento na ârea da qualidade na saúde, mas só nos últimos anos a qualidade foi

assumida como uma das orientações estratégicas fundamentais, tendo, no âmbito dessas

orientações, sido concebido e definido, ao longo de 1998, o sistema da eualidade na

Saúde, cuja missão é o desenvolvimento contínuo da qualidade dos cuidados de saúde.

Tem como pretensão ser um quadro de referência para o desenvolvimento

sustentado da qualidade em saúde, baseado no compromisso explícito dos líderes e

numa participação responsável de todos os actores, sustentado por uma estratégia de

acção e a definição de objectivos atingíveis (Rodrigues et al 1998). Posteriormente,

foram criados o Conselho Nacional da eualidade em Saúde e o Instituto da eualidade

em Saúde, com a publicação da Portaria n.e 288199 de 27 de Abril (DR n.e 98). Foram

ainda desenvolvidos diversos projectos e programas de melhoria da qualidade de entre

os quais se destaca o projecto de Monitoizaçáo da eualidade Organizacional dos

Centros de Saúde (MoniQuOr.CS).

A última auto-avaliação voluntária dos Centros de Saúde, utilizando o
MoniQuor, decorÍeu em2004, tendo os resultados dessa avaliação sido publicados em

Julho de 2005 pelo Instituto da Qualidade em Saúde, relativos aos L86 Centros de Saúde

que aderiram ao projecto, de um total de 338 (55%), sendo a adesão por regiões de

saúde de 56Vo na Administração Regional de Saúde do Norte, 42Vo na Administração

Regional de Saúde do Centro, 62Vo na Administração Regional de Saúde de Lisboa e

Vale do Teio, 62Vo na Administração Regional de Saúde do Alentej o e 69Vo na

Administração Regional de Saúde do Algarve (IeS 2005).

A aplicação do MoniQuOr tem por objectivo a avaliação e monitorizaçáo da

qualidade organizacional, permitindo a identificação de problemas e a análise de

soluções relativos ao desempenho dos Centros de Saúde, facilitando a verificação de
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variações desse mesmo desempeúo e a identificação de áreas prioritárias para a

introdução de medidas correctivas no sentido da melhoria da qualidade.

A metodologia utilizada na auto-avaliação 2004 assenta numa avaliação feita por

uma Comissão de Avaliação constituída pelo menos por três elementos de diferentes

grupos profissionais, que avaliam individualmente o grau de concretização dos L63

critérios que integram as seis dimensões do questionário, sendo o resultado final obtido

por consenso (DGS 1998). "Cada critério é avaliado de acordo com uma grelha com

quatro valorizações possíveis que vão desde a não realização total à satisfação plena do

critério" (IQS 2005: a).

Uma análise sumária dos resultados obtidos na auto-avaliação MoniQuOr 2004

permite constatar que os 186 Centros de Saúde participantes conseguem graus diversos

de realização dos critérios, nas diferentes dimensões em análise: Organizaçáo e Gestão

597o; Direitos do Cidadão 77%; Prcmoção da Saúde 69%; Prestação de Cuidados de

Saúde 667o; Educação Contínua e Desenvolvimento da Qualidade 38%; Instalações e

Equipamentos 7 3Vo (IOS 2005).

Náo sendo possível fazer uma avaliação comparativa entre os resultados obtidos

pela auto-avaliação 2004 e os resultados obtidos no estudo da percepção da qualidade

organizacional de três centros de saúde da Região de Saúde do Centro, por mim

elaborado, pode contudo dizer-se que os valores obtidos pela metodologia utilizada na

elaboração deste segundo estudo não diferem substancialmente dos valores obtidos com

a metodologia utilizada pelas Comissões de Avaliação MoniQuOr 20O4, o que permite

deduzir que os profissionais de saúde destas três unidades de saúde detêm um

conhecimento aprofundado do grau de concretizaçáo dos atributos da qualidade

organizacional que lhes foram presentes, nos Centros de Saúde a que pertencem. Por

outras palavras, os profissionais de saúde conhecem a realidade do "seu" Centro de

Saúde no que respeita à qualidade organizacional dos serviços de saúde nas diferentes

áreas em análise.

Tomando como exemplo as áreas identificadas pela auto-avaliação 2004 com

resultados francamente positivos pode mesmo dizer-se que existe uma grande

similaridade.



4t3

Assim, começando por identificar as áreas organizacionais onde os resultados da

auto-avaliação MoniQuor 2004 foram francamente positivos surgem, na dimensão

Direitos do Cidadão, as questões relativas à garantia dos direitos do cidadão, onde os

critérios mais conseguidos por um maior número de centros de saúde estão relacionados

com a existência de mecanismos de tratamento das queixas e sugestões, com L62 dos

L86 centros de saúde avaliados a consideraÍem-no totalmente réalizado, assim como a

existência de livro de reclamações, com apenas uma unidade de saúde a denunciar a sua

ausência. No que respeita ao tempo de demora para dar resposta a todas as reclamações

no prazo de um mês, L8L dos 186 centros de saúde avaliados não excedeu um mês.

Quanto aos critérios relativos ao atendimento dos doentes com dignidade e

privacidade, os resultados apresentados pela auto-avaliação MoniQuOr 2004 indicam

que, relativamente à livre escolha pelo utente do seu médico de família, este critério é

cumprido em 143 das L86 unidades de saúde. Quanto á possibilidade do utente mudar

de médico esta é uma realidade em 164. No que respeita aos critérios relativos ao

consentimento informado, estes são cumpridos pela maioria dos centros de saúde. Da

análise dos resultados da auto-avaliaçáo 2004 percebe-se claramente que os critérios

que atingem valores mais elevados de concretização são os relativos aos direitos dos

cidadáos (IOS 2005), com o perfil nacional a situar-se nos77Vo.

Idêntica conclusão se tinha extraído dos resultados das opiniões expressas pelos

profissionais de saúde, no segundo estudo, em que a expressiva maioria afirmou o

cumprimento destes critérios nas três unidades de saúde em análise.

Na dimensão Prestação de Cuidados de Saúde, cujo perfil nacional se situa nos

66Vo, surge a ârea organizacional dos registos clínicos como aquela a que os centros de

saúde atribuem grande relevância na auto-avaliação 2004, variando a percentagem dos

centros de saúde que cumprem integralmente os critérios referentes à confidencialidade,

acessibilidade, privacidade e segurança, assim como os relativos à organizaçáo e

qualidade dos registos clínicos de 89Vo a 97Vo, com excepção do atributo relativo à

avaliação e monitorização da qualidade dos registos clínicos, com SlVo dos centros de

saúde a infirmarem o cumprimento deste critério de qualidade.

Idêntica conclusão havia sido retirada dos resultados fornecidos pelo segundo

estudo, no qual a expressiva maioria dos profissionais de saúde confirmou o cabal
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cumprimento dos atributos de qualidade organizacional relativos aos registos clínicos,

exceptuando o relacionado com a avaliação e monitorização da qualidade.

Quanto às restantes áreas organizacionais, os graus de concretização dos

atributos de qualidade organizacional apresentam valores diversos, sendo os mais

significativos os que se referem à acessibilidade a cuidados de saúde, sobretudo no que

respeita ao atendimento de situações agudas no próprio dia, com 977o das unidades de

saúde a cumprirem este critério e 80Vo a disponibilizarem a obtenção de conselho

médico ou de enfermagem por telefone, assim como um sistema efectivo de renovação

das prescrições médicas. Relativamente à existência de indicações claras para

funcionários e utentes quanto ao atendimento no próprio dia em situações de urgência,

176 dos L86 centros de saúde cumpÍem este critério. O mesmo se verificando quanto à

possibilidade de marcação de consulta pelo telefone, com 987o dos centros de saúde a

cumprirem este critério.

Quanto aos cuidados domiciliários, na auto-avaliação MoniQuOr 2004 os

resultados são francamente positivos no que respeita à obtenção de cuidados médicos e

de enfermagem num prazo razoátvel, que é uma realidade em 95Vo dos centros de saúde,

o mesmo se verificando quanto à existência de transportes disponíveis, com 86Vo das

unidades de saúde a cumprirem este critério, e quanto a existência de "malas" com

material médico e de enfermagem para a prestação de cuidados domiciliários, com947o

dos centros de saúde a verem este critério totalmente realizado.

No que respeita à continuidade e integração de cuidados, os resultados da

auto-avaliação MoniQuor 2004 mostram que, em 767o dos centros de saúde, é do

conhecimento dos profissionais e utentes o substituto do profissional ausente por motivo

de férias, doença, formação ou outro, o mesmo se verificando quanto à definição dos

serviços mínimos a assegurar em caso de substituição, que acontece em 857o das

unidades de saúde.

Em relação à comunicação com profissionais e utentes, sobretudo no que se

refere ao conhecimento atempado pelos profissionais das datas das reuniões de serviço e

das respectivas ordens de trabalhos, em 78Vo dos centros de saúde é uma realidade, não

se verificando de todo em L8 unidades.

Quanto à existência de um sistema efectivo de divulgação das comunicaçóes

escritas por todos os profissionais, em 74Vo dos centros de saúde esse sistema existe, o
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mesmo sucedendo com a informação escrita para os utentes sobre o funcionamento dos

serviços.

Todos estes atributos obtiveram o consenso da maioria dos profissionais de

saúde no segundo estudo que os consideraram como sendo totalmente realizados nos

três centros de saúde em análise.

Quanto à dimensão instalações e equipamentos, cujo perfil nacional se situa nos

'737o, os resultados da auto-avaliação MoniQuOr 2004 mostram que, em relação à

identificação das instalações, serviços e profissionais, g\Vo dos centros de saúde estão

sinalizados no exterior, existindo em idêntica percentagem sinalizaçáo adequada no

interior e boa identificação dos locais de trabalho, e em 95% os horários de atendimento

ao público estão afixados em local visível.

No que respeita à acessibilidade às instalações, os critérios totalmente realizados

por uma percentagem elevada de centros de saúde referem-se à facilidade de acesso a

pessoas deficientes (72Vo).

Em relação às áreas específicas para as diferentes actividades, os resultados mais

positivos provêm da avaliação feita à existência de gabinetes individuais para os

médicos, com 797o dos centros de saúde a confirmarem a sua existência, o mesmo

sucedendo com a avaliação da existência de locais próprios para tratamentos, comgíVo

dos centros de saúde a confirmarem a sua existência, verificando-se idêntico resultado

para a existência de sala de reuniões.

Relativamente ao equipamento informático, a totalidade dos centros de saúde

(186) confirmaou a sua existência.

Quanto aos sistemas de comunicação existentes nos centros de saúde

auto-avaliados, verifica-se que em987o das unidades de saúde existe fax, em 96Vo existe

telefone em todos os gabinetes e em 72Vo exíste um sistema telefónico com capacidade

para responder às necessidades de profissionais e utentes, atributos estes que também

foram considerados totalmente realizados pela maioria dos profissionais de saúde nos

três centros de saúde em análise no segundo estudo.

Tomando agora como exemplo as áreas identificadas pela auto-avaliação 2004

com resultados menos positivos, verifica-se que continua a haver uma aproximação
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considerável dos resultados fornecidos pelo segundo estudo, por mim realizado, com

aqueles valores.

Assim, na dimensão Organização e Gestão, cujo perfil nacional aponta paÍa uma

realizaçáo de 597o na auto-avaliação 2004,23 dos 186 centros de saúde avaliados

denunciaram a não existência de diagnóstico de situação actualizado, em 30 não há

qualquer envolvimento dos diferentes grupos profissionais na elaboração do plano de

actividades e na definição dos objectivos, em 23 as opiniões dos profissionais não são

ouvidas nem levadas em consideração e em 40 regista-se "o esboço de alguma

concretização" (...) "mas pouco"(IQs 2005: 9).

Relativamente à gestão de recursos humanos, a auto-avaliaçáo2004 registou que

apenas 3,77o dos 1-86 centros de saúde avaliados tinham os seus quadros completamente

preenchidos e apenas l0% afirmaram possuir os efectivos necessários ao

desenvolvimento de todas as actividades previstas no plano de actividades.

A avaliação dos critérios relativos à gestão do tempo, na dimensão Prestação de

Cuidados de Saúde, revelou que em 44Vo doscentros de saúde auto-avaliados não existe

monitorização da demora na marcação de consulta, o mesmo sucedendo em relação à

explicitação do tempo máximo de espera após a hora marcada para a consulta e à

monitorização do tempo de espera para a consulta, critérios que não são cumpridos em

mais de uma centena de centros de saúde.

Quanto à avaliação dos critérios relativos à política de prescrição de elementos

complementares de diagnóstico (ECD), na dimensão Prestação de Cuidados de Saúde,

revelou que em 29Vo dos centÍos de saúde auto-avaliados não existem orientaçóes

acttalizadas para pedido de ECD e 30Vo não obtiveÍam nota positiva; em 37Vo das

unidades não é fornecido ao médico o seu perfil de prescrição de ECD e em 25Vo foi

considerado insuficiente; em 577o dos centros de saúde não é analisado o perfil de

prescrição de ECD do centro de saúde e em 63Vo das unidades de saúde não é feita a

monitorização dos ECD anormais.
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Contudo, apesar destes resultados, as áreas organizacionais da dimensão

Educação Continua e Desenvolvimento da Qualidade são as que piores resultados

alcançam na auto-avaliação MoniQuor 2004, com um perfil de realização a nível

nacional a rondar os 38Vo. Em 48Vo dos serviços avaliados não existem actividades

programadas de garantia de qualidade e em 28Vo são insuficientes, em TlVo dos casos

não existem programas de garantia de qualidade, que incluam a avaliação do

desempenho, e em 77Vo não existem relatórios das conclusões e acções a seÍem

tomadas.

Relativamente à avaliação da satisfação dos utentes, em 45Vo dos serviços não é

feita e em 56% das unidades avaliadas não existem relatórios das conclusões e acções a

serem tomadas.

Quanto à abordagem da insatisfação dos profissionais, esta não é realizada em

8O% das unidades avaliadas e em 88Vo não existem relatórios das conclusões sobre a

insatisfação e as acções a serem tomadas.

No que respeita aos incentivos dados à investigação científica, estes apresentam

os piores resultados. Em 687o das unidades avaliadas não existe qualquer incentivo à

investigação, em 6OVo náo foi publicado nenhum artigo científico e em 62Vo não há

qualquer projecto de investigação em curso.

Reportando estes valores aos resultados obtidos pelo estudo sobre a qualidade

organizacional em três centros de saúde da Região de Saúde do Centro, por mim

conduzido, verifica-se que as áreas identificadas, e que apÍesentam os piores resultados,

coincidem com as áreas acima identificadas, podendo dizer-se que as avaliações da

qualidade organizacional feitas pelos profissionais de saúde das três unidades analisadas

se podem inscrever, sem grandes desvios, na avaliação global feita pelas Comissões de

Auto-Avaliação, no âmbito do projecto nacional conduzido pelo Instituto da Qualidade

em Saúde, "MoniQuor 2004", idêntica conclusão se podendo extrair relativamente às

áreas organizacionais que apresentam os melhores resultados a nível nacional.
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4 Conclusões

Ao longo deste trabalho procurei de forma organizada, metódica e sequencial

elaborar um estudo sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde. Assim, a

qualidade organizacional assume-se neste estudo como a problemática da pesquisa e a

sua análise transformou-se num dos objectivos fundamentais. Porém, dado tratar-se de

um campo de análise vasto e muito complexo houve a necessidade de delimitar o tema,

construindo as seguintes perguntas de partida como guias orientadores da própria

investigação: (1) Qual é o perfil da qualidade organizacional dos serviços nos Centros

de Saúde em estudo, na perspectiva dos seus profissionais de saúde?; (2) Quais são as

áreas organizacionais que os profissionais de saúde consideram que apresentam

melhores atributos de qualidade?; (3) E quais são as que na perspectiva dos

profissionais apresentam os piores indicadores de qualidade?; $) Quais os processos

utilizados para o desenvolvimento da qualidade nos Centros de Saúde?; (5) Será que na

perspectiva dos profissionais de saúde o desenvolvimento da qualidade organizacional

nos Centros de saúde trouxe melhorias significativas para a orgarização e para os

resultados da prestação dos cuidados de saúde?

Para responder a estas questões houve a necessidade de definir objectivos gerais

e secundários, cuja consecução conduzisse a resultados válidos. Assim, foram definidos

como objectivos gerais (1) aprofundar o conhecimento sobre a qualidade organizacional

nos Centros de Saúde, (2) caructerizar o perfil da qualidade organizacional dos Centros

de Saúde em estudo com base na perspectiva dos seus profissionais de saúde, (3)

contribuir para o delineamento e a implementação de políticas e estratégias para a

melhoria da qualidade nos Centros de Saúde, e como objectivos secundários (L) analisar

as configurações organizacionais que interferem no perfil da qualidade organizacional

dos Centros de saúde em estudo, (2) identificar os factores, os procsssos e os efeitos do

desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços de saúde em estudo, (3)

analisar as diferenças e as similaridades de percepção quanto às formas de valorização e

desvalorização dos atributos da qualidade organizacional nos Centros de saúde em

estudo. Para esse efeito, foram formuladas hipóteses de investigação, procedendo-se

posteriormente às observações exigidas para verificação dos resultados observados e sua

correspondência aos resultados esperados pelas hipóteses:
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Hipótese 1 - Existem factores organizacionais e profissionais associados às

formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e

desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde

em estudo;

Hipótese 2 - Não existe um único processo de desenvolvimento da qualidade

organizacional nos Centros de Saúde, apesar de se poder esperar a predominância das

políticas e práticas derivadas das orientações hierárquicas ou verticais, nomeadamente

oriundas da Região de Saúde do Centro.

Hipótese 3 - É provável que existam no seio dos profissionais de saúde

diferenças na percepção dos atributos da qualidade organizacional dos serviços dos

Centros e Saúde, encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as

características pessoais e profissionais, entre as quais a situação profissional e a

antiguidade na profissão.

Hipótese 4 -i) provátvel que a implementação e o desenvolvimento dum sistema

de qualidade organizacional exerça influência positiva na organização e nos resultados

da prestação de cuidados de saúde.

Para obter a informação essencial para responder às perguntas de partida foi

elaborado um estudo descritivo, analítico e correlacional relacionado com as políticas e

práticas organizacionais, tendo por base os valores da qualidade organizacional na

perspectiva dos profissionais de saúde dos três centros de saúde da Região de Saúde do

Centro, incluídos no estudo.

A necessidade de analisar e monitorizar as práticas e as políticas organizacionais

seguidas pelos Centros de Saúde levou o Ministério da Saúde a desenvolver e

implementar em L997 um projecto de monitorizaçáo da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde, por considerar que a qualidade organizacional é o determinante

principal na qualidade dos cuidados prestados aos cidadãos.

Para a elaboração do estudo foi necessário dispor de procedimentos empíricos,

tendo sido utilizado o inquérito por questionário como elemento de recolha de dados,

' destinado às pessoas inquiridas que, ao lê-lo, o preencheram de acordo com o seu grau

de concordância ou opinião suscitadas pelo conteúdo das questões. O instrumento de

recolha de dados utilizado foi o questionário MoniQuOr.CS - Monitorização da

Qualidade Organizacional dos Centros de Saúde, propriedade do Ministério da
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Saúde-Direcção Geral de Saúde - Instituto da Qualidade em Saúde, a quem foi pedida a

devida autorização para a sua utilização. Este instrumento de recolha de dados é

composto por seis dimensões, Organizaçáo e Gestão, Direitos dos Cidadãos, Promoção

da Saúde, Prestação de Cuidados de Saúde, Educação Contínua e Desenvolvimento da

Qualidade e Instalações e Equipamentos, e integra 163 atributos relacionados com a

qualidade organizacional dos Centros de Saúde.

A unidade de análise deste estudo é constituída por 115 dos 155 profissionais de

saúde (48 médicos, 54 enfermeiros e 56 administrativos) que desempenhavam funções

nos três Centros de Saúde em estudo no período de tempo em que decorreu a recolha de

dados (15 de Maio a 15 de Julho de 2005) e cujas listas foram cedidas pelas instituições

onde trabalham.

A aplicação do questionário foi precedida da realização de um pré-teste,

envolvendo uma amostra por conveniência, constituída por 9 profissionais de saúde,

extraída da população envolvida no estudo (2 Médicos, 3 Enfermeiros e 4

Administrativos), representando 6Vo da população. Cada inquirido respondeu a um

questionário com L63 itens, do tipo escala de Likert, com quatro opções de resposta

mutuamente exclusivas, variando de 1 (Não Realizado) a 4 (Totalmente Realizado) e

que constituem as variáveis atributo da qualidade organizacional, variáveis dependentes,

e a sete questões sobre os dados sociodemográficos dos inquiridos (idade, sexo, estado

civil, profissão, antiguidade na profissão, vinculo à instituição e local de trabalho), que

constituem as variáveis de caracteizaçáo da população em estudo, variáveis

independentes.

