@ 0
'l (148
L
WSTITUTD Instituta Politécnico
POLITECNKCD DO PORTE de Viana do Castelo

¢ | wsTiTuTo PoLTECHICD
D0 CAVADO E DO AVE
INSTITUTO POLITECNICO

DE BRAGANGA

Avaliacdo do impacto nos utentes da marca AQR —
Atendimento de Qualidade Reconhecida:
Estudo no ACES do Nordeste

Elisabeth Alves Pestana

Dissertacao apresentada ao Instituto Politécnico de Braganca para obtencao do Grau de

Mestre em Gestao as Organizacdes — Ramo de Gestdo de Unidades de Saude

Orientada pela Professora Doutora Amélia Maria Martins Pires

Braganca, abril de 2013






7 ne
B <
"’
INSTITUTD Instituto Politécnico
POLITECNICD DO PORTD de Viana do Castelo

¢ '« | INSTITUTO POLITECHICO
by DO CAVADO E DO AVE
INSTITUTO POLITECNICO

DE BRAGANGA

“Avaliacdo do impacto nos utentes da marca AQR —
Atendimento de Qualidade Reconhecida:
Estudo no ACES do Nordeste”

Elisabeth Alves Pestana

Orientada pela Professora Doutora Amélia Maria Martins Pires

Bragancga, abril de 2013



Resumo

Promover a melhoria continua da qualidade tem implicacdes no ambito social, cultural e
econdmico-financeiro, pelo que as organizacdes, nomeadamente as de saude, devem estar
preparadas para promover uma cultura de qualidade. O investimento na area da qualidade permite
a organizacdo uma melhoria nos servicos prestadores de cuidados de saude, dando um maior
grau de confianca aos cidaddos. Um indicador valido na avaliagdo da qualidade dos servicos é a
satisfacdo dos utentes, sendo esta ndo s6 uma preocupacgao crescente como, também, uma
prioridade para os gestores e profissionais de saude.

O objetivo central deste estudo consiste em conhecer o nivel de satisfacdo dos utentes
dos centros de saude do ACES Nordeste com o0s servicos prestados, e ainda se o grau da
satisfacdo advém da implementacdo do projeto de melhoria continua da marca AQR. O
enquadramento teérico foi orientado de forma a permitir a identificacdo, a analise, o
relacionamento e a melhor compreensao da satisfacdo dos utentes. A investigagdo empirica
assentou num estudo exploratério-descritivo, adotando uma orientagdo descritiva, analitica e
correlacional, baseado numa abordagem metodolégica predominantemente quantitativa, dado que
a andlise incidiu sobre o contetdo de um questionario, aplicado a uma amostra de 655 utentes
que recorreram aos centros de saude do ACES Nordeste durante o0 més de abril de 2012.

Os resultados obtidos permitem concluir que os utentes ndo sé se encontram satisfeitos
com a qualidade dos cuidados prestados nesta unidade de salde como notaram melhorias ao
nivel da higiene, atendimento e organizacdo com a implementacdo da marca AQR, ainda que a
maioria dos utentes ndo se tenha referido ao projeto por ndo ter sido capaz de associar estas
melhorias a implementagédo do mesmo.

O trabalho efetuado pretende afirmar-se como um contributo para aprofundar esta matéria
mas também, e acima de tudo, conceder a organizacdo um instrumento base para a
implementacdo de programas de melhoria da qualidade e, por conseguinte, do grau de satisfacéo

dos utentes, numa perspetiva de otimizacéo dos recursos disponiveis.

Palavras-chave: Qualidade, Satisfacdo, Saude, Marca  AQR, Utentes .



Abstract

Promoting the continuous quality improvement have social, cultural and economic/financial
implications, therefore the organizations, such as health care, should be prepared to promote the
quality culture. The investment in quality allows the organization to improve the health care
services, giving to citizens a higher degree of trust. The customer’s satisfaction is a legitimate
indicator of quality services evaluation, being this not only a increasing concern, but also a priority
to the managers and wealth care workers.

This study main goal is to know the clients satisfaction level in the ACES Nordeste health
care centers, and also if satisfaction results from the implement of Marca AQR continued
improvement project. The theoretical back ground was made to allow identification, analysis,
rapport and ease the client satisfaction understanding. The empirical investigation was based in a
exploratory-descritive study, embracing a descriptive, analytic and correlational orientation, based
in a methodological approach manly quantitative; regarding the analysis is about the questionnaire
content, applied to a 655 clients sample, attended to ACES Nordeste health care centers during
april 2012.