A fiabilidade interna da Escala foi posteriormente estimada para cada dimensão,

por meio do cálculo do coeficiente de Alpha-Cronbach, tendo-se obtido valores de

O,g3L na dimensão Organização e Gestáo, 0,735 na dimensão Direitos do Cidadão,

0,653 na dimensão Promoção da Saúde,0,862 na dimensão Prestação de Cuidados de

Saúde, 0,915 na dimensão Educação Contínua e Desenvolvimento da Qualidade e 0,917

na dimensão Instalações e Equipamentos. Perante tais valores a escala foi considerada

adequada para medir a qualidade organizacional dos três Centros de saúde em estudo,

tendo apenas sido introduzidas pequenas alterações de modo a adequá-lo à população e

aos interesses da investigação.
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Na distribuição dos questionários foi privilegiado o contacto individual que

permitiu criar uma oportunidade de diálogo com os inquiridos, conhecer de perto os

diversos locais de trabalho, as instalações e as dinâmicas utilizadas pelos diferentes

grupos profissionais no desempenho das tarefas do dia-a-dia, assim como apresentar as

razões de ser do meu trabalho.

A recolha dos questionários foi feita anonimamente, em subscritos, e decorreu

de 15 de Maio a 15 de Julho de 2005. Dos 155 questionários distribuídos foram

recolhidos 118, dos quais 3 (1,97o do total) foram considerados inválidos por não

estarem correctamente preenchidos e L15 foram considerados válidos, correspondendo a

74,2Vo da totalidade da população inquirida, sendo este o número de indivíduos que

fazem parte do estudo.

Com os dados recolhidos foi construída uma mztriz de dados no SPSS-Win,

versão l2.OO, e criado um dicionário de códigos para as variáveis em estudo.

Após a construção da matriz final dos dados foi estimada a consistência interna

da escala a fim de verificar se as suas qualidades se haviam mantido, tendo-se

verificado que os valores de Alpha-Cronbach se mantêm elevados em todas as

dimensões: 0,912 na dimensão Organização e Gestão, 0,838 na dimensão Direitos do

Cidadão, 0,872 na dimensão Promoção da Saúde, 0,941 na dimensão Prestação de

Cuidados de Saúde, 0,943 na dimensão Educação Contínua e Desenvolvimento da

Qualidade e 0,932 na dimensão Instalações e Equipamentos, indicando tratar-se de uma

escala fiável para medir a percepção dos profissionais de saúde sobre a qualidade

organizacional dos serviços de saúde dos três Centros de Saúde em análise. Todas as

dimensões da escala apresentam uma correlação item total superior a 0,270, excepto a

dimensão Direitos do Cidadão que apresenta um item com uma correlação item total

muito fraca (0,038), pelo que foi eliminado do estudo, por se considerar que em nada

contribuía para a fiabilidade da escala.

A considerável quantidade de dados recolhidos, assim como o número e

abrangência das variáveis (dependentes e independentes), sua categorização e

quantificação, levaram-me a optar pelo Modelo Quantitativo para a sua análise, por

considerar ser aquele que melhor se adapta a um estudo desta natureza.

As variáveis dependentes neste estudo são medidas numa escala ordinal

categórica, pelo que os métodos de análise escolhidos levaram em conta a sua natureza
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ordinal. Deste modo, para explicar o comportamento das variáveis, tendo em conta as

perguntas de investigação, os objectivos do estudo, as hipóteses formuladas e os

aspectos conceptuais teóricos abordados, o protocolo de análise dos dados utilizado

incluiu a análise univariada dos dados, com recuÍso à descrição estatística da

distribuiçáo de frequências e sua representação tabular para todas as variáveis

(dependentes e independentes), das medidas de tendência central (média, mediana e

moda) e da medida de dispersão (desvio padrão), ao tratamento estatístico ao nível da

análise multivariada, com aplicação da análise de componentes principais a cada uma

das dimensões da escala com o propósito de definir a estrutura subjacente na matriz dos

dados relativos aos valores da qualidade organizacional percebida pelos respondentes

por meio da análise da estrutura das inter-relações (correlações) entre as variáveis da

escala de avaliação da qualidade organizacional, com o objectivo de definir um

conjunto de componentes ou factores a partir da agregação das variáveis manifestas e

determinar o grau em que cada variável ó explicada por cada factor, permitindo assim o

resumo das variáveis iniciais em variáveis latentes e a redução dos dados por meio do

cálculo de scores de cada conjunto factorial, com substituição das variáveis originais

pelos mesmos em algumas aplicações. A análise de componentes principais foi utilizada

para identificar as componentes ou factores da qualidade organizacional usados pelos

respondentes para avaliar a qualidade organizacional dos serviços de saúde nos Centros

de Saúde.

A aplicação da análise de componentes principais a cada dimensão da escala de

percepção da qualidade iniciou-se com a criação da matriz de correlações (R de

Pearson) das variáveis dentro de cada dimensão analítica.

A aplicação da análise de componentes principais à matriz de correlações

resultou no agrupamento de variáveis, representando cada grupo um conjunto de

variáveis altamente inter-relacionadas que pode reflectir uma dimensão avaliativa mais

geral da qualidade organizacional dos Centros de Saúde.

Para verificar a adequação da matriz de correlações à análise de componentes

principais recorreu-se ao valor da estatística de Kaiser-Meyer-Olkin (> TOVo) e ao valor

da estatística do teste de Bartlett (p < 0,05). A retenção dos factores foi feita segundo o

critério de Kaiser, tendo sido retidos todos os factores com valor próprio maior que um.

Quanto à rotação dos factores para a máxima saturação das variâncias seguiu-se o
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critério de Varimax (rotação ortogonal dos factores), procurando obter-se um conjunto

de factores que tivesse a maior capacidade de explicação da correlação variável-factor.

Para o estudo comparativo das opiniões expressas pelos respondentes sobre a

qualidade organizacional dos Centros de Saúde, considerando as variáveis agregadas

nos blocos factoriais, e tendo como elementos de influência as variáveis de

caracterização que definem o perfil sociodemográfico dos respondentes, nomeadamente

a sua situação profissional e a antiguidade na profissão, optou-se pelo teste de

Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência de diferenças

significativas entre os grupos, ao nível de significância de 5Vo.

A fim de se poder elaborar o estudo das diferenças de percepção dos factores de

qualidade, tendo como elementos de influência as variáveis de caracterização dos

respondentes, houve a necessidade de proceder à reconstrução e recodificação dos

factores interpretados, tendo-se procedido ao cálculo do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov para as variáveis sexo e local de trabalho, assumindo como

hipótese nula a não existência de diferenças de percepção entre os gÍupos, ao nível de

significância de 5Vo. Para o estudo das diferenças de percepção dos factores de

qualidade, segundo as variáveis de caracterizaçáo grupo etário, profissão e antiguidade

na profissão optou-se pelo teste de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não

existência de diferenças de percepção, ao nível de significância de 5Vo.

Para analisar quais os factores que os profissionais de saúde consideram com

maior influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde procedeu-se ao

cálculo do teste de Friedmar?, assumindo como hipótese nula a não existência de

qualquer hierarquia de ordem dos atributos da qualidade organizacional, ao nível de

significância de 57o.

A população incluída no estudo é constituída por L15 dos 155 profissionais que

desempenhavam funções nos três Centros de Saúde em estudo no período de tempo em

que decorreu a recolha dos dados.

De acordo com as informações fornecidas pela análise das características do

perfil da população conclui-se tratar-se de uma população em que a maioria dos

indivíduos possui idade superior a 45 anos (60,9%), sendo a idade média dos inquiridos

de 45,62 anos e detendo 50Vo da população até 48 anos de idade.



424

A maioria dos profissionais são do sexo feminino (73,9%), revelando a

tendência de que as profissóes de saúde são tradicionalmente desempenhadas por

profissionais do sexo feminino, sobretudo a profissão de enfermagem. Na população

prevalece o estado civil de casado/união de facto (80Vo). Conclui-se ainda que a

proporçáo de profissionais é equivalente nas três profissões (32,27o médicos; 33Vo

enfermeiros e 34,8Vo administrativos), detendo a maioria (60Vo) uma experiência

profissional igual ou superior a 20 anos, que lhe advém da antiguidade na profissão. A

maior percentagem dos profissionais (93%) mantém com a instituição onde trabalham

uma relação jurídica definitiva, ocupando um lugar do quadro, e estão

proporcionalmente distribuídos pelos Centros de Saúde (557o) e pelas Extensões de

Saúde (44,3Vo).

O estudo da percepção da qualidade organizacional dos centros de saúde foi

feito com base na análise das opiniões expressas pelos respondentes às variáveis dentro

de cada dimensão analítica a que pertencem e de acordo com a sua inclusão na escala de

percepção da qualidade.

Assim, quanto à dimensão Organizaçáo e Gestão, pela análise descritiva das

opiniões expressas pelos profissionais conclui-se que os profissionais consideram os

aspectos relativos ao planeamento das actividades uma área a necessitar de melhorias

significativas da qualidade, apresentando todos os atributos baixos valores médios,

variando de 2,66, na questão relativa à actualização do diagnóstico de situação, a2,90,

no aspecto organizacional relacionado com a existência do plano de actividades do

presente ano, o mesmo sucedendo em relação aos aspectos da organizaçáo relativos ao

envolvimento dos profissionais na elaboração do plano de actividades, na definição dos

objectivos e na gestão do centro de saúde, onde a média de valores é de 2,43 para a

percepção que os profissionais detêm sobre se as suas opiniões são ouvidas e tomadas

em consideração e 2,54 relativa ao conhecimento que os profissionais detêm dos

principais objectivos do plano de actividades.

Este é um aspecto da maior importância para a qualidade dos serviços de saúde.

O conceito que tem sido desenvolvido sobre a qualidade reconhece que é fundamental

para agarantia da qualidade dos serviços de saúde que haja uma ampla participação de
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todos os intervenientes no pÍocesso de gestão da organização. Para tal é determinante

que a burocracia seja reduzida ao mínimo, de forma a que o maior esforço

organizacional seja colocado na procura contínua da satisfação das necessidades de

cuidados de saúde dos cidadãos.

Esta é uma área organizacional em que as opiniões expressas pelos respondentes

sugerem a necessidade de introdução de melhorias significativas, por ser uma área vital

para o bom funcionamento dos Centros de Saúde, paÍa o desenvolvimento das diversas

actividades profissionais e para a melhoria da prestação de cuidados de saúde à

população, porquanto envolve aspectos relacionados com o diagnóstico da situação, o

planeamento das actividades e a definição das estratégias a seguir para a prossecução

dos objectivos da organização.

Os resultados das opiniões expressas sugerem também a existência de atributos

da organização e gestão que os profissionais consideÍam como sendo de qualidade. Com

base nos valores médios conclui-se que os aspectos mais valorizados são os relativos à

organização do trabalho, onde os valores médios variam de3,75, na questão relativa à

organizaçáo do centro de saúde em equipas multidisciplinares, a 3,42, no aspecto

relacionado com o grau de consciência que cada profissional detém sobre o seu papel e

funções.

Na opinião dos profissionais também os aspectos relativos ao estímulo dado ao

desenvolvimento de relações informais entre os profissionais foi bastante valorizado

(média 3,52) assim como a existência de espaços próprios para convívio (média 3,L6),

sendo os aspectos organizacionais menos valorizados pelos profissionais os relativos à

gestão de recurso humanos.

Com base na avaliação feita pelos profissionais sobre a qualidade organizacional

dos Centros de Saúde conclui-se que há necessidade da implementação e

desenvolvimento de um sistema de gestão da qualidade na área de organização e gestão,

sendo uma prioridade a levar em conta para a melhoria dos cuidados de saúde prestados,

dada a relação existente entre qualidade dos cuidados e a forma como estão organizados

e sáo geridos os serviços de saúde, demonstrada por estudos empíricos feitos nesta área,

que utilizam o grau de satisfação de utentes e profissionais como indicadores de

qualidade, na medida em que uma melhoria da qualidade organizacional pode ser

indutora de uma maior motivação para o desempenho individual, do grupo e da
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oÍganizaçáo, com reflexos positivos na qualidade dos cuidados de saúde prestados e na

satisfação de profissionais e utentes.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais

de saúde são a favor da confirmação da Hipótese 4: É provável que a implementação

e o desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional exerça uma certa

inÍIuência positiva na organizaçáo e nos resultados da prestação de cuidados de

saúde.

Com base nos resultados fornecidos pela análise descritiva das opiniões

expressas pelos respondentes, na dimensão organização e gestão, conclui-se a existência

nos centros de saúde de uma configuração organizacional, que se caracteriza por uma

certa centralizaçáo do exercício do poder e da tomada de decisão na gestão de topo, que

influencia de modo negativo a avaliação da qualidade feita pelos profissionais, apesar

de ser perceptível a existência de alguma abertura a novas formas de organização,

nomeadamente no que se refere à delegação da tomada de decisão a nível de decisores

intermédios, à valorização das necessidades da população para a elaboração do plano de

actividades e à inclusão no plano de actividades de critérios relativos à acessibilidade,

equidade e continuidade de cuidados que os profissionais também valorizam, assim

como à autonomia do exercício profissional e ao desenvolvimento de relações

informais, que na peÍspectiva dos profissionais contribuem decisivamente para a

melhoria da qualidade organizacional dos Centros de Saúde.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde, na dimensáo organização e gestão, conduzem a conclusões semelhantes. Os

cinco factores principais extraídos, que explicam 69,9257o da variância total dos dados

iniciais e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo os valores da

média de scores factoriais, sendo o mais importante representado pelo factor

aprendizagem organizacional (OGEl), com média de scores de 21,7429 (variância total

explicada 27,279Vo), e o segundo pelo factor organizaçáo do trabalho (OGE2), com

valor médio de scores de 20,6972 (variância total explicada '1.6,037%), seguido do

factor responsabilidade profissional (OGE3), com média de scores de l"l',7477

(variância total explicada l2,l24Vo), estando as médias mais baixas do conjunto

factorial de cinco componentes principais situados ao nível das relações pessoais
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(OGE4), com valor médio de scores de 6,9115 (variância total explic ada 7,43L7o), e da

gestão dos recursos humanos (OGES), com valor médio de scores de 4,3738 (variância

total explicada 7,054Vo), confhmam a existência nos Centros de Saúde de uma

configuração organizacional cujo perfil pode ser definido pelos atributos da qualidade

agregados em cada um dos cinco factores, prevalecendo os valores organizacionais

relacionados com os critérios da qualidade relativos à organização e gestão dos centros

de saúde, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os critérios da

qualidade relativos à organização do trabalho e por fim os valores organizacionais

relacionados com os critérios da qualidade relativos às relações informais e à gestão dos

recursos humanos.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão organizaçáo e gestão são a favor da confirmação da previamente

formulada Hipótese 1: Existem factores organizacionais e profissionais associados

às formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde

valorizam e desvalorizam o perÍil dos atributos da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde em estudo. Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter

sido atingido o segundo objectivo definido para o estudo: Identificar os factores, os

processos e os efeitos do desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços

de saúde em estudo.

Os resultados obtidos pela análise descritiva dos dados na dimensão organização

e gestão, em associação com os resultados da aniálise factorial, constituem-se como

elementos essenciais para a prossecução do primeiro objectivo deste estudo: Analisar

as configurações organizacionais que interferem no perfil da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde em estudo.

Com base nos resultados da análise de variância de Krusknl-Wallis, acerca das

opiniões expressas pelos profissionais relativamente à qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão organização e gestão, e tendo como factores de

influência as variáveis de caracterizaçáo do perfil sociodemográfico dos respondentes,

nomeadamente quanto à sua situação profissional e antiguidade na profissão, pode

concluir-se que existem no seio dos profissionais de saúde diferenças significativas

quanto a forma como os profissionais percepcionam os atributos da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde.
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Dos resultados observados extrai-se que o grupo profissional dos médicos avalia

como sendo de qualidade os aspectos relacionados com o desenvolvimento

organizacional (factor L), nomeadamente no que se refere à elaboração do plano de

actividades com base nas necessidades da população e à definição de objectivos

quantificáveis a curto e a médio pÍazo (i = 9,068; gl2; p = 0,011), assim como à

existência de plano de actividades do presente ano (7( = 7,638; gl2 p = 0,022), enquanto

os enfermeiros avaliam como tendo mais qualidade os aspectos relativos à autonomia

profissional (factor 2), sobretudo no que respeita à descrição das funções da equipa e de

cada profissional e sua articulação dentro da equipa (t = 7,269; gl2; p = 0,026) e quanto

à organização do Centro de Saúde em equipas multidisciplinares d = 6,203; gl2;

p = 0,045).

Pela avaliação feita pelos profissionais de saúde pode concluir-se que o grupo

profissional de enfermagem valoriza os aspectos organizacionais que the permita uma

maior autonomia profissional, assim como o desenvolvimento da capacidade do grupo

profissional para garantir o monopólio sobre o mercado dos serviços que presta e sobre

a legitimidade de definir o seu campo de exercício e autoridade, enquanto o grupo

profissional dos médicos valoriza os aspectos relativos à organização e gestão dos

centros de saúde, sendo de admitir que à valorização atribuída aos critérios da qualidade

por este grupo profissional esteja subjacente o interesse pelo conhecimento de novas

estruturas organizacionais emergentes que lhe permita a continuidade do exercício da

autoridade, enquanto suporte das estratégias médicas, face às mudanças introduzidas

nos sistemas organizacionais pelo crescente desenvolvimento humano e inovação

tecnológica.

Também os resultados obtidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis, sobre

a influência da variável de caracterízaçáo antiguidade na profissão na percepção dos

profissionais, quanto à qualidade organizacional dos Centros de Saúde, permitem

concluir que existem diferenças significativas, nomeadamente no que respeita à

existência de formação contínua em exercício, sendo os profissionais com menos anos

de experiência profissional quem mais qualidade reconhece a este atributo ç7( = t0,704

gl3; p = 0,013) (factor 3). Assumindo-se a formação contínua em exercício como uma

forma de desenvolvimento de competências, que os profissionais experimentam em

contexto de trabalho, é provável que existia uma maior apetência dos elementos mais
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jovens na profissão parâ atribuírem a este aspecto da qualidade organizacional maior

valor qualitativo, podendo em alguns casos a formação ser utilizada como uma

estratégia para atingirem certos objectivos relativos ao desenvolvimento pessoal:

ascensão/progressão na carreira, ocupação de lugares de representação em caso de

ausência dos líderes ou obtenção de especializações em áreas chave da prestaçáo de

cuidados de saúde.

Os resultados obtidos permitem concluir que tanto a profissão como a

antiguidade na profissão exercem influência sobre o modo como os profissionais

percepcionam a qualidade organízacional dos centros de saúde, por outras palavras, a

trajectória pessoal e profissional são factores de influência na avaliação da qualidade

organizacional dos centros de saúde. Face a experiências vividas, os mais antigos na

profissão podem ser mais pÍopensos aos processos de demissão das funções ou dos

cargos, enquanto os mais jovens, pela ausência de experiências vivenciadas, terão maior

disponibilidade para a assunção de riscos e incertezas.

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos proÍissionais de saúde diferenças de percepçâo

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as características

pessoais e profissionais, entre as quais a situação profissional e a antiguidade na

proÍissão.

Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter sido atingido o terceiro

objectivo definido para este estudo: Analisar as diferenças e similaridades de

percepção quanto às forma de valorizaçáo e de desvalorizaçáo dos atributos da

qualidade organizacional nos centros de saúde em estudo.

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional

dos serviços de saúde, na dimensão organizaçáo e gestão, tendo como factores de

influência as variáveis que caracterizam o perfil sociodemográfico dos respondentes

(sexo e local de trabalho), foi feito com recurso ao cálculo do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov, assumindo como hipótese nula a não existência de diferenças

significativas entre os grupos, ao nível de significância de SVo. Os resultados obtidos

permitem concluir a não existência de diferenças significativas entre homens e

mulheres, assim como entre os profissionais que trabalham no centÍo de saúde e os que
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trabalham na extensão de saúde, não sendo as variáveis sexo e local de trabalho

elementos de influência sobre a avaliação dos factores de qualidade organizacional, pelo

que não foi possível a confirmação da Hipótese 3 com base nos resultados fornecidos

pelo estudo.