The results show that clients not only are pleased with health care quality in this unit, but
they noted improvements in hygiene level, service and organization after the implement of Marca
AQR; even if the majority of them did not mentioned the project because they aren’t able to link
improvements to Marca AQR implementation.

This paper intend to give a fair contribute to this subject and also provide the organization
with a base instrument to implement the quality improvement programs and, by doing so, the

health care clients satisfaction level, making the best with the available resources.

Key words: Quality, Satisfaction, Healt, Marca AQR, Clients



Resumen

Promover la mejora continua de la calidad tiene repercusiones a nivel social, cultural y econémico-
financiero. Por este motivo, las organizaciones y principalmente las que estan relacionadas con la
salud, deben estar preparadas para promover una cultura de calidad. Invertir en esta area, va
permitir a las organizaciones mejorar los servicios prestados en la area de la salud,
proporcionando un mayor grado de confianza a los ciudadanos. La satisfaccidn de los pacientes,
aparte de ser un indicador fiable para evaluar la calidad de los servicios, debe ser una
preocupacion creciente y una prioridad para los gestores y profesionales de salud.

El objetivo central de este estudio se focaliza en conocer el grado de satisfaccién de los
clientes, no sélo en relacion a los servicios prestados, como saber si el mismo esta relacionado
con la implementacion del proyecto de la mejora continua de la marca AQR (atendimiento-calidad—
reconocido), en los diferentes centros de salud que integran el agrupamiento de los centros de
salud (ACES) del Nordeste.

El encuadramiento tedrico fue orientado para poder permitir la identificacién, el analisis, la
relacion y la mejor comprension de la satisfaccion de los utilizadores. La investigacion empirica
asienta en un estudio exploratorio-descriptivo, adoptando una orientacion descriptiva, analitica y
correlacional. Es un estudio metodoldgico, predominantemente cuantitativo, pues el analisis incide
en el contenido de un cuestionario, aplicado a una muestra de 655 clientes que fueron a los
centros de salud del ACES Nordeste en el mes de abril de 2012.

Los resultados obtenidos nos permiten concluir que los clientes se encuentran satisfechos
con la calidad de los cuidados prestados y también notaron mejoras a nivel de la higiene,
atendimiento y organizacién con la implementacién de la marca AQR, aunque la mayoria de los
mismos no se haya referido al proyecto, pues no asociaban estas mejoras a la implementacion
del mismo.

Se pretende que este trabajo sirva de apoyo para profundar conocimientos en esta area
pero, sobre todo, poder conceder a la organizacion un instrumento base para la implementacion
de programas en la mejora de la calidad y por consiguiente, del grado de satisfaccién de los

pacientes, con la perspetiva de optimizar los recursos disponibles.

Palabras clave: Calidad, Satisfaccion, Salud, Marca  AQR, Clientes .
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Introducao

Atualmente, a sociedade caracteriza-se por complexas alteracdes politicas, sociais, econdémicas e
tecnoldgicas, que ocorrem a um ritmo muito acelerado e que tendem a originar mudancas de
comportamento e de mentalidade. As organizacdes nao sdo excecdo a estas mudancas. As
exigéncias do mercado estdo em permanente mutacdo, motivada pela constante evolucdo de
novas realidades, cada vez mais exigentes e globalizadas, tracadas por cidaddos cada vez mais
informados e conscientes dos seus direitos, que impdem produtos e servi¢cos cada vez melhores.
Estas imposi¢cBes tém, por sua vez, vindo a contribuir para a necessidade das organizacfes se
empenharem em sucessivos esforcos de inovacdo e adaptacdo continua do posicionamento
tradicional da sua oferta, tornando-a mais adequada, expedita e oportuna, em funcdo das
necessidades e expectativas dos seus clientes. Neste ambito, e tal como refere Mendes (2006), o
enorme desafio que se coloca, na atualidade, as organizacdes para conseguirem sobreviver é a
constante aposta na qualidade, enquanto elemento crucial para assegurarem 0 Seu SUcesso.

Neste sentido, a administracédo publica é condicionada a guiar-se por principios instituidos
pela gestdo da qualidade total (QT), ou seja, na completa satisfagdo dos clientes, tanto internos
como externos, norteada por objetivos estratégicos ligados a procedimentos, onde todos os
colaboradores trabalham em equipa, integrando-se na organizacdo e apostando na melhoria
continua. A gestao pela QT assume-se, hoje, como o paradigma dos servigcos publicos, que se
materializa numa importante renovacédo dos modelos de gestdo publica, na lideranca participada,
na descentralizacdo e desburocratizacdo de procedimentos, no grau de satisfacdo dos
funcionarios e clientes e nos resultados face a sociedade (Soares, 2002).