De igual modo, o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como variáveis independentes as variáveis

de caracterizaçáo dos profissionais (grupo etário, profissão e antiguidade na profissão),

realizado por meio da análise de variância de Krusksl-Wallis, assumindo como hipótese

nula a não existência de diferenças significativas, ao nível de significância de 5Vo,

forneceu resultados que permitem concluir a não existência de diferenças

estatisticamente significativas, pelo que também não foi possível a confirmação da

Hipótese 3 com base nos resultados do estudo.

Conclui-se assim que tanto a idade, como a profissão, como a antiguidade na

profissão não são elementos de influência na percepção dos factores de qualidade,

apesar de se ter constatado, empiricamente, que a profissão e a antiguidade na profissão

exercem influência na percepção de alguns dos atributos da qualidade organizacional

quando avaliados separadamente.

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracterizaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo.

Quanto aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados do teste

de Friedman permitem concluir que existem diferenças significativas na valorização

atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional, sendo

os atributos mais valorizados os agregados no bloco factorial desenvolvimento

organizacional (factor 1). Os resultados provenientes da análise de 102 casos válidos

revelaram um valor significativo do teste de Friedman (Í = 37,815; gl7; p = 0,000),

levando à rejeição da hipótese nula de não existência de diferenças na valorização

atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional, ao

nível de significância de 5Vo, sendo os aspectos mais valorizados os relativos à

existência de plano de actividades do presente ano (média de posições 5,00), à
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existência de relatório de actividades do ano transacto (média de posições 4,98) e à

inclusão no plano de actividades de critérios relativos à acessibilidade, à equidade e à

continuidade de cuidados (média de posições 4,90), sendo que, paÍa os profissionais, o

atributo que mais influencia a qualidade da organização e gestão é a existência do plano

de actividades do presente ano (média de posições 5,00). A valorização atribuída pelos

profissionais a este atributo da qualidade organizacional reflecte a importância que o

planeamento das actividades têm na qualidade dos cuidados de saúde prestados aos

cidadão, sendo uma das áreas a ter em conta aquando da introdução de melhorias na

qualidade organizacional nos Centros de Saúde.

Também em relação aos atributos da qualidade agregados no factor 2
(organizaçáo do trabalho) se conclui pela existência de diferenças de valorização

atribuída pelos profissionais de saúde. A análise de 109 casos válidos revelou um valor

significativo do teste de Friedman (t = L42,532; gl5; p = 0,000), levando também à

rejeição da hipótese nula, sendo, neste caso, os aspectos que os inquiridos consideram

exercer maior influência na qualidade organizacional a organizaçáo do centro de saúde

em equipas multidisciplinares (média de posições 4,L2), a existência de descrição de

funções da equipa e de cada profissional dentro da equipa (média de posições 3,87) e a

consciência que os membros da equipa têm do seu papel e funções (média de posições

3,86), sendo os atributos de qualidade que os inquiridos consideÍam com menor

influência na qualidade organizacional os relacionados com as relações extra-laborais e

com a gestão de recurso humanos.

Síntese

Os resultados dos estudos efectuados, com base nas avaliações da qualidade

organizacional feitas pelos profissionais de saúde, permitem concluir que segundo a

percepção destes profissionais nem todos os atributos de qualidade organizacional

apresentam a mesma hierarquia de valores, havendo áreas que os profissionais

consideram que apresentam melhores atributos de qualidade e outras que os

profissionais consideram que apresentam piores atributos de qualidade.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Krusknl-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman
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permite concluir que, na dimensáo organizaçáo e gestão, as áreas que os profissionais

consideram que apresentam melhores atributos de qualidade são as áreas da organização

do trabalho e das relações extra-laborais, sendo as áreas que os profissionais consideram

que apresentam os piores atributos da qualidade a área relacionada com o planeamento

das actividades e com o envolvimento dos profissionais na gestão dos centros de saúde,

assim como a ârearelacionada com a gestão dos recursos humanos.

Assim, com base nos resultados do estudo pode concluir-se que o perfil da

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde se encontra

definido por uma forte componente relacionada com a organízaçáo e gestão dos centros

de saúde, que influencia negativamente a qualidade organizacional, e uma segunda

componente relacionada com a organização do trabalho, que influencia positivamente a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde em estudo.

Na dimensão Direitos do Cidadão, pela análise descritiva das opiniões expressas

pelos profissionais, conclui-se que estes consideram os atributos relativos à garantia dos

direitos do cidadão, no seio das organizações de saúde onde trabalham, como sendo de

qualidade, apresentando todos os atributos elevados valores médios, variando de 3,00,

na questão relativa à afixação no centro de saúde dos direitos e deveres dos utentes

consagrados na lri de Bases da Saúde, a 3,88, no aspecto organizacional relacionado

com a existência de livro de reclamações disponível e acessível, o mesmo sucedendo em

relação aos aspectos da organização relativos ao atendimento dos utentes com dignidade

e privacidade, onde os valores médios das opiniões expressas pelos respondentes variam

de 3,22, no atributo relativo ao consentimento dado pelo doente para participar, ou não,

no ensino médico, a3,'74, na questão relativa ao respeito pela natureza confidencial dos

dados médicos e pessoais que cheguem ao conhecimento dos profissionais.

0 respeito pelos direitos do cidadão nas unidades de saúde foi abordado na

componente teórica como um elemento essencial para a melhoria da qualidade dos

serviços de saúde. O cidadão e a sociedade são a razáo de ser dos sistemas de saúde.

l-evar o cidadão a ter uma âtitude mais participativa e de maior responsabilização pela

sua saúde pressupõe a sua participação no desenvolvimento dos serviços de saúde, a

qual se constitui como um factor de grande importância na implementação de melhorias

na qualidade dos serviços de saúde. O apoio e incentivo a essa participação passa pela
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existência nos centros de saúde de estruturas que permitam ao utente manifestar o seu

agrado ou desagrado pelos serviços que lhe foram prestados e receber informação de

retorno sobre os assuntos expostos. Este "empowerment" do cidadão passa ainda pela

possibilidade de livre escolha, quer no que toca ao médico com o qual se vai agenciar,

queÍ no que respeita à aceitação ou recusa, livre e informada, de todo e qualquer acto

terapêutico, da participação nas investigações e no ensino médico. Esta é uma das áreas

organizacionais que, de acordo com as opiniões expressas os profissionais, apresenta os

melhores atributos de qualidade, contribuindo decisivamente para a melhoria da

qualidade dos serviços de saúde dos centros de saúde em estudo.

Com base nos resultados fornecidos pela análise descritiva das opiniões

expressas pelos respondentes conclui-se existir nos centros de saúde em estudo uma

configuração organizacional, na dimensão direitos do cidadão, que se caracteiaa pela

defesa e garantia dos direitos do cidadão no interior da organizaçáo, pelo respeito pela

liberdade de escolha do utente e pela resolução dos conflitos entre os utentes e a

instituição, que influenciam de modo positivo a qualidade organizacional dos centros de

saúde.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos centros de

saúde, na dimensão direitos do cidadão, conduzem a conclusões semelhantes. Os três

factores principais extraídos, que explicam 66,937% da variância total dos dados

iniciais, sendo o mais importante representado pelo factor direitos de cidadania (DCIl),

com média de scores de 2L,7383 (variância total explicada 31,843Vo), seguido do factor

liberdade de escolha (DCIZ), com média de scores 6,9381 (variância total explicada

18,068%), e do factor negociação/gestão de conflitos (DCI3), com valor médio de

scores 12,80L9 (variância total explicada L7,026Vo), conftrmam a existência nos centros

de saúde de uma configuração organizacional cujo perfil pode ser definido pelos

atributos da qualidade agregados em cada um dos três factores, prevalecendo os valores

organizacionais relacionados com os atributos da qualidade relativos à salvaguarda dos

direitos do cidadão, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os atributos

da qualidade relativos à garantia da liberdade de escolha do utente e por fim os valores
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organizacionais relacionados com os valores da qualidade relativos à gestão de

conflitos.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão direitos do cidadão são a favor da confirmação da Hipótesel

previamente formulada: Existem factores organizacionais e proÍissionais associados

às formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde

valorizam e desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional dos

Centros de Saúde em estudo. Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter

sido atingido o segundo objectivo definido para este estudo: Identificar os factores, os

processos e os efeitos do desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços

de saúde em estudo.

Os resultados obtidos pela análise descritiva dos dados, na dimensão direitos do

cidadão, em associação com os resultados da análise factorial constituem-se como

elementos essenciais paÍa a prossecução do primeiro objectivo deste estudo: Analisar

as configurações organizacionais que interferem no perfil da qualidade

organizacional do centros de saúde em estudo.

Com base nos resultados da análise de variância de Kruskal-Wallis, sobre as

opiniões expressas pelos profissionais relativamente à qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão direitos do cidadão, tendo como factores de influência

as variáveis de caracterizaçáo do perfil sociodemográfico dos respondentes,

nomeadamente a profissão e a antiguidade na profissão, pode concluir-se que existe no

seio dos profissionais de saúde um consenso alargado quanto à política seguida pelos

centros de saúde no que conceÍne à garantia dos direitos do cidadão no interior das

organizações de saúde, concluindo-se existir uma abertura das instituiçóes a novas

formas de organização nas quais o utente é percebido como um cidadão de plenos

direitos, com poder de influência na tomada de decisão sobre os aspectos relativos ao

seu estado de saúde/doença. A centralidade no utente enfatiza a necessidade deste ser

considerado um paÍceiro insubstituível na organização e gestão dos serviços de saúde,

sendo hoje um dos aspectos mais relevantes de qualquer sistema de gestão da qualidade.

Os resultados obtidos estão em harmonia com os conceitos teóricos abordados neste

estudo sobre os direitos do cidadão nos serviços de saúde. Uma cidadania iluminada
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manifesta-se através de escolhas informadas. Mas denunciar de forma construtiva erros

na prestação de cuidados de saúde, colaborar na melhoria da prestação dos cuidados de

saúde e na reforma de políticas de saúde, são também comportamentos de cidadania.

Os resultados fornecidos pela análise de variâncía de Krusl<nl-Wallis mostram

que as opiniões expressas pelos profissionais de saúde só apresentam diferenças

estatisticamente significativas na questão relacionada com a existência de livro de

reclamações disponível e acessível (Í = 6,610; Elzi p - 0,037), concluindo-se, pela

observação dos resultados, serem os enfermeiros quem considera este aspecto com mais

qualidade.

Da leitura dos resultados relativos à análise de variância de Kruskal-Wallis, a

partir das respostas expressas pelos profissionais com base na antiguidade na profissão,

conclui-se existirem diferenças significativas nas opiniões expressas pelos profissionais

sobre os atributos de qualidade organizacional relativos à garantia dos direitos do

cidadão nas organizações de saúde, sobretudo no que se refere à possibilidade do doente

poder aceitar ou recusar participar em actividades de investigação, sendo o grupo que

detém entre 10 e L9 anos de antiguidade na profissão aquele que percepciona a

existência deste atributo como sendo de qualidad" (t = 9,503; gl:i p = 0,023). Os

resultados fornecidos pelo estudo, na dimensão direitos do cidadão, são a favor da

confirmação da Hipótese 3: É provável que existam no seio dos proÍissionais de

saúde diferenças de percepçáo dos atributos de qualidade organizacional dos

serviços do Centro de Saúde, encontrando-se tais diferenças de certo modo

relacionadas com as características pessoais e profissionais, entre as quais a

situação proÍissional e a antiguidade na profissão.

Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter sido atingido o terceiro

objectivo: Analisar as diferenças e similaridades de percepçáo quanto às foma de

valorizaçáo e de desvalorizaçáo dos atributos da qualidade organizacional nos

centros de saúde em estudo.

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional

dos serviços de saúde, na dimensão direitos do cidadão, e tendo como factores de

influência as variáveis que caracterizam o perfil sociodemográfico dos respondentes

(sexo e local de trabalho) foi feito com recurso ao cálculo do teste de independência de
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Kolmogorov-Smirnov, assumindo como hipótese nula a não existência de diferenças

significativas entre os grupos, ao nível de significância de 5Vo.

Os resultados obtidos permitem concluir que não existem diferenças

significativas entre homens e mulheres, assim como entre os profissionais que

trabalham no centro de saúde e os que trabalham na extensão de saúde, não sendo as

variáveis sexo e local de trabalho elementos de influência sobre a avaliação dos factores

de qualidade organizacional, pelo que não foi possível, com base nos resultados

fornecidos pelo estudo, a confirmação da Hipótese 3.

O estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional

dos serviços de saúde, tendo como variáveis independentes as variáveis de

caracterizaÇão dos profissionais (grupo etário, profissão e antiguidade na profissão),

realizado por meio da análise de variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese

nula a não existência de diferenças significativas, ao nível de significância de SVo,

forneceu resultados que permitem concluir não existirem diferenças estatisticamente

significativas, pelo que, com base nos resultados do estudo a Hipótese 3 foi infirmada.

Conclui-se do estudo que tanto a idade, como a profissão, como a antiguidade na

profissão não são elementos de influência na percepção dos factores de qualidade,

apesar de se ter constatado, empiricamente, que a profissão e a antiguidade na profissão

exercem influência na percepção de alguns dos atributos de qualidade organizacional

quando avaliados separadamente.

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracteúzaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos para avaliar a

qualidade dos três Centros de Saúde em estudo.

Quanto aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados do teste

de Friedman permitem concluir que existem diferenças significativas na valorização

atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos de qualidade organizacional, sendo

os atributos mais valorizados os agregados no bloco factorial direitos de cidadania

(factor 1). Os resultados provenientes da análise de 107 casos válidos revelaram um

valor significativo do teste de Friedman (f = 86,655; gl5; p = 0,000) o que levou à

rejeição da hipótese nula, de não existência de diferença na valorização atribuída pelos
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profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional, ao nível de

significância de 5Vo, sendo os atributos mais valorizados os relativos à existência de

livro de reclamações disponível e acessível (média de posições 4,02), ao respeito pela

natureza confidencial de todos os detalhes médicos e pessoais que cheguem ao

conhecimento dos profissionais de saúde emrazío do exercício das suas funções (média

de posições 3,67) e à possibilidade do doente poder aceitar ou recusar tratamento após

ter recebido informação adequada (média de posições 3,64), sendo que, para os

profissionais, o atributo que mais influencia a qualidade organizacional ê a existência de

livro de reclamações disponível e acessível.

A valorização atribuída pelos profissionais a este atributo de qualidade

organizacional reflecte a importância que as sugestões, queixas ou reclamações dos

utentes têm na melhoria da qualidade dos serviços de saúde, como foi enfatizado nos

conceitos teóricos abordados, sendo a opinião dos utentes considerada indispensável

para a monitorização da qualidade dos serviços de saúde assim como para a

identificação de problemas a corrigir e a reorganização dos serviços de saúde.

Também em relação aos atributos da qualidade agregados no factor 3 (gestão de

conflitos) se conclui existirem diferenças significativas na valorizaçáo atribuída pelos

profissionais de saúde. A análise de 106 casos válidos revela um valor significativo do

teste de Friedman (i = 16,375; gl3; p = 0,001), levando também à rejeição da hipótese

nula, sendo o atributo que os inquiridos consideram exercer maior influência na

qualidade organizacional a existência de mecanismos de tratamento das sugestões dos

utentes (média de posições 3,48), seguido do atributo existe gabinete do utente com

horário expresso (média de posições 3,24), sendo que, para os inquiridos, os atributos

que maior influência exercem sobre a qualidade organizacional são os relacionados com

os direitos de cidadania.

Síntese

Os resultados dos estudos efectuados, com base nas avaliações da qualidade

organizacional feitas pelos profissionais de saúde, na dimensão direitos do cidadão,

permitem concluir que segundo a percepção destes profissionais nem todos os atributos

de qualidade organizacional apresentam a mesma hierarquia de valores, havendo áreas
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que os profissionais consideram que apresentam melhores atributos de qualidade que

outras.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

permite concluir que a área que os profissionais consideram que apresenta os melhores

atributos de qualidade é a área relacionada com os direitos de cidadania, estando os

atributos de qualidade que os profissionais percepcionaram como tendo maior influência

na qualidade organizacional dos serviços dos centros de saúde relacionados com a

existência de livro de reclamações disponível e acessível, com o respeito pela natureza

confidencial dos dados médicos e pessoais que cheguem ao conhecimento dos

profissionais e com a possibilidade de o doente poder aceitar ou recusar tratamento após

ter recebido informação adequada.

Assim, com base nos resultados do estudo pode concluir-se que o perfil da

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde se encontra

definido por uma forte componente organizacional relacionada com a garantia dos

direitos de cidadania dos utentes no interior das instituições de saúde e uma segunda

componente relacionada com a gestão dos conflitos surgidos entre os utentes e as

organizações de saúde.

Na dimensão Promoção da Saúde, pela análise descritiva das opiniões exprsssas

pelos profissionais, conclui-se que os atributos de qualidade organizacional que os

profissionais consideram como sendo de qualidade são os relativos à existência no

centro de saúde de material de divulgação sobre promoção da saúde e prevenção da

doença (média 3,50), à colaboração dada pelo centro de saúde às instituições locais na

introdução de medidas de promoção da saúde dos cidadãos (média 3,50), à existência de

actividades de educação para a saúde dirigidas a grupos específicos (média 3,48), à

colaboraçáo do centro de saúde com programas locais e regionais que divulga junto da

população (média 3,46) e à existência de participação do centro de saúde em posturas

municipais (média 3,41), estando os atributos que os profissionais consideram com

menos qualidade relacionados com a capacidade do centro de saúde em promover a

mobilização, a dinamizaçáo e o envolvimento das pessoas e instituições na promoção da
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saúde (média 2,82), com a recolha de informação feita pelo centro de saúde sobre a

saúde da população e sua posterior divulgação (média 2,86) e com a divulgação à

população de informação sobre promoção da saúde e prevenção da doença (média 2,9L).

A promoção da saúde dos cidadãos é um aspecto de importância fundamental

para a qualidade dos serviços de saúde, como mostram os conceitos teóricos abordados

sobre esta temática. A promoção da saúde é vista como o pÍocesso que visa aumentar a

capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido

de a melhorarem, quer por meio da definição de políticas públicas favoráveis à saúde,

quer pela preservação dos recursos naturais, quer pela criação de ambientes que apoiem

e facilitem a adopção de estilos de vida saudáveis, quer pelo reforço e incentivo dado à

participação activa e empenhada dos indivíduos e comunidades na criação de condições

que lhes permitam desfrutar de melhores níveis de saúde e de qualidade de vida, quer

pelo desenvolvimento de competências individuais que capacitem as pessoas para lidar

com os desafios do dia-a-dia e com as situações de doença crónica, de forma mais

equilibrada e efrcaz, quer ainda pela reorientação dos serviços de saúde por forma a

aumentar e a rentabilizar a sua capacidade de resposta às necessidades da população e a

adoptar formas pró-activas de promoção da saúde das pessoas e das comunidades, tendo

como objectivo último diminuir o peso da doença e alcançar ganhos em saúde, por meio

da mudança de comportamentos, crenças, atitudes, práticas e acções.

A promoção da saúde surge, assim, como uma forma de "empowerment" dos

cidadãos e das comunidades, levando-os a envolverem-se em assuntos relacionados com

a sua saúde e a de toda a população, contribuindo com a sua acção para a reorientação

dos serviços de saúde de acordo com as necessidades das populações, aumentando deste

modo os níveis de acessibilidade a cuidados de saúde e a equidade na prestação de

cuidados e de tratamento e diminuindo as desigualdades, factores que constituem os

fundamentos da qualidade organizacional dos serviços de saúde. Apesar da importância

de que se reveste, esta é uma das áreas organizacionais em que as opiniões expressas

pelos respondentes sugerem a necessidade de introdução de melhorias. A
implementação e o desenvolvimento de um sistema de qualidade organizacional na área

da promoção da saúde contribuirá de forma decisiva para a melhoria da qualidade

organizacional e de prestação de cuidados.
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Com base nos resultados fornecidos pela análise descritiva das opiniões

expressas pelos respondentes, conclui-se existir nos centros de saúde uma configuração

organizacional que se caracterízapelaexistência de uma política de promoção da saúde

e uma política de educação para a saúde, cujo contributo para a melhoria da qualidade

organizacional do centÍo de saúde é deficitário, sendo por essa razáo uma área a ter em

conta na implementação e desenvolvimento de um sistema de qualidade, de acordo com

a avaliação feita pelos profissionais de saúde.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais

de saúde são a favor da confirmação da Hipótese 4: É provável que a implementação

e o desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional exerça uma certa

influência positiva na organizaçáo e nos resultados da prestação de cuidados de

saúde.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos centros de

saúde, na dimensão promoção da saúde, conduzem a conclusões semelhantes. Os dois

factores principais extraídos, que explicam 66,713Vo da variância total dos dados

iniciais, e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo os valores da

média de scores factoriais, sendo o mais importante representado pelo factor política de

promoção da saúde (PSA1), com média de scores de 18,5728 (variância total explicada

36,012V0), detendo o factor política de educação para a saúde (PSA2) uma módia de

scores de 10,4474Vo (variància total explicada 30,7OlVo), confirmam a existência nos

centros de saúde de uma configuraçáo organizacional cujo perfil pode ser definido pelos

atributos da qualidade agregados em cada um dos dois factores extraídos, prevalecendo

os valores organizacionais relacionados com os atributos da qualidade relativos à

promoção da saúde, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os atributos

da qualidade relativos à educação paru a saúde.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão promoção da saúde são a favor da confirmação da Hipótese L:

Existem factores organizacionais e profissionais associados às formas como os

prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e desvalorizam o

perÍil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de Saúde em estudo.

Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter sido atingido o segundo
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objectivo definido para o estudo: Identificar os factores, os processos e os efeitos do

desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços de saúde em estudo.

Os resultados obtidos pela análise descritiva dos dados na dimensão promoção

da saúde, em associação com os resultados na análise factorial, constituem-se como

elementos essenciais para a prossecução do primeiro objectivo deste estudo: Analisar

as configurações organizacionais que interferem no perÍil da qualidade

organizacional dos centros de saúde em estudo.

Com base nos resultados da aniílise de variância de Kruskal-Wallis sobre as

opiniões expressas pelos profissionais relativamente à qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão promoção da saúde, tendo como factores de influência

as variáveis de caracterizaçáo do perfil sociodemográfico dos respondentes,

nomeadamente a situação profissional e antiguidade na profissão, pode concluir-se que

existem no seio dos profissionais de saúde diferenças significativas quanto à forma

como os profissionais percepcionam os atributos de qualidade organizacional dos

centros de saúde.

Dos resultados observados conclui-se que é o grupo profissional dos enfermeiros

quem avalia como sendo de qualidade os aspectos organizacionais relacionados com a

política de promoção da saúde (factor L), nomeadamente quanto à intervenção do

Centro de Saúde na criação de ambientes saudáveis na comunidade (f =9,138; gl2;

p = 0,001), à colaboração do Centro de Saúde com as instituições locais na introdução

de medidas de promoção da saúde dos cidadãos (t' = 8,81.1; Elzi p = 0,002), à

divulgação à população de informação relacionada com a promoção da saúde e a
prevenção da doença (f = L5,841; glz; p = 0,000), à existência no Centro de Saúde de

material de divulgação que disponibiliza sobre promoção da saúde e prevenção da

doença (f = 14,059; glz; p = 0,001), à existência no Centro de Saúde de actividades de

educação paÍaa saúde dirigidas a gÍupos específicos (f = 10,114; glz; p= 0,006) e à

colaboração do Centro de Saúde com pÍogramas de saúde locais e regionais, guê

divulga adequadamente junto da populaçãr" (Í = 6,77'7; Elzi p = 0,028).

A partir dos resultados fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis,

segundo a antiguidade na profissão, pode concluir-se que as opiniões expressas pelos

inquiridos apenas apresentam diferenças estatisticamente significativas no atributo

relativo à capacidade do centro de saúde para promover a mobilização, dinamização e
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envolvimento das pessoas e instituições na promoção da saúde d! = 8,397; gl3;

p = 0,038), verificando-se serem os profissionais com nove ou menos anos de

antiguidade na pÍofissão quem melhor percepcionam este aspecto como sendo de

qualidade.

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos proÍissionais de saúde diferenças de percepçáo

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as características

pessoais e profissionais, entre as quais a situaçáo proÍissional e a antiguidade na

profissáo.

Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter sido atingido o terceiro

objectivo definido para o estudo: Analisar as diferenças e similaridades de

percepçáo quanto às forma de valorizaçáo e de desvalorizaçâo dos atributos da

qualidade organizacional nos centros de saúde em estudo.

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional

dos serviços de saúde, na dimensão promoção da saúde, tendo como factores de

influência as variáveis que çaracterizam o perfil sociodemográfico dos respondentes

(sexo e local de trabalho), foi feito com recurso ao cálculo do teste de independência de

Kolmogorov-Smirnov, assumindo como hipótese nula a não existência de diferenças

significativas entre os grupos, ao nível de significância de 57o. Os resultados obtidos

permitem concluir não existirem diferenças significativas entre homens e mulheres,

assim como entre os profissionais que trabalham no centro de saúde e os que trabalham

na extensão de saúde, não sendo as variáveis sexo e local de trabalho elementos de

influência sobre a avaliação dos factores de qualidade organizacional, pelo que se não

confirmou a Hipótese 3 com base nos resultados fornecidos pelo estudo'

Também o estudo comparativo da percepçáo dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como variáveis independentes o grupo

etário, a profissão e a antiguidade na profissão, realizado por meio da análise de

variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não existência de

diferenças significativas, ao nível de significância de 5Vo, fotnec.eu resultados que

permitem concluir não existirem diferenças estatisticamente significativas, pelo que,

com base nos resultados do estudo não foi possível a confirmação da Hipótese 3.



443

Conclui-se assim que tanto a idade, como a profissão, como a antiguidade na

profissão não são elementos de influência na percepção dos factores de qualidade, na

dimensão promoção da saúde, apesar de se ter constatado, empiricamente, que a

profissão e a antiguidade na profissão exercem influência na percepção de alguns dos

atributos da qualidad e or ganizacional quando avaliados separadamente.

Os resultados obtidos, pelo facto de não evidenciarem diferenças significativas

atribuíveis às variáveis de caracterizaçáo dos respondentes, podem significar que os

factores de caracterizaçáo da qualidade organizacional estão correctos paÍa avaliar a

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três Centros de Saúde em estudo, na

dimensão promoção da saúde.

Quanto aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados do teste

de Friedman permitem concluir que existem diferenças significativas na valorização

atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional

agregados no bloco factorial política de promoção da saúde (factor 1). Os resultados

provenientes da análise de 103 casos válidos revelaram um valor significativo do teste

de Friedma, (t = 98,380; gl5; p - 0,000), o que levou à rejeiçáo da hipótese nula de

não existência de diferenças na valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos

atributos da qualidade organizacional, ao nível de significância de 5Vo, sendo o atributo

mais valorizado o relativo à colaboração do centro de saúde com as instituições locais

na introdução de medidas de promoção da saúde dos cidadãos (média de posições 4,34),

seguido do atributo há participação do centro de saúde em posturas municipais

relacionadas com a saúde (média de posições 4,09). Contudo, o teste de Friedman náo

revelou resultados estatisticamente significativos no bloco factorial política de educação

para a saúde (t = 3,338; gl2 p = 0,L88).

Síntese

Os resultados dos estudos efectuados, com base nas avaliações da qualidade

organizacional feitas pelos profissionais de saúde, permitem concluir que, de acordo

com a percepção destes profissionais, nem todos os atributos de qualidade

organizacional apresentam a mesma hierarquia de valores, havendo áreas que os
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profissionais consideram que apresentam melhores atributos de qualidade e outras que

os profissionais consideram que apresentam piores atributos de qualidade.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman,

permite concluir que, na dimensão promoção da saúde, a ârea que os profissionais

consideram que apresenta os melhores atributos de qualidade ê, a área da política de

promoção da saúde, estando os atributos de qualidade que os profissionais

percepcionaram como tendo maior influência na qualidade organizacional dos serviços

dos centros de saúde relacionados com a colaboração do centro de saúde com as

instituições locais na introdução de medidas de promoção da saúde dos cidadãos e com

a participação do centro de saúde em posturas municipais.

Com base nos resultados do estudo pode concluir-se que o perfil da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde, na dimensão promoção da

saúde, se encontra definido por uma componente organizacional relacionada com a

política de promoção da saúde e uma outra componente relacionada com a política de

educação para a saúde.

Quanto à dimensão Prestação de Cuidados de Saúde, pela análise descritiva das

opiniões expressas pelos profissionais conclui-se que os profissionais consideram os

atributos relativos à acessibilidade a cuidados de saúde uma área a necessitar de

melhorias significativas da qualidade, apresentando alguns dos atributos baixos valores

médios, sobretudo os relativos à monitorização do tempo de espera no local da consulta

(média 2,08), à explicitação pelo centro de saúde do tempo máximo de espera após a

hora marcada para a consulta (média 2,lO), à monitorização da demora na marcação de

consultas (média 2,66) e à obtenção de consulta no próprio dia ou no prÍLzo máximo de

dois dias (média 2,97).

A questão da acessibilidade aos cuidados de saúde constitui um foco de

descontentamento dos cidadãos com os serviços de saúde, como ficou explicitado na

componente teórica, tendo-se transformado num dos desafios prioritários da política da

saúde. A par com a equidade, a acessibilidade é um dos factores que maior influência

negativa exerce sobre a qualidade dos serviços de saúde, na perspectiva dos seus
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utilizadores, como demonstram estudos empíricos realizados nesta área. Também neste

estudo a acessibilidade é uma das áreas organizacionais em que as opiniões expressas

pelos respondentes sugerem a necessidade de introdução de melhorias significativas,

por ser uma área vital para o bom funcionamento dos Centros de Saúde.

Contudo, os resultados das opiniões expressas sugerem também a existência de

atributos da qualidade que os profissionais consideÍam como sendo de qualidade. Com

base nos valores médios conclui-se que os aspectos mais valorizados são os relativos à

possibilidade de marcação de consultas por telefone (média 3,83), à possibilidade de

atendimento no próprio dia dos doentes com situações agudas (média 3,74) e à

possibilidade de obter informação ou conselho médico ou de enfermagem por telefone

(média 3,46).

Também os cuidados continuados são uma das áreas organizacionais que os

profissionais consideram que apresentam piores indicadores de qualidade, com valores

médios a variar entre L,7L, na questão relativa ao incentivo dado ao médico de famflia

para visitar os seus doentes em caso de internamento, e 2,03, no aspecto relativo à

existência de monitorizaçáo do tempo de espera das consultas de referência.

Outra área organizacional em que as opiniões expressas pelos profissionais

sugerem a necessidade de introdução de melhorias significativas é a írea da prescrição

de exames complementares de diagnóstico, onde os valores médios mais baixos variam

entre 2,53, no aspecto relativo à análise e discussão periódica do perfil de prescrição de

elementos complementares de diagnóstico do centro de saúde, e 2,86, no aspecto

relativo ao fornecimento regular a cada médico do seu perfil de prescrição de elementos

complementares de diagnóstico.

A área organizacional que os profissionais de saúde consideram que apÍesenta os

melhores atributos de qualidade é a área dos registos clínicos, sobretudo no que se

refere à confidencialidade, acessibilidade e segurança, onde os valores médios variam

entre3,74, no atributo relativo à manipulação dos registos clínicos exclusivamente por

pessoal autorizado, e 3,47, no atributo relativo ao arquivo das notas de transferência de

dados clínicos para outros médicos.

No que respeita à organização e qualidade dos registos clínicos, os valores

médios variam entre 3,77, no atributo relativo à utilização de suportes de registo

individual nos gÍupos de risco, e 3,54, no aspecto relativo à introdução pelo centro de
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saúde de folhas de suporte para situações específicas. Neste bloco de atributos, o que na

opinião expÍessa dos profissionais constitui o pior atributo de qualidade é o relativo à

avaliação e monitorização da qualidade dos registos clínicos (média 2,63).

Nas restantes áreas organizacionais, como a da comunicação com profissionais e

utentes onde, os valores médios variam entre 2,78 e 3,30, ou a das linhas de orientação e

protocolos, com valores médios entre 2,87 e 3,03, ou ainda a da política de prescrição

de fármacos, com valores médios entre 2,58 e 3,22, os dados apresentam grande

dispersão, sugerindo os resultados das opiniões expressas pelos profissionais a

necessidade de introdução de melhorias da qualidade nestas áreas organizacionais.

Com base na avaliação feita pelos respondentes à qualidade organizacional dos

Centros de Saúde conclui-se existir a necessidade da implementação e desenvolvimento

de um sistema de gestão da qualidade em algumas das áreas organizacionais da

dimensão prestação de cuidados de saúde, constituindo a sua implementação e

desenvolvimento uma das prioridade a levar em conta para melhorar a qualidade dos

cuidados de saúde prestados. A importância de que se reveste para as organizações de

saúde a adopção de sistemas estruturados que cooÍdenem, identifiquem e documentem

as actividades chave no domínio da qualidade tem levado as organizações de saúde a

implementar e desenvolver sistemas de gestão da qualidade com base em noÍmas, quer

nacionais quer internacionais.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais

de saúde são a favor da confirmação da Hipótese 4: É provável que a implementaçáo

e o desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional exerça uma certa

inÍluência positiva na organizaçáo e nos resultados da prestaçáo de cuidados de

saúde.

Com base nos resultados fornecidos pela análise descritiva das opiniões

expressas pelos profissionais, na dimensão prestação de cuidados de saúde, conclui-se

existir nos centros de saúde uma configuração organizacional que se caracteriza pela

existência de uma componente organizacional relacionada com a gestão da informação

e uma segunda componente relacionada com o acesso dos utentes aos cuidados de

saúde.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos centros de
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saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde, conduzem a conclusões

semelhantes. Os onze factores principais extraídos, que explicam74,848Vo da variância

total dos dados iniciais, e cuja ordem de importância se encontta hierarquizada segundo

os valores da média de scores factoriais, sendo o mais importante representado pelo

factor da formalizaçáo (PCSl), com média de scores de 3'1.,4742 (variância total

explicada 13,039), e o segundo representado pelo factor do acesso a cuidados de saúde

(PCS2), com valor médio de scores de 18,4386 (variância total explicada 9,8O4Vo),

seguido do factor política de prescrição (PCS3), com média de scores de 17,4255

(variância total explicadag,2l6Vo), estando as médias mais baixas, no conjunto factorial

de onze componentes principais, situados ao nível do factor de referenciação a cuidados

secundários (PCS10), com valor médio de scores de 5,7570 (variância total explicada

3,736Vo), e do factor organização do processo clínico (PCS11), com valor médio de

scores de 7,1429 (variância total explicada 3,3067o), confrmam a existência nos

Centros de Saúde de uma configuraçáo organizacional cujo perfil pode ser definido

pelos atributos de qualidade agregados em cada um dos onze factores, prevalecendo os

valores organizacionais relacionados com os atributos de qualidade relativos à

formalização, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os atributos de

qualidade relativos à acessibilidade dos utentes aos cuidados de saúde, seguidos dos

valores organizacionais relacionados com os atributos de qualidade relativos à política

de prescrição e, por último, os valores organizacionais relacionados com os atributos de

qualidade relativos à organização do processo clínico.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão prestação de cuidados de saúde são a favor da confirmação da

Hipótese 1: Existem factores organizacionais e proÍissionais associados às formas

como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e

desvalorizam o perÍil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde em estudo. Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter sido atingido

o segundo objectivo definido para este estudo: IdentiÍicar os factores os processos e

os efeitos do desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços de saúde

em estudo.

Os resultados obtidos pela análise descritiva dos dados, na dimensão prestação

de cuidados de saúde em associação com os resultados da análise factorial
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constituem-se como elementos essenciais para a prossecução do primeiro objectivo

deste estudo: Analisar as configurações organizacionais que interferem no perfil da

qualidade organizacional do Centros de saúde em estudo.

Com base nos resultados da análise de variância de Kruskal-Wallis, sobre as

opiniões expressas pelos profissionais relativamente à qualidade organizacional dos

serviços de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde, tendo como factores de

influência as variáveis de caracterizaçáo do perfil sociodemográfico dos respondentes,

nomeadamente quanto à sua situação profissional e antiguidade na profissão, pode

concluir-se que existem no seio dos profissionais de saúde diferenças significativas

quanto a forma como os profissionais percepcionam os atributos da qualidade

organizacional dos Centros de Saúde.

Dos resultados observados extrai-se que é o grupo profissional dos enfermeiros

qusm avalia como sendo de qualidade múltiplos atributos agregados na maioria dos

factores, sobretudo no factor da formalizaçáo (factor L), nomeadamente quanto à

existência de normas de orientação clínica escritas (f = 7,839; gl2; p = 0,020), à

existência de normas de orientação escritas para alguns dos aspectos mais importantes

da organização e funcionamento dos serviços de saúde (Í = 6,772; gl2; p = 0,034) ou

quanto à monitorização da chegada de exames complementares anormais com protocolo

de convocação dos doentes (t = 6,657; Elz; p = 0,036).

Da avaliação feita pelos profissionais pode concluir-se ser o grupo profissional

de enfermagem aquele que mais valoriza os atributos de qualidade organizacional

relacionados com a formalização pelas regras enquanto instrumento de coordenação que

tem por objectivo normalizar, disciplinar e estabilizaÍ, como ficou dito na componente

teórica, e que na opinião expressa pelos profissionais de saúde é um elemento indutor de

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centÍos de saúde em estudo.

Também os resultados obtidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis, sobre

a influência da variável de caracteizaçáo antiguidade na profissão na percepção dos

profissionais sobre a qualidade organizacional dos centros de saúde, permitem concluir

que existem diferenças significativas entre os profissionais, sendo o grupo com 9 ou

menos anos de antiguidade na profissão aquele que percepciona com sendo de qualidade

alguns dos atributos agregados em diversos factores, nomeadamente a existência de

monitorização da chegada de exames complementares de diagnóstico anormais com
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protocolo de convocação de doentes (t = 1L,359; gI3; p = 0,00) (factor L), a análise e

discussão periódicas do perfil de prescrição de fármacos do centro de saúde

(i = 12,397; gl3; p = 0,006) (factor 3), a existência de programas de apoio domiciliário

prestados em equipa aos doentes acamados (t = 1t,334; gl3; p = 0,010) (factor4) e a

utilização nos grupos de risco dos suportes de registo individual (t = 12,478; gl3;

p = 0,006) (factor 6).

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos profissionais de saúde diferenças de percepção

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as características

pessoais e profissionais, entre as quais a situaçáo profissional e a antiguidade na

proÍissáo. Com a confirmação desta hipótese, pode concluir-se ter sido atingido o

terceiro objectivo definido para o estudo: Analisar as diferenças e similaridades de

percepçáo quanto às forma de valorizaçáo e de desvalorizaçáo dos atributos da

qualidade organizacional nos centros de saúde em estudo.

O estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade organizacional

dos serviços de saúde, na dimensão prestação de cuidados de saúde, tendo como

elementos de influência as variáveis que caracterizam o perfil sociodemogrráfico dos

respondentes (sexo e local de trabalho), foi feito com recurso ao cálculo do teste de

independência de Kolmogorov-Smirnov, assumindo como hipótese nula a não existência

de diferenças significativas entre os grupos, ao nível de significância de 5Vo. Os

resultados observados permitem concluir não existirem diferenças significativas entre os

elementos do sexo feminino e os do sexo masculino, assim como entre os profissionais

que trabalham no centÍo de saúde e os que trabalham na extensão de saúde, não sendo

as variáveis sexo e local de trabalho elementos de influência sobre a avaliação dos

factores de qualidade organizacional, pelo que não foi possível a confirmação da

Hipótese 3 com base nos resultados fornecidos pelo estudo.

O estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional

dos serviços de saúde, tendo como variável independente o grupo etário, realizado por

meio da análise de variâncía de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não

existência de diferenças significativas, ao nível de significância de SVo, forneceu

resultados que permitem concluir não existirem diferenças estatisticamente
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significativas, pelo que, com base nos resultados do estudo, não foi possível a

confirmaçáo da Hipótese 3.

O estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade organizacional

dos centros de saúde, considerando como elemento de influência a variável de

caracteizaçáo grupo profissional, mostra que hâ diferenças estatisticamente

significativas nas respostas expressas pelos inquiridos relativamente ao factor 9 (gestão

de materiais_rec), sendo os profissionais de enfermagem quem melhor percepciona os

atributos deste factor como sendo de qualidad" (f = 13,989; gl2; p = 0,001). Os

resultados obtidos permitem a rejeição da hipótese nula, ficando estabelecido ao nível

de significância de 5Vo que há evidência estatística que permite afirmar que a profissão é

um elemento de influência na percepção dos factores de qualidade que caracterizam a

organização dos centros de saúde em estudo. Estes resultados são a favor da

confirmaçáo da Hipótese 3.

Quanto aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, na dimensão

prestação de cuidados de saúde, os resultados do teste de Friedman permitem concluir

que existem diferenças significativas na valorizaçáo atribuída por aqueles profissionais

aos atributos de qualidade organizacional, sendo os mais valorizados os agregados no

bloco factorial formalização (factor 1). Os resultados provenientes da análise de 97

casos válidos revelaram um valor significativo do teste de Friedman (f = 151",15L; g19;

p = 0,000), o que levou à rejeição da hipótese nula de não existência de diferença na

valorização atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos de qualidade

organizacional, ao nível de significância de 5Vo, sendo os aspectos mais valorizados

todos os profissionais utilizam os suportes de folha A4 como suportes de registo clínico

(média de posições 7,34) e existe informação escrita para os utentes sobre o

funcionamento dos serviços (média de posições 6,27), sendo que, para os profissionais,

o atributo que mais influencia a qualidade organizacional é a utilização por todos os

profissionais dos suportes de folha A4 como suportes de registo clínico.

Também em relação aos atributos de qualidade organizacional agregados nos

restantes factores se conclui pela existência de diferenças significativas na valorizaçáo

atribuÍda pelos profissionais, revelando a análise dos diferentes casos válidos para cada

factor valores significativos do teste de Friedman.
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Síntese

Os resultados dos estudos efectuados, com base nas avaliações de qualidade

organizacional feitas pelos profissionais de saúde, permitem concluir que, de acordo

com a percepção destes profissionais, nem todos os atributos de qualidade

organizacional apresentam a mesma hierarquia de valores, havendo áreas que os

profissionais consideram que apresentam melhores atributos de qualidade e outras que

apresentam piores atributos de qualidade.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

permite concluir Que, na dimensão prestação de cuidados de saúde, as áreas

organizacionais que os profissionais consideram que apresentam melhores atributos de

qualidade são a área da comunicação escrita e a área da acessibilidade dos utentes aos

serviços de saúde.

Assim, com base nos resultados do estudo pode concluir-se que o perfil da

qualidade organizacional nos centros de saúde, na dimensão prestação de cuidados de

saúde, se encontra definido por uma forte componente organizacional relacionada com a

comunicação escrita entre os órgãos de gestão, os profissionais de saúde e os utentes e

uma segunda componente relacionada com a política de acesso dos utentes aos cuidados

de saúde.

Na dimensão Educação Contínua e Desenvolvimento da Qualidade, pela análise

descritiva das opiniões expÍessas pelos profissionais, conclui-se que os profissionais

consideram os atributos relativos à avaliação e monitorização da qualidade uma área

organizacional a necessitar de melhorias significativas da qualidade, apresentando todos

os atributos baixos valores médios, variando de 2,4t, no atributo existem devidamente

programadas actividades de garantia da qualidade, a 2,'70, no atributo os programas de

garantia de qualidade incluem a avaliação do desempenho, o mesmo sucedendo em

relação aos atributos relativos à avaliação da satisfação do utentes, onde os valores

médios variam de 2,37, no atributo existem relatórios escritos das conclusões,

recomendações e acções a serem tomadas, a 3,09, no atributo existem outros

mecanismos de avaliação da satisfação dos utentes. O cenário piora em relação aos
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atributos de qualidade relativos à avaliação da satisfação dos profissionais, com os

valores médios a variar entre 2,18, no atributo existem relatórios escritos das

conclusões, recomendações e acções a serem tomadas, e 2,41, no atributo existem

reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas de insatisfação dos

profissionais.

Quanto à formação contínua multiprofissional, os valores médios, na maioria

dos atributos, continuam baixos, estando a maioria compreendida entre 2,35 no atributo

existem actividades de formação contínua integradas nas rotinas normais de trabalho, e

3,L5, no atributo existe informação acessível sobre oportunidades de formação. Quanto

à área organizacional da investigação científica, esta apÍesenta os piores valores de

média, variando entre 1,64, no atributo relativo à publicação de artigos científicos no

último ano, e 2,15, no atributo relativo à existência de projectos de investigação no

coÍrente ano.

Estas são áreas organizacionais em que as opiniões expressas pelos respondentes

não deixam dúvidas quanto à necessidade de introdução de melhorias significativas. Por

se tratar de áreas vitais para a qualidade organizacional dos centros de saúde têm de ser

objecto de especial atenção por parte dos órgãos de gestão e de todos os profissionais

assim como pelos próprios utentes e cidadãos consumidores de serviços de saúde.

Relativamente à avaliação e monitorização da qualidade, deixou de ser uma

opção das organizações de saúde para se tornar numa filosofia de vida, como referido na

componente teórica. Sejam quais forem os indicadores utilizados na avaliação da

qualidade dos centros de saúde não basta medir. A qualidade tem de ser constantemente

monitorizada, introduzindo correcções sempre que seja necessário. É um pÍocesso

dinâmico que necessita do envolvimento de todos os colaboradores.

A satisfação dos utentes e profissionais tem sido, recorrentemente, utilizada

como indicador da qualidade dos serviços de saúde, como referido na componente

teórica, sendo muitos os exemplos de estudo empíricos realizados nessa área. Mas se é

importante medir, tão importante é acompanhar a evolução da melhoria da qualidade.

Quanto à formação contínua multiprofissional, ela é um dos pilares de

sustentação da qualidade dos serviços de saúde, esteja ela ligada à prática clínica, à

prática organizacional ou à prática de prestação de cuidados. O desenvolvimento da

qualidade está intimamente ligado à educação continua, tendo como objectivo último a



453

prestação de cuidados optimizados aos doentes. No que respeita à investigação

científica, esta é uma das fontes para obter qualidade, a par com o envolvimento de

todos os níveis da organização, de informações detalhadas sobre a qualidade e da sua

monitorização.

Com base nos resultados obtidos pode dizer-se ser a dimensão educação

contínua e desenvolvimento da qualidade uma das áreas organizacionais a necessitar de

reformas profundas, de molde a elevar os seus níveis de qualidade.

Os resultados sugerem a existência nos centros de saúde, na dimensão educação

contínua e desenvolvimento da qualidade, de uma configuraçáo organizacional que se

caracteriza por uma ausência de cultura da qualidade que influencia de modo negativo a

avaliaçáo feita pelos profissionais, sendo as áreas organizacionais que os profissionais

de saúde consideram que apresentam os piores indicadores de qualidade a área da

investigação científica, a área de avaliação da satisfação dos profissionais e a área da

avaliação e monitorização da qualidade que, na opinião expressa pelos profissionais de

saúde, influenciam negativamente a qualidade organizacional dos serviços de saúde nos

centros de saúde em estudo.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais

de saúde são a favor da confirmação da Hipótese 4: É provável que a implementaçáo

e o desenvolvimento dum sistema de qualidade organizacional exerça uma certa

influência positiva na organizaçáo e nos resultados da prestação de cuidados de

saúde.

Os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada aos dados

provenientes das avaliações de qualidade organizacional dos centros de saúde, na

dimensáo educação contínua e desenvolvimento da qualidade, conduzem a conclusões

semelhantes. Os seis factores principais extraídos, que explicam 75,669Vo da variância

total dos dados iniciais, e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo

os valores da média de scores factoriais, sendo o mais importante representado pelo

factor garantia da qualidade (FDQl), com média de scores de 16,3571(variância total

explicada L8,689Vo), seguido do factor do desenvolvimento de competências (FDQ2),

como o segundo mais importante, com valor médio de scores de 14,4393 (variância

total explicada 14,4357o), detendo o terceiro factor uma média de scores de 10,2L0

(variância total explicada 3O,7O1.Vo), estando a média mais baixa dos seis conjuntos
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factoriais situada ao nível da estrutura factorial da gestão do conhecimento (FQDS),

com uma média de scores de 8,8073 (variância total explicada 10,156Vo), e da estrutura

factorial da gestão científica (FDQ6), com uma média de scores de 5,5980 (variância

total explicada 7,63OOVo), confirmÍIm a existência nos Centros de Saúde de uma

configuraçáo organizacional cujo perfil pode ser definido pelos atributos da qualidade

agregados em cada um dos seis factores, prevalecendo os valores organizacionais

relacionados com os atributos de qualidade relativos à garantia da qualidade, seguidos

dos valores organizacionais relacionados com os atributos de qualidade relativos ao

desenvolvimento de competências, seguidos dos valores organizacionais relacionados

com a avaliação da satisfação dos utentes, e por fim os valores organizacionais

relacionados com os atributos de qualidade relativos à gestão do conhecimento e com os

atributos de qualidade relacionados com a investigação científica, sendo esta uma das

configurações organizacionais que interfere negativamente no perfil da qualidade

organizacional dos centros de saúde em estudo.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade são a favor da

confirmação da Hipótese 1: Existem factores organizacionais e profissionais

associados às formas como os prestadores directos e indirectos de cuidados de

saúde valorizam e desvalorizam o perÍil dos atributos da qualidade organizacional

dos Centros de Saúde em estudo. Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se

ter sido atingido o segundo objectivo: Identificar os factores os processos e os efeitos

do desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços de saúde em estudo.

Os resultados obtidos pela análise descritiva dos dados, na dimensão educação

contínua e desenvolvimento da qualidade, em associação com os resultados da análise

factorial constituem-se como elementos essenciais paÍa a prossecução do primeiro

objectivo deste estudo: Analisar as conÍigurações organizacionais que interferem no

perÍil da qualidade organizacional do Centros de saúde em estudo.

Com base nos resultados da análise de variância de Kruslcnl-Wallis, sobre as

opiniões expressas pelos profissionais relativamente à qualidade organizacional dos

serviços de saúde, tendo como factores de influência as variáveis de caructerização do

perfil sociodemogrâfico dos profissionais de saúde, nomeadamente quanto à sua

situação profissional e antiguidade na profissão, pode concluir-se que existem no seio
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dos profissionais de saúde diferenças significativas quanto à forma como os

profissionais percepcionam os atributos de qualidade organizacional dos centros de

saúde.

Dos resultados observados conclui-se ser o grupo profissional dos

administrativos quem avalia como sendo de qualidade os atributos relacionados com a

garantia da qualidade (factor 1), sobretudo no que se refere à avaliação e monitorização,

pelo menos anual, da satisfação dos profissionait (t' = 16,885; gl2 p = 0,000), assim

como à existência de reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas de

insatisfação dos profissionais (Í = 16,171; gl2 p = 0,000). Já o grupo profissional dos

enfermeiros avalia como sendo de qualidade os atributos relacionados com o

desenvolvimento de competências, sobretudo no que respeita à existência de

levantamento actualizado das necessidades de formação dos vários sectores

(t = 25,334; gl};p = 0,000).

Também os resultados obtidos pela análise de variância de Kruskal-Wallis, sobre

a influência da variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão na peÍcepção dos

profissionais, permitem concluir que existem diferenças significativas, nomeadamente

quanto à avaliação e monitorização, pelo menos anual, da satisfação dos profissionais

d = 14,389; gl2; p = 0,005), assim como quanto à existência de reuniões

multidisciplinares onde são abordadas as causas de insatisfação dos profissionais

(i = 14,697; gl2; p = 0,002), sendo os profissionais mais jovens quem avalia estes

atributos como sendo de qualidade.

Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese 3:

É provável que existam no seio dos proÍissionais de saúde diferenças de percepção

dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de Saúde,

encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as características

pessoais e profissionais, entre as quais a situaçâo proÍissional e a antiguidade na

profissão. Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter sido atingido o

terceiro objectivo definido para este estudo: Analisar as diferenças e similaridades

de percepção quanto às formas de valorizaçáo e de desvalorizaçâo dos atributos da

qualidade organizacional nos centros de saúde em estudo.
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Os resultados do estudo das diferenças de percepção dos factores de qualidade

organizacional dos centros de saúde, na dimensão educação contínua e desenvolvimento

da qualidade, tendo como elemento de influência as variável de caracterizaçáo sexo, os

valores do teste de independência de Kolmogorov-Smirnov sugerem a existência de

diferenças significativas na percepção do factor de qualidade monitorização da

qualidade_rec: (K-S Z = '1.,443; p = 0,031), levando à rejeição da hipótese nula, ao nível

de significância de SVo, sendo estes dados a favor da confirmação da Hipótese 3.

Os resultados da análise compaÍativa das opiniões expressas pelos profissionais

que trabalham no centro de saúde e os que trabalham na extensão de saúde levam a

concluir não existirem diferenças significativas na percepção dos factores de qualidade

organizacional, não sendo por isso possível a confirmação da Hipótese 3.

Os resultados do estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos centros de saúde, tendo como elementos de influência as variáveis

de caracterizaçáo grupo etário, profissão e antiguidade na profissão, obtidos com

recurso à análise de variância de Kruskal-Wallis, assumindo como hipótese nula a não

existência de diferenças significativas, ao nível de significância de 5Vo, petmitem

concluir que há diferenças significativas na percepção do factor garantia de

qualidade_rec (t = 2,076; g13; p - 0,478), quando se considera o gÍupo etário como

variável independente, pelo que se rejeita a hipótese nula, ao nível de significância de

57o, sendo o grupo com 34 ou menos anos de idade aquele que melhor percepciona este

factor como sendo de qualidade. Os resultados do teste são a favor da confirmação da

Hipótese 3.

Os resultados mostÍam ainda que existem diferenças significativas na percepção

dos factores de qualidade organizacional quando se considera como elemento de

influência a variável de caracterízação grupo profissional. Assim, verifica-se que, em

relação ao factor garantia da qualidade_rec (factor 1"), são os enfermeiros quem melhor

percepciona este factor como sendo de qualidad e (t = t5 ,184; gl2; p = 0,185), o mesmo

se verificando em relação ao factor desenvolvimento de competências-rec (factor 2)

(i = 8,623; gl2; p - 0,0L3), situação que já se havia verificado aquando do estudo das

diferenças de percepção dos itens dos conjuntos factoriais. Os resultados do teste são a

favor da confirmação da Hipótese 3.
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Quanto à variável de caracterizaçáo antiguidade na profissão, os tesultados

fornecidos pela análise de variância de Kruskal-Wal/is levam a concluir que existem

diferenças significativas na percepção do factor garantia de qualidade-rec (i = 18,796

gl3; p = 0,000), sendo os profissionais com antiguidade na profissão igual ou inferior a

nove anos aqueles que melhor percepcionam este factor como sendo de qualidade. Estes

resultados são a favor da confirmação da Hipótese 3.

Quanto aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados do teste

de Friedman permitem concluir que existem diferenças significativas na valorização

atribuída pelos profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional. Assim,

considerando os dados do bloco factorial garantia de qualidade (factor 1), verifica-se

que a análise de 98 casos válidos revela um valor significativo do teste de Friedman

(f = 34,939; g16; p = 0,000), levando à rejeição da hipótese nula, ao nível de

significância de 5Vo, estando o atributo que os profissionais consideram que exeÍce

maior influência relacionado com os programas de qualidade que incluem a avaliação

do desempenho profissional (média de posições 4,74) (factor L garantia da qualidade).

Síntese

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Wallis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman,

permitem concluir guê, na dimensão educação contínua e desenvolvimento da

qualidade, as áreas organizacionais que os profissionais consideram que apresentam

melhores atributos de qualidade são a ârea da garantia da qualidade e a área de

desenvolvimento de competências, estando os atributos de qualidade que os

profissionais percepcionaram como tendo maior influência na qualidade organizacional

dos serviços dos centros de saúde relacionados com a garantia da qualidade, estando os

atributos que os profissionais percepcionaram como tendo menos qualidade

relacionados com a ârea da gestão do conhecimento e a írea da investigação científica.

Assim, com base nos resultados do estudo, pode concluir-se que o perfil da

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde se encontra

definido por uma componente organizacional relacionada com a garantia da qualidade,
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uma segunda componente relacionada com o desenvolvimento de competências, uma

terceira componente relacionada com a avaliação da satisfação dos utentes, uma quarta

componente relacionada com a gestão do conhecimento e uma quinta componente

relacionada com a investigação científica, que influenciam negativamente o perfil da

qualidade organizacional dos serviços nos centros de saúde em estudo.

Com base nestes resultados pode concluir-se que, nos centros de saúde em

estudo, existem diferentes processos de desenvolvimento da qualidade organizacional,

apesar de se verificar que, na peÍspectiva dos profissionais de saúde, o desenvolvimento

da qualidade organizacional nos centros de saúde não trouxe melhorias significativas na

organizaçáo e na prestação de cuidados de saúde. Os resultados do estudo da dimensão

educação contínua e desenvolvimento da qualidade são a favor da confirmação da

Hipótese 2: Não existe um único processo de desenvolvimento da qualidade

organizacional nos centros de saúde, apesar de se poder esperar a predominância

das políticas e práticas derivadas das orientações hierárquicas ou verticais,

nomeadamente oriundas da Regiáo de Saúde do Centro.

Quanto à dimensão Instalações e Equipamentos, pela análise descritiva das

opiniões expÍessas pelos profissionais conclui-se que estes avaliam a maioria dos

atributos como sendo de qualidade, estando os atributos que, na perspectiva dos

profissionais, necessitam de melhorias da qualidade relacionados com a identificação de

todos os profissionais em contacto com o público (média 2,79), a existência de

transportes públicos adequados às necessidades e a distância razoâvel do centro de

saúde (média 2,76), a írea administrativa dispões de espaço suficiente e o mobiliário

está disposto de molde a permitir a movimentação fácil do pessoal (média 2,97), os

consultórios têm as condições adequadas para a avaliação dos utentes em conforto e

segurança, garantindo completa privacidade a nível visual e auditivo (média 2,97), os

gabinetes médicos dispõem de terminal de computador e estão ligados em rede (média

2,85), estando os valores médios dos restantes atributos desta dimensão situados entre

3,14 e 3,88. Considerando o que foi dito na componente teórica sobre as dimensões da

qualidade dos serviços de saúde, entre as quais se situam as amenidades físicas, que

incluem a acessibilidade física aos cuidados de saúde e a sua aparência física, não

restam dúvidas que, de acordo com as opiniões expressas pelos profissionais de saúde,
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se trata de uma área organizacional que contribui decisivamente para a melhoria da

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde em estudo.

Quanto à área organizacional da saúde, higiene e segurança, as respostas

expressas pelos profissionais denunciam a existência de alguns atributos que

consideram com menos qualidade, como a existência de protecção contra o roubo

(média 2,29), existência de plano de emergência em caso de catástrofe (média 2,49) e a

existência de um sistema de iluminação e de sinalização (média 2,79), estando os

valores médios dos restantes atributos compreendidos entre 3,03 e 3,59. Trata-se de uma

área em que as respostas expressas pelos profissionais sugerem a necessidade de

introduzir alterações no sentido da melhoria da qualidade.

Com base nos resultados da análise descritiva dos dados conclui-se existir nos

centros de saúde uma configuração organizacional, na dimensão instalações e

equipamentos, que se caracteÍiza pela existência de uma componente organizacional

relacionada com as amenidades físicas e por uma segunda componente organizacional

relacionada com o equipamento existente, que satisfazem os profissionais em quase

todos os aspectos organizacionais, e por uma componente relacionada com a seguÍança

no trabalho que pouco contribui paru a qualidade organizacional dos serviços de saúde.

Os resultados da avaliação da qualidade organizacional feita pelos profissionais de

saúde na dimensão instalações e equipamentos são a favor da confirmação da Hipótese

4: É provável que a implementaçáo e o desenvolvimento dum sistema de qualidade

organizacional exerça uma certa influência positiva na organização e nos

resultados da prestaçâo de cuidados de saúde.

Também os resultados da análise factorial de componentes principais, aplicada

aos dados provenientes das avaliações da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde, na dimensão instalações e equipamentos, conduzem a conclusões semelhantes.

Os nove factores principais extraídos, que explicam 74,4347o da variância total do

dados iniciais, e cuja ordem de importância se encontra hierarquizada segundo os

valores da média de scores factoriais, sendo o mais importante o representado pelo

factor espaço físico (IEQl), com média de scores de 19,L161 (variância total explicada

'1.4,0087o), detendo o factor gestão do equipamento (IEQ2) uma média de scores de

L&,LJJ7 (variância total explicada L0,464Vo) e o factor segurança no trabalho (IEO3)

uma média de scores de 17,7451 (variância total explicada 9,L93Vo), confirmam a
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existência nos Centros de Saúde de uma configuraçáo organizacional cujo perfil pode

ser definido pelos atributos da qualidade agregados em cada um dos factores,

prevalecendo os valores organizacionais relacionados com os critérios da qualidade

relativos ao espaço físico, seguidos dos valores organizacionais relacionados com os

atributos da qualidade relativos à gestão do equipamento e por fim os valores

organizacionais relacionados com os atributos da qualidade relativos à segurança no

trabalho.