Como referem Carr e Littman (1992), as razdes da administracédo publica para a aposta na
gestdo da QT vao desde a oferta de um melhor servico publico a diminuicdo nos gastos
or¢camentais, passando pelo recrutamento e manutengdo dos melhores funcionarios. Segundo
Alves (2003) uma forma de perspetivar se uma determinada organizacdo esta a desempenhar
eficientemente a sua funcéo, é através da analise da satisfacdo dos seus clientes. Refere, neste
particular, que a avaliagdo que os mesmos venham a fazer do servico recebido e da forma como o
mesmo é prestado, apresenta-se como um indicador sobre a capacidade da organizacdo poder
sobreviver no futuro. Por outro lado, o conhecimento dos fatores que afetam a satisfacdo dos
clientes é determinante para as organizagfes porque ndo s6 lhes permite delinear os planos de
acdo, tendo por base as percecfes e expectativas dos clientes, como criar ofertas de produtos e
servicos a medida das necessidades dos mesmos. Neste particular, Ferreira (2006) apresenta
alguns beneficios proporcionados pela analise da satisfacdo de clientes, nomeadamente, o
conhecimento das suas percecdes e das suas expectativas, as informacdes precisas e atualizadas
quanto as suas necessidades e as relacbes de lealdade entre os clientes e as empresas,
baseadas numa relagédo de confianga e proximidade. A avaliacdo dos servicos através da opiniao
dos clientes devera ser encarada como um ato normal e desejavel. E através dela que se obtém
um conjunto de informac¢des fundamentais que permitirdo planear, orientar e coordenar todas as

atividades.



E dentro deste contexto que se desenvolve o objeto central deste trabalho, cujo principal
propésito se prende com o interesse em melhorar e aprofundar os conhecimentos nesta area.
Assim, a pertinéncia dos conceitos de ‘qualidade’ e ‘satisfacdo na prestacdo dos servicos
publicos’, a par da sua importancia para a concretizacdo dos objetivos organizacionais, por um
lado, e a falta de estudos sobre os procedimentos subjacente a implementacao de sistemas de
qualidade e posterior avaliacao dos seus resultados, por outro, estiveram na base da definicdo do
objetivo especifico, mais concretamente, a avaliagdo do impacto da marca Atendimento de
Qualidade Reconhecida (AQR) nos centros de saude (CS) integrados no Agrupamento de Centros
de Saude (ACES) Nordeste. Tendo como base este objetivo levantdmos a seguinte questdo de
investigacdo: “Em que medida o reconhecimento da marca AQR contribui para a satisfacdo do
utente?”

Consideramos a iniciativa da realizacdo deste estudo francamente meritéria, quer pelos
contributos que possa vir a dar a comunidade académica quer pela sua utilidade para o ACES
Nordeste, ao oferecer uma avaliacdo dos servigos, diretamente relacionada com a melhoria da
qualidade e visibilidade do projeto implemento — marca AQR — na perspetiva dos utentes.

Nesta concordéancia, o trabalho surge estruturados em cinco pontos, para além desta
introducdo e das necessarias conclusdes. Iniciamos o ponto um com uma caraterizagdo do
Servico Nacional de Saude (SNS), com particular destaque para a sua estrutura e funcionamento.
Prosseguimos no ponto dois, com uma abordagem a gestdo da qualidade, onde se destacam os
conceitos associados e a sua evolucdo. Na continuagdo, surge o ponto trés com a avaliacdo da
qualidade em salde para, no ponto quatro se descrever a componente metodoldgica que
suportara a parte empirica desta investigagao. Aqui sera explicada a questéo de investigacao e as
hipoteses levantadas para lhe dar resposta, a caracterizagdo da amostra e os instrumentos de
recolha e andlise dos dados para, no ponto cinco se apresentar os resultados e a sua discussao a

luz da teoria disponivel.



1. Caracterizacdo geral do Servico Nacional de Saud e

1.1.Breve Historial

Nos ultimos anos, assistimos a rapidas transformagfes do sistema de salude com melhorias
significativas no estado de salide portugués. Sendo a presente reforma dos Cuidados Primarios
uma das reformas mais significativas do SNS.

Para a Constituicdo Portuguesa o SNS é a entidade publica que garante a todos os cidadaos o
direito constitucional a protecdo e a promocao da saude. Este é o conjunto de todas as entidades
publicas prestadoras de cuidados de saude que seguem legislacdo propria, nomeadamente as
Organizacdes Hospitalares, as Unidades Locais de Saude (ULS), os CS e os ACES, sob tutela do
Ministério da Salde. Sendo o nlcleo essencial do sistema de salde portugués, constituindo-se
como um servigo solidario e universal, decisivo para manter e melhorar os niveis de salde de toda
a populacéo e contribuindo para o seu bem-estar e qualidade de vida.

A Constituicdo da Republica Portuguesa garante que o acesso dos cidadaos aos cuidados
de salde no ambito do SNS deva ser assegurado em respeito pelos principios fundamentais da
universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial.

Para Branco e Ramos (2001) é possivel descrever o desenvolvimento dos cuidados de salde

em quatro fases relativamente bem delimitadas:

i. Uma primeira, desde 1971 até ao periodo revolucionario de 1974-1975. Em 1971 deu-se a
promulgacédo do Decreto de Lei 413/71, que promulga a Lei Organica do Ministério da
Saude e Assisténcia, que estabelece os fundamentos para o SNS, criando os designados
CS de primeira geracdo. Esta lei deveu-se em grande parte a um grupo de médicos de
saude publica, que propuseram uma reforma no sistema de salde portugués, assente
numa criacdo de uma rede nacional de CS e em estratégias de prevencéo. A evolucao da
organizagdo da salde é influenciada por acontecimentos externos, relacionados com
contextos social, econdémico e politicos. A democratizagcdo em 1974 foi um destes
acontecimentos, que trouxe grandes altera¢des aos servigos de saude (Ramos, 2008).

ii. Uma segunda, conhecida como a do servigo médico a periferia, de 1975 a 1982. Afastava
0s médicos recém-formados dos grandes centros urbanos, obrigando-os ao exercicio
profissional, por um ano, em &reas rurais, como forma de diminuir as deficiéncias
sanitérias e a caréncia de profissionais nessas regidées (Ramos 2008). No ano de 1979 foi
criado o SNS, com o intuito de defender o direito a protecdo da salude e o dever da sua
defesa e protecdo. Foi entdo publicada mas néo totalmente regulamentada a Lei n°® 56/79,
de 15 de setembro, tendo ficado por criar alguns 6rgaos centrais (Ferreira, 1990).

iii. Uma terceira, a dos CS integrados, com inicio em 1983 e, fundamentalmente,
caracterizada como de expansdo SNS. Em concordancia foi, neste ano, publicado o
regulamento dos CS (Despacho Normativo n® 97/83 - CS de 2° Geragdo, em resultado da

integracdo dos CS com os postos de servicos médico-sociais. Em 1984 foi criada a



Direccao-Geral de Cuidados de Saude Primarios (CSP) e em 1990 aprovada a Lei de
Bases da Saude, momento a partir do qual a responsabilidade pela salde passa a ser
partilhada entre Estado e o individuo. Em 1993 viria a ser aprovado o estatuto do SNS e
das Administracfes Regionais de Saude (ARS), que passam a fazer a coordenacao entre
0s hospitais e os CS. Por fim, corria o ano de 1999 quando se assiste a criacdo dos CS de
terceira geracdo, tendo em vista a descentralizacdo e uma maior autonomia (Decreto de
Lei n® 157/99 de 10 de maio). Contudo, as resisténcias das Sub-Regifes, ao perceberem
a ameaca de transferéncia do seu poder para os CS, uma vez que estes passariam a ter
autonomia financeira e administrativa, ndo permitiram a sua criacéo (Biscaia et al, 2005).

iv. A fase atual, conhecida por periodo de transicdo. Assiste-se a introducéo do conceito de
gestdo privada nos Hospitais Publicos, ao aparecimento do Programa de Recuperacéo
das Listas de Espera e a introducdo das taxas moderadoras. De registar, também, a
criacdo e desenvolvimento de um sistema de informacdo baseado nos Grupos de
Diagnostico Homogéneo para a gestdo hospitalar. Este sistema, tem por objetivo a
classificacdo de doentes internados em hospitais de agudos, a partir de classes
clinicamente coerentes e homogéneas do ponto de vista do consumo de recursos. Estas
classes sédo definidas a partir de um conjunto de variaveis que caracterizam, clinicamente,
os doentes e que explicam o0s custos associados a sua estadia no hospital,
nomeadamente diagndsticos, intervencdes cirdrgicas e outros atos médicos relevantes
(ACSS, 2007).