Os resultados provenientes da aplicação da análise factorial de componentes

principais à dimensão instalações e equipamentos são a favor da confirmação da

Hipótese l": Existem factores organizacionais e proÍissionais associados às formas

como os prestadores directos e indirectos de cuidados de saúde valorizam e

desvalorizam o perfil dos atributos da qualidade organizacional dos Centros de

Saúde em estudo. Com a confirmação desta hipótese pode concluir-se ter sido atingido

o segundo objectivo definido para este estudo: ldentificar os factores os proce§sos e

os efeitos do desenvolvimento da qualidade organizacional nos serviços de saúde

em estudo.

Os resultados obtidos pela análise descritiva dos dados, na dimensão instalações

e equipamentos, em associação com os resultados da análise factorial constituem-se

como elementos essenciais para a prossecução do primeiro objectivo deste estudo:

Analisar as conÍigurações organizacionais que interferem no perÍil da qualidade

organizacional dos centros de saúde em estudo.

Com base nos resultados da análise de variância de Kruskal-Wallis, sobre as

opiniões expressas pelos profissionais, tendo como factores de influência as variáveis de

catactefização do perfil sociodemográfico dos respondentes, nomeadamente quanto à

sua situação profissional e antiguidade na profissão, pode concluir-se que existem no

seio dos profissionais de saúde diferenças significativas quanto a forma como os

profissionais percepcionam os atributos da qualidade organizacional dos centros de

saúde em estudo.

Dos resultados observados conclui-se ser o gÍupo profissional dos enfermeiros a

avaliar como sendo de qualidade alguns dos atributos relativos ao espaço físico (factor

L), à segurança no trabalho (factor 3), à higiene e segurança (factor 7) e à saúde pública

(factor 8).
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Os resultados fornecidos pelo estudo são a favor da confirmação da Hipótese

3:É provável que existam no seio dos proÍissionais de saúde diferenças de

percepção dos atributos de qualidade organizacional dos serviços do Centro de

Saúde, encontrando-se tais diferenças de certo modo relacionadas com as

características pessoais e profissionais, entre as quais a situaçáo profissional e a

antiguidade na profissão. Com a confirmação desta hipótese considera-se atingido o

terceiro objectivo definido para o estudo: Analisar as diferenças e as similaridades de

percepçáo quanto às formas de valorizaçáo e de desvalorizaçáo dos atributos da

qualidade organizacional.

Quanto aos resultados obtidos pela análise de variância de Kruskal-Wal/ls, sobre

a influência da variável de caracteizaçáo antiguidade na profissão na percepção dos

profissionais, permitem concluir que não existem diferenças significativas, não sendo

possível a confirmação da Hipótese 3 com base nestes resultados.

Também os resultados do estudo das diferenças de percepção dos factores de

qualidade organizacional dos centros de saúde, tendo como elementos de influência as

variáveis de caracterizaçáo que definem o perfil sociodemográfico dos respondentes

(sexo e local de trabalho), obtidos com recurso ao cálculo do teste de independência de

Kolmogorov-Srnirnov, mostram não existirem diferenças significativas, não sendo

possível a confirmação da Hipótese 3 com base nestes resultados.

De igual modo, o estudo comparativo da percepção dos factores de qualidade

organizacional dos serviços de saúde, tendo como variáveis independentes as variáveis

de caracterizaçáo dos profissionais (grupo etârio, profissão e antiguidade na profissão),

efectuado por meio do cálculo do teste de Kruskal-Wallis, forneceu resultados que

permitem concluir não existirem diferenças estatisticamente significativas, pelo que,

com base nos resultados do estudo, não foi possível a confirmação da Hipótese 3.

Quanto aos atributos que os profissionais de saúde consideram com maior

influência sobre a qualidade organizacional dos serviços de saúde, os resultados obtidos

permitem concluir que existem diferenças significativas na valorizaçáo atribuída pelos

profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional, na dimensão

instalações e equipamentos. Assim, considerando os dados do bloco factorial espaço

físico (factor L), verifica-se que a análise de L12 casos válidos revela um valor

significativo do teste de Friedman (t = L6,872; gl4; p - 0,002), sendo o atributo mais
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valorizado existe local próprio para tratamento (média de posições 3,09), o mesmo se

concluindo em relação ao bloco factorial segurança no trabalho (factor 3) no qual, com

base na análise de 102 casos válidos, se constata a existência de um valor significativo

do teste de Friedman (t = 80,492; gl5; p = 0,000), sendo o atributo mais valorizado

existe o equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento para a extinção

de incêndios (média de posiçóes 4,14), e em relação ao bloco factorial identificação das

instalações (factor 5), com base na análise de 114 casos válidos conclui-se existir um

valor significativo do teste de Friedman (* = 1'4,654; gl3; p = 0,000), sendo o atributo

mais valorizado todos os locais estão devidamente sinalizados e identificados (média de

posições 2,64).

Síntese

Os resultados do estudo efectuado, com base nas avaliações de qualidade

organizacional feitas pelos profissionais de saúde, permitem concluir que, de acordo

com a percepção destes profissionais, nem todos os atributos da qualidade

organizacional apresentam a mesma hierarquia de valores, havendo áreas que os

profissionais consideram que apresentam melhores atributos de qualidade e outras que

os profissionais consideÍam que apresentam piores atributos de qualidade.

O cruzamento dos resultados da análise descritiva dos dados com os resultados

da analise factorial de componentes principais, com os resultados da análise de

variância de Kruskal-Waltis e com os resultados do estudo comparativo de Friedman

permitem concluir QUo, na dimensão instalações e equipamentos, as áreas

organizacionais que os profissionais consideram que apresentam melhores atributos de

qualidade são as áreas relacionadas com o espaço físico e a gestão do equipamento.

Assim, com base nos resultados do estudo pode concluir-se que o perfil da qualidade

organizacional dos serviços de saúde, na dimensão instalações e equipamentos, se

encontra definido por uma componente organizacional relacionada com as amenidades

físicas e uma segunda componente relacionada com a gestão do equipamento.

Como conclusão final pode dizer-se que, com a elaboração deste estudo, foram

atingidos os objectivos propostos e confirmadas as hipótese formuladas, que permitem

responder às perguntas de investigação previamente colocadas, tendo sido identificadas
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áreas organizacionais que podem ser classificadas em três grupos distintos, de acordo

com os níveis de qualidade organizacional percebidos pelos profissionais de saúde: (a)

áreas problema a necessitar de melhorias significativas dos atributos de qualidade

organizacional, que incluem o planeamento das actividades, o envolvimento dos

profissionais na elaboração do plano, na definição dos objectivos e na gestão dos

centros de saúde e a monitorizaçáo dos tempos de espera, assim como todas as áreas

organizacionais da dimensão educação contínua e desenvolvimento da qualidade; (b)

áreas organizacionais a necessitar de melhorias de alguns dos atributos de qualidade

organizacional que incluem a política favorável à saúde, os cuidados domiciliários e a

saúde higiene e segurança no trabalho; (c) áreas organizacionais com boa qualidade que

incluem os direitos dos cidadãos, os registos clínicos e os equipamentos necessários.

Os resultados encontrados são provenientes das avaliaçóes feitas pelos

profissionais de saúde aos atributos da qualidade organizacional que integram a escala

de percepção da qualidade utilizada, sendo, por essa razáo, uma avaliação subjectiva

sobre a qual exercem influência as variáveis das características dos respondentes.

Apesar da sua importância, os resultados encontrados constituem apenas um dos

elementos a ter em conta aquando da implementação de melhorias na qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos centros de saúde, nas iíreas organizacionais

referenciadas pelo estudo.

Muito embora não tenha sido definido como objectivo deste estudo a avaliação

das qualidades do instrumento de recolha de dados - MoniQuOr.CS - o estudo revelou

que se trata de um instrumento com validade para a avaliação da percepção da qualidade

organizacional dos serviços de saúde nos três centros de saúde em estudo, tendo

evidenciado uma boa consistência interna, analisada pela estimação da fiabilidade

interna por meio do cálculo de Alpha de Cronbach, a qual permite reconhecer a sua

reprodutibilidade em estudos futuros da mesma nafixeza,como escala de avaliação.
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5 Sugestões

O estudo da problemática da qualidade dos serviços de saúde não se esgota na

avaliação da qualidade organizacional dos serviços de saúde, apesar desta ser uma área

de grande influência na qualidade dos cuidados prestados aos utentes. O seu estudo

continuará por muito tempo actual e continuará a suscitar interrogações às quais se

procurará dar respostas com outras metodologias de estudo.

A necessidade de aprofundar os conhecimentos na área da qualidade dos

serviços de saúde, seja a qualidade da prática clínica, seja a qualidade organizacional,

seja a qualidade dos cuidados prestados ou dos resultados obtidos, fornece um vasto

campo de pesquisa científica que deve ser explorado para a recolha de indicadores de

qualidade que contribuam paÍa a melhoria da qualidade dos serviços de saúde.

Como primeira sugestão para novas investigações proponho a rcalização de um

estudo Sociológico dos Cuidados de Saúde Primários, com recurso à observação

participante, com o objectivo de melhoÍ compreender as dinâmicas das práticas

organizacionais dos serviços de saúde nos Centros de Saúde. Como afirma Bell (2002),

a observação participante leva o seu tempo e o investigador tem de ser aceite pelos

indivíduos ou pelos grupos em estudo (Bell2002). Os métodos de investigação directa,

a par do caso particular da investigação-acção, constituem os únicos métodos de

investigação social que captam os comportamentos no momento em que são

produzidos. As observações sociológicas incidem, assim, sobre os comportamentos dos

actores, na medida em que manifestam sistemas de relações sociais, bem como sobre os

fundamentos culturais e ideológicos que lhes subjazem (Quivy e Campenhoudt L998).

A minha segunda sugestão paÍa uma nova investigação na ârea da qualidade dos

serviços de saúde direcciona-se paÍa a realização de uma etnografia da sala de espera

dum centro de saúde, campus impregnado de riquíssimo conteúdo sociológico, onde os

comportamentos aparecem e se transformam dando lugar aos efeitos produzidos, de

acordo com o contexto em que ocorrem. Este método de observação participante

permite ao investigador partilhar as experiências dos indivíduos que constituem o

objecto de estudo e deste modo melhor compreender porque é que os indivíduos agem

desta ou daquela forma (Bell 2002).

Uma terceira sugestão para uma nova investigação na área da qualidade dos

serviços de saúde é um estudo sobre o impacte das mudanças das estruturas
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organizacionais em desenvolvimento nos cuidados de saúde primários - Unidades de

Saúde Familiares - na qualidade dos serviços de saúde ao nível da Sub-Região de Saúde

de Coimbra, ou mesmo na Região de Saúde do Centro.

Em função dos resultados obtidos com a elaboração deste trabalho, realizado

com base nas opiniões expressas pelos profissionais de saúde sobre a qualidade

organizacional dos centros de saúde, que apontam para medidas correctivas a curto e

médio prazo,levam-me a considerar oportuno apresentar as sugestões seguintes aos

órgãos de gestão dos centros de saúde em estudo:

Medidas de curto prazo:

- Introduzir melhorias no planeamento das actividades, iniciando este processo

com a elaboração do diagnóstico da situação da saúde das populações servidas pelos

centros de saúde e prosseguindo com a elaboração do plano de actividades de cada ano,

atempadamente, assente numa visão estratégica da resolução dos problemas

relacionados com as situações de saúde/doença das populações;

- Envolver desde o início todos os profissionais na elaboração do plano de

actividades, na definição dos objectivos e na gestão dos centros de saúde, de modo a

que todos os profissionais se sintam motivados para prosseguir os objectivos definidos

para cada área organizacional, contribuindo de modo sinérgico para a melhoria da

qualidade organizacional e dos resultados da prestação de cuidados de saúde;

- Rever os quadros dos profissionais de saúde ou promover o seu preenchimento

de modo a conseguir ratios mais adequados profissional de saúde/utente;

- Rever o sistema de marcação de consultas de modo a torná-lo mais funcional e

ajustado às disponibilidades de utentes e profissionais;

- Fazer uma gestão racional do tempo:

Explicitar o tempo máximo de espera após a hora marcada para as

consultas;

Monitorizar a demora na marcação de consultas;

Monitorizar o tempo de espera no local da consulta;
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- Criar incentivos para o médico de família fazer um acompanhamento

continuado e integrado dos doentes que carecem de internamento hospitalar, de modo a

permitir a complementaridade de tratamento entre hospital e centro de saúde;

- Rever o processo de referenciação dos doentes aos cuidados secundários,

tomando o centro de saúde a seu encargo todo o processo de marcação de consultas;

- Definir uma política explícita de prescrição de exames complementares de

diagnóstico de acordo corn as necessidades ditadas pela especificidade dos casos

clínicos

- Avaliar e monitorizar a qualidade dos registos clínicos dos utentes

Medidas de médio prazo:

- Realizar um processo de "benchmarking" interno com o objectivo de analisar

as boas práticas organizacionais evidenciadas por este estudo, as quais devem ser

mantidas ou mesmo melhoradas, e corrigir as práticas que causam variabilidade na

qualidade organizacional dos serviços de saúde, nos centros de saúde e nos resultados

da prestação de cuidados de saúde;

- Formar os profissionais na implementação de modelos organizacionais e de

gestão dinâmicos e holísticos nos Centros de Saúde;

- Formar os profissionais de saúde na implementação e desenvolvimento de

projectos de qualidade;

- Formar os profissionais de saúde na implementação de abordagens às

diferentes situações e problemas susceptíveis de ocolrerem nas organizações de saúde;

- Formar os profissionais de saúde na implementação de abordagens à promoção

da saúde;

- Criar incentivos à investigação científica enquanto suporte das estratégias de

mudança a introduzir nas estruturas organizacionais, nos modelos de gestão e na

qualidade dos cuidados de saúde prestados;

- Realizar um processo de "benchmarking" externo com o objectivo de adaptar à

realidade dos centros de saúde as práticas organizacionais de outros centros de saúde

que se tenham evidenciado as melhores práticas organizacionais;
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- Implementar e desenvolver um sistema de qualidade com o envolvimento de

todos os níveis dos Centros de Saúde e de todos os profissionais, o qual deve

contemplar actividades programadas de garantia da qualidade, avaliação e

monitorização permanente da qualidade com utilização de indicadores fiáveis, como a

avaliação do desempenho individual e da organização, a avaliação da satisfação dos

utentes e profissionais, comparando os níveis de qualidade alcançados com os dos

parceiros com as melhores práticas.

- Educar os utentes, enquanto elementos insubstituíveis nos processos de gestão

da saúde, no sentido da adopção de comportamentos de cidadania: participação activa

no processo de organização e gestão dos cuidados de saúde, uso racional dos serviços de

saúde, alteração de comportamentos lesivos para a sua saúde;

- Investigar os factores relativos aos profissionais determinantes na melhoria ou

degradação dos níveis de qualidade dos serviços de saúde;

- Investigar os processos de decisão que influenciam os comportamentos de

prescrição de meios complementares de diagnóstico por parte dos médicos.
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5.L Plano de Intervenção Sócio'Organizacional

Introduçáo

Com base nos resultados obtidos com a elaboração deste trabalho sobre a

qualidade organizacional dos serviços de saúde em três centros de saúde da Região de

Saúde do Centro, baseado nas opiniões expressas pelos profissionais de saúde dessas

unidades de saúde, concluiu-se que existem, nestas instituições, áreas organizacionais

que evidenciam algum défice de qualidade organizacional, com reflexos negativos na

motivaçáo dos profissionais e na sua satisfação e, muito provavelmente, com impacte

negativo na qualidade dos serviços de saúde prestados, que influenciam a satisfação dos

utentes.

Face aos resultados expressos, elaborei uma proposta de intervenção orientada

para a mudança para as boas práticas organizacionais, contemplando uma das áreas

vitais para a qualidade organizacional dos centros de saúde estudados.

Assim, a minha proposta de intervenção está direccionada paÍa a mudança de

comportamentos, atitudes e práticas organizacionais, na dimensão organizaçáo e gestão,

nomeadamente, no planeamento das actividades, no envolvimento dos profissionais na

elaboração do plano de actividades, na definição dos objectivos e na gestão dos centros

de saúde, por consideÍar seÍ prioritário intervir junto das possíveis causas que

determinam uma sequência de resultados não desejáveis para a qualidade organizacional

dos serviços de saúde, de modo a permitir a mudança de um modelo de gestão

tradicional para um modelo holístico de gestão.

I. Metodologia de trabalho

Serão conduzidas sessões de aprendizagem, teóricas e práticas, com grupos de

20 profissionais no máximo, por sessão.

Na componente teórica privilegiar-se-á a condução de diferentes sessões de

aprendizagem, sendo utilizadas exposições orais e metodologias de interacção

psicossocial (brainstorming e fora de discussão) assim como a análise de casos,

apoiadas por meios audiovisuais e bibliografia adequada.
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Na componente teórico-prática será proporcionada aos formandos a observação

de boas práticas organizacionais e de gestão num centro de saúde de excelência, numa

perspectiva de "benchmarking", de acordo com o constante na matriz de enquadramento

lógico que faz parte integrante do plano de intervenção sócio-organizacional.

II. Promoçáo, informaçáo e divulgaçáo

Para a promoção do plano de intervenção sócio-organizacional preconizado será

seguido um protocolo de procedimentos que incluem em primeiro lugar o pedido formal

à Coordenação da Sub-Região de Saúde de Coimbra, para aceder aos Centros de Saúde,

assim como às Direcções das três unidades de saúde para autorização da abordagem a

realizar junto de todos os profissionais.

Em caso de autorização superior, utilizar-se-á o Boletim Informativo da

Direcção como o primeiro meio de divulgação do plano de intervenção

sócio-organizacional, considerando-se o momento de divulgação mais adequado as

reuniões multiprofissionais, sendo proposto e agendado nessas reuniões um fórum de

discussão alargada sobre o modelo holístico de gestão.

Será ainda privilegiada a informação personalizada, enviando uma mensagem,

em jeito de convite, apelando à adesão de cada profissional ao plano de intervenção.

Objectivos Gerais:

Constituem objectivos gerais da promoção do plano de intervenção

Sócio-Organizacional :

1. Promover junto dos órgão de gestão e de todos os profissionais dos centros de

saúde em estudo a aceitação do plano de intervenção;

2. Promover o envolvimento e participação de todos os profissionais de todos os

níveis da organização.
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Em termos específicos pretende-se que as acções de promoção de

informação e divulgação contribuam para:

1. Envolver todos os profissionais de todas as áreas organizacionais dos centros de

saúde estudados;

2. Explicitar os atributos e as vantagens do plano de intervenção, na melhoria da

qualidade organizacional dos serviços de saúde nos três centros de saúde.

Indicadores

Constituem indicadores para a intervenção sócio-organizacional os resultados

fornecidos por este estudo, que se consubstanciam nos resultados da percepção dos

profissionais acerca da qualidade organizacional dos serviços de saúde dos centros de

saúde analisados, com influência nos seus níveis de satisfação, na qualidade dos

cuidados de saúde prestados e na satisfação dos utentes.

Actividades a desenvolver

Constituem actividades prioritrárias a desenvolver:

a Explicitar a nattreza da intervenção e as suas finalidades com vista a obter

ganhos para a instituição, paÍa os profissionais e para os utentes, tentando

conseguir por este meio a adesão dos órgãos de gestão de cúpula, dos gestores

intermédios e dos restantes profissionais;

Incentivar a discussão à volta das vantagens da intervenção para os elementos da

população alvo em contexto específico;

Organizar um seminário sobre o modelo holístico de gestão, pondo em evidência

as vantagens e desvantagens de uma gestão participada e a sua influência na

melhoria da qualidade organizacional dos serviços de saúde, na motivação dos

a

o
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a

profissionais e na sua satisfação e suas repercussões na melhoria da qualidade

dos cuidados prestados e na satisfação dos utentes;

Desenvolver reuniões parcelares para debate de situações especificas, tendo em

conta os diversos contextos de acção.

Meios de verificaçâo

Como meio de verificação da aceitação do plano de intervenção

Sócio-Organizacional privilegiar-se-á a recolha de informação no final de cada reunião,

de forma a permitir uma síntese avaliativa em função das opiniões expressas pelos

participantes dos diversos sectores profissionais, utilizando como instrumento de

recolha de dados uma ficha de relato onde os profissionais possam exprimir o gtau de

clarificação sobre os objectivos e as actividades realizadas e a convicção que têm em

relação à acção futura do plano de intervenção.

Resultados esperados

Pretende-se, com as acções desenvolvidas para a promoção do plano de

intervenção Sócio-Organizacional, obter uma população alvo suficientemente

significativa para justificar a intervenção, por se reconhecer que os profissionais estão

convictos da finalidade da intervenção, dos seus benefícios práticos e da sua

aplicabilidade.

Pressupostos

Consideram-se pressupostos essenciais nesta fase a existência de um número

significativo de profissionais aderentes ao plano de intervenção (o capital intelectual),

motivados e empenhados na inter-ajuda (capital relacional) e os recursos materiais

necessários para levar por diante a terceira fase do plano - a Formação.
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III. Formaçáo

A formação dos profissionais de saúde visa a aplicação futura, nos centros de

saúde, do modelo de gestão que se preconiza (modelo holístico de gestão). Neste

sentido, constitui o objectivo geral da formação:

Desenvolver competências de aprendizagem pessoais, técnicas e instrumentais,

no contexto de acção partilhado, para ter capacidade de conceptualização e de

análise crítica.

a

o

o

Em termos específicos pretende-se:

Proporcionar aos profissionais de saúde o aprofundamento do debate sobre a

terminologia, os conceitos e os métodos de abordagem do modelo holístico de

gestáo;

Proporcionar aos profissionais de saúde informações que lhes permitam

desenvolver uma atitude critica e isenta na análise das situações e problemas de

ocorrência no quotidiano dos centlos de saúde, na base do modelo de gestão

preconizado.

Indicadores

Constituem indicadores as competências pessoais e profissionais de um

desempenho de excelência, coerente com o modelo de gestão que se preconiza e

explicitado nas sugestões apresentadas.

Actividades

As actividades a desenvolver no período de formação constam do plano de acção

de formação que acompanha este documento e do qual fazparte integrante, e incluem:

o Formação teórica

o Formação prática
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o Análise de casos

o Exercício de "benchmarking"

Os meios de verificação incluem a realizaçáo de um teste e a elaboração de um

projecto de modelo holístico de gestão.

Resultados esperados

Espera-se que a formação desenvolva:

o Competências de linguagem

o Competênciasconceptuais

o Competênciasmetodológicas

o Competênciaspessoais

o Competênciasrelacionais

Consideram-se recursos essenciais:

o Material para desenvolver as actividades pedagógicas (sala com equipamento

multimédia);

o Recursos Humanos

o Recursos Materiais

o Disponibilidade dos formandos para um percurso temporal consistente

As acções de investigação a rcalizar inserem-se no processo de avaliação e

monitorização na fase de implementação e desenvolvimento do plano de intervenção

Sócio-Organizacional, de acordo com o constante na matriz de enquadramento lógico.

Recursos

IV.Investigação
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Objectivo Geral:

o Avaliar e monitorizat as alterações do comportamento, atitudes e práticas

organizacionais.

a

Em termos específicos pretende-se:

Verificar se o proglama está a ser cumprido de acordo com o planeado e em

função da finalidade

Actividades

Indicadores

Como indicadores serão utilizados:

o A satisfação dos profissionais

o A satisfação do utentes

o Os exemplos de boas práticas

As actividades a desenvolver para que se cumpram as etapas anteriormente

descritas incluem a definição da sequência das actividades de monitotizaçáo em

diversos momentos do processo (calendarização).

Meios de verificação

Os meios de verificação a utilizar são:

o Escala de avaliação de satisfação dos profissionais

o Escala de avaliação de satisfação dos utentes

o Grelha de observação de boas práticas

Resultados esperados

Espera-se que nesta fase de implementação e desenvolvimento do plano de

intervenção os profissionais de saúde tenham desenvolvido competências no quadro

dum novo modelo de acção.
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Recursos

Consideram-se recursos essenciais nesta fase:

o Instrumentos de medida, de análise e discussão dos resultados pertinentes

o Recursos Humanos

o Recursos Materiais

Consideram-se essenciais todos os Íecursos considerados necessários para cada

fase descrita e constantes da matríz de enquadramento lógico.

Conclusões

Com base nos resultados expressos pelo estudo previamente realizado, sobre a

qualidade organizacional dos serviços de saúde em três centros de saúde da Região de

Saúde do Centro, elaborei uma proposta de intervenção Sócio-Organizacional, orientada

para a mudança para as boas práticas organizacionais, nas áreas que apresentam défice

de qualidade organizacional, na dimensáo organização e gestão, nomeadamente no

planeamento das actividades, no envolvimento dos profissionais na elaboração do plano

de actividades, na definição dos objectivos e na gestão dos centros de saúde.

A proposta de intervenção Sócio-Organizacional está estruturada para ser

desenvolvida de acordo com os pressupostos teóricos do modelo de gestão participativa

(holístico) e ser promovida em contexto, em função das necessidades e motivação dos

profissionais envolvidos, considerando Recursos Humanos e Materiais acessíveis.

A intervenção está prevista para um desenvolvimento temporal longo, com vista

ao desenvolvimento de competências pessoais e profissionais, devendo ser devidamente

monitorizada e sustentada.
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Anexos

'/-.. Matriz de Enquadramento lógico

2. Plano de acção de formação
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II - Plano de Acção de Formaçáo

1. Fundamentaçáo

A oferta da presente acção de formação pretende contribuir para o aprofundamento da

capacidade de análise crítica dos Profissionais de Saúde sobre as estruturas

organizacionais e os modelos de gestão em desenvolvimento nas organizações de saúde

públicas. Neste sentido, constituem objectivos gerais da acção de formação:

1 - Proporcionar aos profissionais de saúde dos centros de saúde um debate

alargado sobre a terminologia, os aspectos conceptuais e as problemáticas em torna das

estruturas organizacionais e dos processos de gestão que caracteizam as organizações

de saúde públicas;

2 - Proporcionar informações úteis que permitam aos profissionais de saúde o

desenvolvimento de competências que contribuam para uma participação activa no

processo de mudança de um modelo de gestão tradicional para um modelo holístico de

gestão.

2. Objectivos específicos:

Pretende-se que no termo da acção de formação os profissionais tenham atingido os

seguintes objectivos:

L - Dominar os conceitos e metodologias essenciais para as práticas de

organização e gestão dos centros de saúde, segundo os paradigmas de gestão

emergentes;

2 - EntendeÍ os aspectos fundamentais do funcionamento das organizações de

saúde e as suas implicações na qualidade dos serviços de saúde prestados aos cidadãos;

3 - Saber aplicar os conhecimentos aprendidos na resolução das situações reais

do quotidiano.

3. Destinatários:

Profissionais de Saúde dos três Centros de Saúde em estudo.



480

4. Organizaçáo da acçáo de formaçáo:

Conteúdos programáticos:

L. Noções de gestão das organizações de saúde - o caso dos Cuidados de Saúde

Primários

1.1 Diagnóstico da situação

1.2 Planeamento

L.3 Definição de missão, objectivos e visão

L.4 Gestão tradicional versus Gestão holística:

1.4.L Os recurso humanos como a base de sustentabilidade do sistema

L.4.2 O papel dos actores na organização e gestão dos serviços de saúde

1.4.3 O desenvolvimento organizacional baseado na gestão e partilha do

conhecimento

2.Liderança

Modelos de liderança:

Liderança transformacional versus liderança transaccional

O papel do líder no modelo holístico de gestão

3. Gestão de recursos humanos: a inovação e a aprendizagem como requisitos

4. O papel dos clientes/utentes

5. Relação entre meios e resultados

6. A importância da investigação

7. O benchmarking como ferramenta de gestão:

7.1O benchmarking interno como pÍocesso de auto-avaliação

7.2 O benchmarking externo como processo de desenvolvimento organizacional
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5. Desenvolvimento da acçáo de formaçáo:

A formação será composta por módulos, com um máximo de 20 formandos por

módulo, sendo o número de módulos determinado pelo número de profissionais

inscritos.

A integração dos candidatos nos módulos será feita com base nos resultados de uma

ficha de avaliação com carácter de diagnóstico, contendo algumas questões relativas aos

temas a leccionar, distribuída previamente aos profissionais inscritos.

A formação contará com uma componente teórica e uma componente teórico-prática e

decorrerá em horário laboral das 9,00 H às L2,00 Horas e das 14.00H às 17,00H

6. Duraçáo:

Cada módulo terá a duração de 90 horas repartidas por L5 sessões de 6 horas cada

Avaliação

Privilegiar-se-á a avaliação contínua, sendo complementada com a avaliação sumativa

por meio darealização de um teste de avaliação de conhecimentos e a elaboração de um

projecto de modelo holístico de gestão (trabalho de grupo).
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ANEXOS



Exmo. Senhor Coordenador da Sub-Região de Saúde de Coimbra

Coimbra

Alzira Martins Sequeira lopes, moradora na Avenida Calouste Gulbenkian n". 47 -2".
C. 3000-092 Coimbrq aluna do segundo ano do Mestrado em Intervenção Sócio-Organizacional

na Saúde: Políücas de Gestão e Organização dos Serviços de Saúde, ministrado pela Universidade

de Evora em parceria com a Escola Superior de Tecnologra de Saúde de Lisboa, enconfiando-se em

fase de elaboração da tese de mestrado na iárea da'Qualidade dos Serviços de Saúde: Boas Práticas

na Organização e Gestão dos Projectos de Prevenção da doença, da Promoção e Educação para a

Saúde", solicita a V.Etr. se digne autorizar a recolha de dados relativos à temática atás referida

em três Centros de Saúde da Sub-Região de Saúde que V.E>rf. superiormente coordena, com a

garantia e o compromisso do mais rigoroso sigilo dos dados que forem recolhidos e da preservação

do bom nome das instituições que fornecerem os dados.

Pede Deferimento,

Coimbr4 11 de Fevereiro de 2005

A Mestranda,
\

(Alzira Martins Sequeira Lopes)



ilrm§ÍÉRl0 Dl s^ÚDr

m ,,AI§C
trililí$il0 rrerour rr $úrr

t0 cilno

Ministério da saúde §uB-RtolÂ0 DE §AÚDE Dt C0lilERA
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Ex.ma Senhora

Dra. Alzira Martins Sequeira Lopes
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Autorização Recolha de Dados

Relattvamenb ao ÍêquêÍimento por V. Ex. paÍa autoÍização de colheita de dados,
com vista ao Estudo sobrê'Qualidade dos Serviços de Saúde: Boas Práticas na
Organizaçâo e Gestâo dos Projectos de Prevenção da doença, da Promoção e
Educaçâo para a Saúde' informa-se que, por Despacho de 06/04/05, do Senhor
Coordenador desta SuFRegião de Saúde, o mesmo foi autodzado com as condições
acordadas nomeadamente, adesâo voluntália dos profissionais e conhecimento dos
resuttados do estudo.

Com os melhores cumprimentos,

A Enfermeira Supervisora

( Celete Martins da Fonseca)

MFruF

Av. D. Afonso Henriques, ne 141 . Apartado 10Í2 . 300t-SSt COIMBRA
Mod.20.01 Telefone:239 480 500 . Teleíax:239 48O 501 A1



o

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administração da Região de Saúde do Centro

Sr. Dr. Fenrando Carlos Branco Marques de Andrade

Alameda Julio Henriques, 3000 - 457

Coimbra

Nzira MaÍtins Sequeira Lopes, portadora do BI no. 4070865, moradora na Alameda

Calouste Gulbenkiaq no. 47 - 2. c 3000-092, em coimbra, aluna do 2o. Ano do

Mestrado em Intervçnção Sócio-Organizacional em Saúde: Políticas de Administração e

Gestão dos Serviços de Saúde, ministrado pela Universidade de Évora, em parceria com

a Escola Superior de Tecnologra de Saúde de Lisbo4 encontando-se em fase de

elaboração da dissertação de mestado, que versa sobre a problemática da Qualidade dos

Serviços de Saúde, sob a orientação do Exmo. Seúor Professor Doutor Carlos Alberto

da Silva, docente naquela Universidade, solicita a V.E*. se digne autorizar a recolha de

dados que permitam a caructeização da Região de Saúde do Centro, no que concerne

aos reoursos de Saúde e aos problemas de saúde existentes na Região.

Pede deferimento,

Coimbra,9 de lúarço de2004

A mesffanda,

(Alzira Martins Sequeira Lopes)
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Ex.ma. Senhora

Alára Martins Sequeira LoPes
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Sua reÍerência Data Nossa reÍerência

ASSUNT9: Dadoc rsfersntee à caracterizagão da Região de Saúde do Gentro

No sêguiÍnento do requerimento refercnte ao assunb supra indicado, Junb se emria irtfurmação a disponívd.

Com 06 mdhores cumprimenbs,

O PRESIDENTE DO DE ADMINISTRAçÃO

PG/ ANDRADE)

Data

-l

Av. Sá da Bandeira,
E-mail: geral@arscentro.min-saude.pt

fin
N.e 89-4, Apartado 1 087 - 3001 -553 Coimbra - Tel, 239 856 8OO - Fax 239 856 86't - 239 856 8't 5



Exmo. Seúor Director do Instituto da eualidade em Saúde

Edif. Centro de Saúde Sete Rios,4o piso

Largo Prof. Arnaldo Sampaio

1500498 Lisboa

}.JLzxra Martins Sequeira Lopes, portadora do BI n'. 4070865, moradora na Alameda

Calouste Gulbenkian, no. 47 - 2". c 3000-092, em Coimbra, aluna do 2o. Ano do

Mestrado em lntervenção Sócio-Organizacional em Saúde: Potíticas de Administração e

Gestão dos Serviços de Saúde, ministrado pela Universidade de Evora, em parrceria com

a Escola Superior de Tecnologia de Saúde de Lisboq enconfando-se em fase de

elaboração da dissertação de mestrado sob a orientação do Exmo. Senhor professor

Doutor Carlos Alberto da Silva, e que versa sobre a problemática da Qualidade dos

Serviços de Saúde, solicita a V.Ef. se digne autonzar o uso do questionário

MoMQUo& como instrunento de recolha de dados, para apricar em üês centros de

Saúde da Sub-Região de Saúde de Coimbra.

Pede deferimento,

Coimbra, 9 de Março de 2004

A mestranda,

(Nzir a Martins Sequeira Lopes)



Data

lnstitnto da Qualidedc cn 9aúdc

Exma Senhora

OÉÍpclo n"

Processo

DataOfíclo n"

Proccqqo

Assunto:

200s-03-t6 000134

Utilização de Questionário MONIeUOR

Relativamente ao pedido efectuado na sua cafta de 9 de Março, informamos, que nada

temos a opor à utilização do questionario Moniquor para o uso em questão.

Desejando os maiores êxatos para o trabalho, apresento cumprimentos

Pisco,
Drêtur

@
Largo Prof. Amaldo Sampaio - 1500-498 LÉboa
Telefone: (0 I ) 721 ú 20 . Telefax (0 I ) 722 00 44
E-Mai[ içaú@miltdeacpt . Hore page ww,lçpt



AOS PROFISSIONAIS dC SAÚDE dO CENTRO dE SAÚDE

O questionário MoniQuOR que a seguir apresento, integra-se num estudo sobre a Qualidade

Organizacional dos Serviços de Saúde, inserido no Mestrado em Intervenção Sócio-

Organizacional em Saúde: Políticas de Gestão e Administração dos Serviços de Saúde,

minisfrado pela Universidade de Évora e Escola Superior de Tecnologia de Saúde de Lisboa.

Peço-lhe que responda com a maior exactidão possível a todas as questões, pois as suas

informações são essenciais para o êxito deste trabalho.

Antes de iniciar o preenchimento do questionário, por favor, faça uma leitura atenta das

instruções que se seguem:

r) - Responda às questão, assinalando com uma cruz (X), de modo perceptível, a resposta que

melhor se ajusta ao seu grau de concordância/opinião em relação a cada uma das preposições.

Não escreva qualquer comentiírio ou anotação no questionário.

ii) - Assinale uma só opção de resposta por cada pergunta.

ili) - As opções de resposta são as seguintes:

I = Não realizado

2 = Parcialmente realizado

3 = Quase realizado

4 = Totalmente realizado

Todas as informações são confidenciais.

Apesar da importância de que se reveste a colaboração de cada profissional deste Centro de

Saúde para o êxito do meu trabalho, está salvaguardada a adesão voluntária de cada profissional.

Grata pela sua preciosa colaboração,

Alzr a Martins S equeira Lopes



MoniQuOR. CS - Av-aliação e Monitorização da Quaüdade Organizacional dos Centros de SaúdeI -ORcANtzAÇÃOEcESrÃO
1.1 -Planeamento de Actividades
1.1.1 - Plano de actividades com objectivos realizáveis, exequíveis e quantificados, baseados nas
necessidades da

1.1.2. Os Órgãos de Gestiio envolvem os profissionais na elaboração do plano de actividades, na definição
de asslm como na

1.2 - Trabalho em Equipa
1.2.1. O trabalho de é fundamental a de cuidados

1.2.2.O Cenro de Saúde iniciativas o de

A - Existe diagnóstico de situação actualizado. I 2 3 4

B - Existe plano de actividades do presente ano. I 2 3 4

C - No plano de actividades eskÍo contempladas a acessibilidade, a equidade, e a continuidade
de cuidados.

1 2 3 4

D - O plano de actividades é baseado nas necessidades da população e tem objectivos
quantificáveis a curto e médio prazo. (Ex. percentagem de redução de situações problema,
aumento de taxas de cobertura e pertodos para serem atinsila.§.

I 2 3 4

E - Existe relatório de actividades do ano transacto. 1 2 3 4

- Na elaboração do plano de actividades participam os diferentes grupos
(Mé dic o s, Enfe rmc i ro s e

profissionaisA 1 2 3 4

B - Os profissionais consideram que as suas opiniões são ouvidas e tomadas em I 2 3 4

C - Os profissionais têm conhecimento dos principais objectivos do plano de actividades. I 2 3 4

D - Existem responsáveis por determinadas áreas ou sectores, claramente identificados,
sendo responsabilizados pelo cumprimento dos obiectivos determinados Dara essa área.

I 2 3 4

responsáveis por determinadas iíreas ou sectores têm competências, funções e deveresE-Os
claramente definidos.

I 2 3 4

- O Centro de Saúde estií organizado em equipas multidisciplinares.A I 2 3 4

B - Existe descrição das funções da equipa e de cada profissional e sua articulação denEo da
equipa (Ex.: cuidados a diabéticos, vigilância de saúde inÍantit).

1 2 3 4

C - Todos os membros da equipa estão conscientes do seu papel e funções 1 2 3 4

D -Existem mecanismos para circulação e partilha da informação clínica relevante denúo da
equlpa.

I 2 3 4

E - A equipa promove e discuie avaliações de qualidade multidisciplinares. I 2 3 4

F - Existe formação contínua em exercício com sessões de treino multidisciplinares em áreas
es cífrc (Ex. Diabetes, Vigilância de Saúde Materno-Infantil, Planeamentofamiliar, etc.).

1 2 3 4

G - Existe registo das reuniões onde são identificados os responsáveis por determinadas
ou procedimentos.

I 2 3 4

A - Existe local próprio para descanso e convívio ou para os funcionários prepararem e
tomarem café ou pequenas refeições.

1 2 3 4

B - São proporcionadas oportunidades para convívio informal de todos os funcionários do
Centro de Saúde. (Ex. Natal, etc.)

I 2 3 4

fomentado o espírito de grupo e incentivado o convívio fora do horário de frabalho. (Er
almoço ou
iniciativas

jantar semestral ou anual de todos os funcioruirios, promoção ou

C

participação em
a nível local ou

I 2 3 4



A - O Cenúo de Saúde teve os recrusos financeiros suficientes para realizar todas as

actividades previstas no seu plano de actividades do ano üansacto.
I 2 J 4

B - Existe orçamento relativo às actividades do presente ano. 1 2 3 4

C - E feita uma cobrança efectiva das fontes de receita (Ex. Seguros, subsistemas, etc.). I 2 3 4

D - Existem protocolos com instinrições ou empresas para Eoca de serviços (Ex Companhias de
Seguros).

I 2 3 4

E - Houve candidatura de algum projecto a financiamento exüerno (Botsas, prémios, etc.). I 2 3 4

F - Foi feito no último ano algum investimento no Cenúo de Saúde utilizando receitas
próprias

I 2 3 4

1.3. Gestão de Recursos
1.3.1. O Centro de Saúde dinamiza e rentabiliza fontes de receita

1.3.2. O Centro de Saúde possui os recursos humanos indispensáveis à execução do seu plano de
actividades.
A - O quadro do Centro de Saúde está completo. I 2 3 4

B - O Centro de Saúde teve os recursos humanos suficientes para realizar todas as

actividades previstas no seu plano de actividades do ano ffansacto.
I 2 3 4

C -Todos os utentes inscritos no Centro de Saúde estão integrados em listas de Medicos de
Família.

1 2 3 4

2 _ DIREITOS DOS CIDADAOS
2.1 os direitos dos cidadãos no de Saúde.

2.2. Atendimento dos utentes com e

A - EstÍÍo afixados no Centro de Saúde os direitos e deveres dos uüentes consagrados na Lei
de Bases da Saúde (Base XlV-Estatuto dos utentes, ou outrqs OMS, DGS, etc.\.

I 2 3 4

B - Existe *Gabinete do Utente" com horiírio expresso. I 2 3 4

C * Existem mecanismos de tratamento das sugestões dos utentes. I 2 3 4

D - Existe liwo de reclamações dispoúvel e acessível. I 2 3 4

E - E dada respostâ a todas as reclamações, no prazo de I mês. I 2 3 4

2 3 4F -Existem orientações escritas para resolução de incidentes e acidentes, erros, queixas dos
utentes.

I

A - Os cidadãos escolhem liwemente o seu médico de acordo com a sua preferência
Qimitado Delos recursos humanos e técnicos exístentes\.

1 2 3 4

B - E assegurado ao doente a possibilidade de mudar de médico. I 2 3 4

C - O doente pode aceitar ou recusar Eatamenüo após ter recebido informação adequada. 1 2 3 4

D - O doente pode aceitar ou recusaÍ participar em actividades de investigaçio. (devendo
sempre dar consentimento por escrtto antes que llrc seja aplicado qualquer tipo de terapia ou
estudo nesse ârnbito\.

I 2 3 4

E - O doente recebe informação prévia (antes de entrar no consuhórto) podendo ou não
aceitar participar no ensino médico.

1 2 3 4

F - E respeitada a natureza confidencial de todos os detalhes médicos e pessoais que
cheguem ao conhecimenúo dos profissionais em razão do exercício das suas funções.

1 2 3 4

G -Existe protocolo de acompaúamento de doentes terminais. I 2 3 4



4.2. Cuidados domiciliários

4.3. Continuidade e

4.4. com os

4.5. Normas de ou

4.6. Política de prescrição
4.6.1. Política de

de Cuidados.

e utentes.

de fármacos

A Existe de obterpossibilidade cuidados médicos e de domicílioaoenfermagem num prazo
razoâvel. deCentro

2 3 4

mototes ou

B Existem escritoscritérios asobre e no atendimentomarcação prioridades domiciliário
saoque compreendidos funcionríriospelos (médicos, eenfermeiros eadninistrativos) utentes. (Ex.

I 2 3 4

C -Existem programas de apoio domiciliário prestados em equipa aos doentes acamados. I 2 3 4
Eansporte disponívelD Exisüe visitas domiciliárias.para I 2 3 4

E - Existem "malas" de enfermagem para as visitas domiciliárias.material médico e de I 2 3 4

A Em decaso ausência (férias, etc doedoença,formaçõo, )' doscoúecimento outros
e utentes o seu substituto.

I 2 3 4

serviços assegurados substituição.B São OSdefinidos mrnlmos deverão ser emque caso de I 2 3 4

e

referênciaOsC- dedocumentos o deprevêem suficienteregisto facilitarinformação para
cuidados continuados. antecedentes(Ex. e socta8patológicos relevantes, mottvoo tlo env,o, dadados

2 3 4

D o Médico de eFamília incentivado no(Ex. honírio trabalhodc estão dcstinados essetempos para eÍeito)
visitara os seus doentes duranüe o internamento discussãoa dasHospitalar possibilitando

comclínicas médicosos

I 2 3 4

E Na aos secundárioscuidadosreferenciação otodo de deprocesso éconsulüamarcação
eefectuado conúolado deCentro Saúde.

2 3 4

monitorização do tempo de espera das consulüas de referência.F-Existe I 2 3 4

multidisciplinaresA Existem reunloes 9de(mínínoregulares ano)por discussão depara
eclínicas

I 2 3 4

B Todos os coúecemprofissionais AS datas dasatempadamenüe reunloes de eservrço
va ordem trabalhos.de

I 2 3 4

C- São feitos resumos escri0os das decisões tomadas em reunião e esüio disponíveis I 2 3 4

ou circulares ou
comunicaçõesD Existe sistemaum deefectivo dasdivulgação escritas todos ospor I 2 3 4

E- Existe escrita OS utent€sinformação para (folhetos, etc. sobre oplacards, funcionamento)
dos (Vacinas, deserviços. sentiço enfermaget4 administrativos,servrços com outrosarticulaçiio comoesemiços

I 2 3 4

A Existem denonna§ escritasorientação dosalgunspara mars daaspecüos importantes
e dofuncionamento deCentroorganização Saúde. (h. ehigiene referenciaçõo,§egurançq

de e cadeia as

I 2 3 4

e

B Existem denonnas clínicasorientação escritas ( üatamento ediagnóstico, segumento
orientadas para comuns saúde.deproblemas Saúde(Ex. Mateno-Infantil, eHipenewão Diabetes,

I 2 3 4

C Estão deescritas claraforma e sao revisüasinteligível, esüioregularmente, compiladas
manualnum saoe aacessíveis todos.

I 2 3 4

A Existem técnicas actualizadasorientações sobre de fiírmacos incluindoprescrição relação
custo-benefício

I 2 3 4

B Existe actualizada contínuaeinformação asobre retirada do emercado asobre
de novos oincluindo nívelseu de

I 2 3 4

C fornecido cadaa omédicoregularmente seu de deperfil fiírmacos Cenúodoprescrição
Saúde.de

2 3 4

eanalisado discutido operiodicamente de fármacosdeperfil Cenftodo deprescrição
Saúde.

D-
2 3 4



3 - PRoMoÇÃo oa sAUDE
3.1. Política favorável à saúde.

3.2. Desenvolvimento de locais.

4-PRESTAçÃOnn CUIDADOS DE SAÚDE
4.1. Acessibilidades
4_L.l

4.1.2. Sistema de

de cuidados e aconselhamento a todos os utentes.

de consultas e flexível.

A - O Cenro de Saúde promove a mobilização, a dinamização e o envolvimento das pessoas

e na da núcleos activos de Diabéticos, Alcoólicos

I 2 J 4

B - O CenEo de Saúde colabora com as instituições locais na inüodução de medidas de

da saúde dos etc.

I 2 J 4

C - O Cenro de Saúde faz recolha de informação sobre a saúde da população e realiza a sua I 2 3 4

D -Há do Cenfro de Saúde em relacionadas com a saúde. I 2 3 4

E - O Cenno de Saúde tem intervenção na criação de ambientes saudáveis na comunidade.
(Ex. Cantinas e refeitórios, Restaurantes, Escolas, Centros de dia, Locais de tabalho, Píscinas, Equipamentos

desoortivos, etc.\.

I 2 J 4

A - Existem actividades de educação para a saúde no Cenho de Saúde dirigidas a gÍupos

Adolescentes,

I 2 J 4

B - O Centro de Saúde dispõe de material de divulgação (folhetos, brochuras, posters, vídcos, etc.)

sobre da saúde e da

I 2 3 4

C - Existe divulgação à população de informação relacionada com a promoção da saúde e a

da os meios de social, rfulios

I 2 -1 4

D - O CenEo de Saúde colabora com programas de saúde locais e regionais, que divulga

adequadamente junto da população. (Ex Prevenção do tabagismo, alcoolismo e doenças carüovasculares,

rastreios de cotcros da natna e do colo do útero, etc.).

1 2 3 4

A - Há possibilidade de atendimento no próprio dia dos utentes com situações agudas. I 2 3 4

B - Os utentes têm possibilidade, na totalidade dos casos, de obter consulta no próprio dia ou

num máximo de 2 dias

I ) 3 4

C - Há possibilidade de obter informação ou conselho médico ou de enfermagem Por

telefone em situações que não impliquem consul0a. (Não sienifica a interrupção da consulÍa, podendo

ser

I 2 3 4

D Quando o Centro de Saúde nao dispõe de aüendimento durante 24 horas há orientações

claras e vlstvels (placards, folhetos, mcnsagem no atendzdor de chanadas) sobre o local onde OS utentes

se devem

1 2 3 4

E - Existe um sistema efectivo de renovação de prescrições e exames auxiliares de

diaenóstico. (Ex. Doenças crónicas).

1 2 3 4

A - Encontram-se afixadas insúuções claras e acessíveis sobre o sistema de marcação de

consultas iniciativa do utmte com ou sem caracter em cada consultório.
1 2 3 4

B - Existem indicações claras Para firncionários e utentes sobre a possibilidade de marcação

no dia consideradas

1 2 3 4

C -Existe monitorização da demora na marcação de consultas. 1 2 3 4

D -Existe possibilidade de marcação de consultas, telefonicamente. 1 2 3 4

E - Existe sistema de marcação de consultas com hora marcada. I 2 3 4

F - Está explicitado pelo Centro de Saúde o tempo máximo de espera após a hora marcada

a consulta. 20

1 2 3 4

G - Existe monitorização do tempo de espera no local da consulta. I 2 3 4



A - Existem orientações técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares de
diagnóstico, incluindo relaÇão custo-benefício. (ax. rsa, HN, TAC, RMN, etc.\.

I 2 3 4

I ,,
3 4B - Existem orientações técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares de

a gupos específicos. (Ex. GnÍvidas, Htpertensos, Diabéticos, Adultos sauúÍvek, etc.).

C - Existe monitorização da chegada de exames complementares anormais (aboratoriats,

anatomopatológicos, etc.) com protocolo de convocaÇão dos doentes.
I 2 3 4

D - E fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de prescrição elementos
complementares de diagnóstico. (ax. trimestralmcnte\.

I 2 3 4

E - E analisado e discutido periodicamente o perfil de prescrição de elementos
complementares de diagnóstico do Cenfio de Saúde (Ex semestralmente\.

I 2 3 4

4.6.2.Política de de Elementos de

4.7. Registos Clínicos
4.7.1. Confidencialidade, acessibilidade, privacidade e segurança dos registos clínicos individuais ou
familiares.

4.7.2. e dos clínicos

5 - EDUCAÇÃO COXTÍNUA E DESETYVOLYTMENTO DA QUALTADE
5.1. A e da

5.2. A da dos Utentes.

A- Os registos clínicos são arquivados em locais próprios e seguros (sem acesso ao público) I 2 3 4

B - Os registos clínicos só são manipulados por pessoal autorizado (Médicos, Enfermciros e

Administrativos).
I 2 3 4

C - Os registos clínicos dos doentes falecidos são arquivados e mantidos de forma segura. I 2 3 4

D - A pedido do doente, é transferida uma cópia ou um resumo do registo clínico para ouEo
médico.

I 2 3 4

E - Uma nota de pedido de hansferência dos registos clínicos é arquivada. Esta nota inclui
detalhes sobre a data e o local para onde foi enviada.

I 2 3 4

A- Todos os profissionais utilizam os suportes de folha A4 como suporüe de registo clínico. I 2 3 4

B - Nos grupos de risco são utilizados os suportes de registo individual. (Planeamcnto Faniliar,
Saúde Materna ou Saúde InÍantit).

I 2 3 4

3C - O Centro de Saúde introduziu folhas de suporte para situações específicas. (Ex. Diabéticos,
Hipe rtewos, Adolescente s, etc.).

I 2 4

D - Exisüe avaliação e monitorização da Qualidade dos registos clínicos. (Ex. anuatmcnte). I 2 3 4

I 2 3 4A- Existem devidamente programadas actividades de Garantia da Qualidade.
B - Anualmente é feita a avaliação do Centro de Saúde e debatida com todos os profissionais. I 2 3 4

C - Os prograÍnas de Garantia da Qualidade incluem avaliação do desempeúo profissional.
( Méücos, Enfe rmeiros, Adninistativos ).

I 2 3 4

D - Existem relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas. I 2 3 4

E - Existe/eed-back da informação aos profissionais dos diferentes sectores. I 2 3 4

A- Existe avaliação e monitorização, pelo menos anual, da satisfação dos utentes. I 2 3 4

B - Existem relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas. I 2 3 4

C - Existem ouüos mecanismos de avaliação da satisfação dos utentes. (Ex. caim de sugestões,

Questionáios progrumttdos, Auscultacõo à Autarquia, etc.\.
I 2 3 4

D - E dado conhecimento aos profissionais das causas da satisfação e insatisfação dos
utent€S. (Em remiões multidiscíplirures, relatórios, etc.l.

2 3 4

E - Nos últimos 12 meses foram infioduzidas algumas alterações no Cenüo de Saúde
motivadas por falta de satisfação dos utentes.

I 2 3 4



5.3. A da dos Profissionais

5.4. Contínua

5.5. Incentivos à

6 - TNSTALAÇOES E EQITTPAMENTOS
6.1. das e Profissionais.

6.2- Instalações
6.2. l. Acessibilidade às

A- Existe avaliação e monitorização, pelo menos anual, da satisfação dos profissionais. I 2 3 4

B - Existem relatórios escritos das conclusões, recomendações e acções a serem tomadas. I 2 J 4

C - Existem reuniões multidisciplinares onde são abordadas as causas de insatisfação dos
profissionais.

I 2 3 4

D - Nos últimos 12 meses foram introduzidas algumas alterações no Centro de Saúde
motivadas por falta de satisfação dos profissionais.

2 4I 3

A -Existe um plano anual de formação que engloba todos os sectores profissionais, tendo em
conüa as necessidades individuais e do serviQo.

I 2 3 4

B - Existe levantamento actualizado das necessidades de formação dos viírios sectores
profissionais.

I 2 3 4

C - Existe uma política explicitada de participação em acções de formação I 2 3 4

4D - Existe mecanismo para partilha dos coúecimentos e de experiências obtidas em acções
de formação. (Ex. Reuniões clínicas e/ou multidisciplinares, relatórios escitos, etc.).

I 2 3

E - Existe Biblioteca com material científico actualizado sobre temas profissionais. (Livros,
revistas, iornais, vídeos, etc.).

I 2 3 4

F - Existem sessões clínicas para discussão e revisão de casos clínicos. I 2 3 4
G - Existem actividades de formação contínua, integradas nas rotinas normais de trabalho.
(Ex Umavelpor semanq discusstio de casos clínicos).

I 2 3 4

H - Existe informação acessível sobre oportunidades de formação. (Ex. Boktin de Serviço,
placardsl.

I 2 3 4

4I - Existem acordos com ouEas Instituições de Saúde para cooperação no âmbito da
(Ex Hospitais, Universidades, Centros de Saúde, etc.).formação contínua.

I 2 3

A * Existem projectos de investigação no corrente ano. (Autónomos ou em colaboração com
outras Instituições).

I 2 3 4

B - Existem incentivos à actividade de investigação. (Er. Acrésctmo de horas para
aaivi.dades não assistenciais).

I 2 3 4

C - Houve publicações de artigos cientÍficos em revistas ou comunicações em acções de
formação no tiltimo ano.

I 2 3 4

A - A localização do cenEo de Saúde está devidamente assinalada no exterior. I 2 3 4

B * Há sinalização adequada (eventualmente com cores\ à orientação e movimentação dos
utentes dentro do edifício.

1 2 3 4

C *Todos os locais de rabalho est2Ío devidamente sinalizados e identificados. I 2 3 4

D -EstiÍo afixados os horários dos diferentes sectores de atendimento ao público bem como o
nome dos seus responsáveis.

I 2 3 4

E - Todos os profissionais em contacto com o público Qtessoal médico, de enfermagem.
administrativo e auxiliar) utilizam cartão de identificação.

1 2 3 4

A - Existem facilidades de acesso a deficienúes. (Rarnpas para cadeiras de rodas, rws
acessos aas consultórios e casos de banlp, etc.).

I 2 3 4

B - Existe parque de estacionamento que responde às necessidades e a distância razoável do
Cenúo de Saúde.

I 2 3 4

C - Existem Eansportes públicos adequados às necessidades e a distância ruzoível do Centro
de Saúde.

I 2 3 4



6.2.2. Areas

6.3. Equipamento
6.3.1 -

ao Desenvolvimento das Diferentes Actividades e

Informático

necessiírio ao desenvolvimento das actividades.

e

6.3.2 - Sistema de

6.3.3 -

6.4 - Saúde

A - Existem salas de espera com ambiente acolhedor e acentos em número suficiente. I 2 3 4

B - A área administrativa dispõe de espaço
permitir a movimentação fácil do pessoal.

suficiente, e o mobiliário está disposto de molde a I ) 3 4

C - Os consultórios têm as condições adequadas para a avaliação dos utentes em conforto e

a nível visual auditivo.
I ) 3 4

D -Cada médico tem um gabinete individuat. I 2 3 4

E - Exisüe local próprio para tratamentos I 2 3 4
F - Existem espaços seguros para aÍmazenamento. (Ex. medicamentos e vacinas, agulhas e seringas,
dinheiro e valares, materíal dc limpeza).

I 2 3 4

G - Existem instalações sanit'írias adequadas, para pessoal e utentes, devidamente sinalizadas
e de fácil acesso.

1 2 3 4

H - Existe sala de reuniões. I 2 3 4

A - O centro de saúde dispõe de equipamento informático com o programa SINUS. (Sistema de
InÍormaçtÍo Nacionalpara Unidades de Saúdz).

I 2 3 4

software específico para codificar todas as actividades médicas e de
enfermagem. (Er SIC§, EMERIUS, Consuluirios etc.).

B - E utilizado I 2 3 4

C - Existe pessoal treinado em número suficiente para operar com o equipamento
informático

1 7 3 4

D - Os gabinetes médicos dispõem de terminal de computador e esüÍo lieados em rede. 1 2 3 4

A - O siqtema telefónico dá resposta às necessidades dos profissionais e utentes I 2 3 4
B - Existe telefone em todos os gabinetes I 2 3 4
C - O Cenro de Saúde de um de Fax I 2 3 4

dispõem do equipamenüo necessário às consultas de Medicina Geral eA - Os consultórios
Familiar

I 2 3 4

B - Os gabinetes
(P rev elliv a e C uruiv a).

de Enfermagem dispõem do equipamento necessário à sua actividade. I 2 3 4

As Salas de Espera dispõem, pelo menos de alguns
informações sobre os serviços (quadro informativo actualimdo, panfletos e brochuras) e material de
promoção da saúde.

C brinquedos para crianças, I 2 3 4

D - A sala de reuniões dispõe de material audiovisual (Ex projector de slides, d.e acetalos, etc.'). I 2 3 4

A - Todo o equipamento e instalações estão conforme as normas de higiene e seguÍança em
vrgor.

1 2 3 4

B - Existe à disposição dos habalhadores e são utilizados, vestuário de tabalho e
equipamentos de protecção individual adequados e em número suficiente.

I 2 3 4

c - Todo o pessoal do cenüo de saúde estií imunizado consa o tétano e hepatite B. I 2 3 4

D-Existem registos analíticos da qualidade da água de consumo. I 2 3 4

E - O Cento de Saúde possui rrm sistêoâ de climatização. I 2 3 4

protecção contar o roubo. (k. Segurança Equipamento Anti-Roubo, etc.).F -Existe I 2 3 4

G - Há sistema de iluminação de segurança e de sinalização de emergência em casos de
de corrente

1 2 3 4

H - Existe o equipamento necessário e em perfeito estado de funcionamento para a extinção
de incêndios.

I 2 3 4

I - Existe plano de emergência em caso de catiístrofe e é do conhecimento de todo o pessoal. I 2 3 4

J - O armazenamento dos produtos ou lixos insalubres, perigosos,
efectuado em compartimentos próprios (recipientes resistentes com tompa e higienizíveig e são
removidos com a adeorrnrle

tóxicos ou infestantes, é I 2 3 4



II PARTE

DADOS PESSOAIS

Idade Anos

Sexo: Masc.

Estado Civil: Casado/União de

Profissão: Médico Enfermeiro

Antiguidade na proÍissão Anos

Vínculo à Instituição: Lugar de Quadro

Local de Trabalho: Cenfro de Saúde (Sede)

Extensão de saúde

V

Contratado

Divorciado/separado

Outro