Desde sempre os CS constituem a infraestrutura organizativa essencial dos CSP, abrangendo
todo o territério nacional. Os portugueses estao habituados a que a protecdo na saude seja uma
responsabilidade do Estado Portugués. Contudo esta é uma realidade que conta com apenas 40
anos. Ou seja, até ao ano de 1979, momento da criagcdo do SNS, a assisténcia médica competia
as familias, a instituicdes privadas e aos servicos médico-sociais da Previdéncia. Ao Estado
competia apenas a assisténcia aos mais carenciados (Portal da Saude, 2010).

Em 1946,com a publicacdo da Lei n° 2011, de 2 de abril, foi criada a base para uma rede
hospitalar sob a responsabilidade das Misericordias e em 1963, pela Lei n°® 2120, de 19 de julho,
promulgada as bases da politica de saldde e assisténcia, que atribui ao Estado, entre outras
competéncias, a organiza¢do e manutencdo dos servigos que, pelo superior interesse nacional de
gue se revestem ou pela sua complexidade, ndo possam ser entregues a iniciativa privada (Portal
da Saude, 2010). S6 em 1971, com a reforma do sistema de salde e assisténcia, conhecida como
“a reforma de Goncalves Ferreira”, surge o primeiro esbo¢co do SNS e onde sao explicitados
principios, como o reconhecimento do direito & salde de todos os portugueses, e se atribui ao
Estado a obrigatoriedade de assegurar esse direito (Eira, 2010). Com a criagdo do SNS em 1979,
0 acesso aos cuidados de saude passa a ser garantido a todos os cidaddos, independentemente
da sua condicdo econdmica e social. O SNS passa, entdo, a dispor de servicos prestadores de
CSP e de servicos prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais

especializados e outras instituicdes especializadas), transferindo-se os hospitais das Misericordias



para o Estado (Portal da Saude, 2010). “Se em 1979 foi criado o SNS atualmente, e cada vez
mais, deve pensar-se em Sistema Nacional de Saude, tal € a dimenséo da oferta e da procura de

cuidados de saude privados.” (Eira, 2010)

1.2.SNS: Estrutura geral e funcionamento

As organizacdes de prestacao de cuidados de salude podem ser menos descentralizadas (locais e
regionais) como acontece nos paises com SNS, ou muito descentralizadas como ocorre noutros
sistemas. Na Europa, nenhum sistema de salde tem caracteristicas eminentemente privadas
como ocorre nos EUA (Carvalho, 2009(a)).

Em Portugal, os cuidados de salde assentam em dois grandes pilares, os CSP,

assegurados pelos CS, e os cuidados de saude secundarios, assegurados pelos hospitais.

1.2.1. Estrutura Geral

1.2.1.1. Os Centros de Saude

Os CSP possuem uma ldgica organizacional diferente das instituicdes hospitalares. Centram-se
nas pessoas, numa perspetiva de intervencdo multidisciplinar, que coloca o cidad&do no centro do
sistema. Os CS sao as primeiras entidades responséaveis pela melhoria dos niveis de saude das
populacdes e apresentam, para o cumprimento deste propdsito, uma matriz organizacional flexivel
e funcional que respeite as hierarquias de forma que estas sejam capazes de influenciar o
desempenho dos diversos profissionais e respetivas equipas, num clima de co-responsabilizacdo
e respeito pela autonomia de cada grupo profissional. Os CSP sdo reconhecidos como sendo o
pilar do sistema de salude e assumem um papel importante na prevencdo da doenca e na
promocéao da saude, devendo, para isso, permitir uma ligagdo com 0s outros servigos e niveis de
cuidados. Neste sentido, tém sido objeto de reformas que vém assentando, genericamente, na

reconfiguracdo da prestacao de CSP.

1.2.1.2. Os Hospitais

Os hospitais constituem-se em unidades de saldde que procuram dar resposta a situagcées nao
tratadas no primeiro nivel, ou seja, nos servicos de CSP. Constituem, por isso, um nivel mais
especializado. Consequentemente, prestam cuidados em diferentes valéncias que compreendem

funcbes de diagndstico, tratamento e reabilitacdo dos doentes, prestados em regime de



ambulatério ou internamento. Dada a diferenciagcado dos servigcos prestados, estes dividem-se em
quatro niveis dentro do SNS, (Mestre, 2007):

i. Hospitais distritais (HD), que asseguram as valéncias basicas a populacdo abrangida;

ii. Hospitais centrais (HC) onde, além dos servicos HD da sua area, proporcionam cuidados
diferenciados na éarea de abrangéncia e fora desta, de acordo com as redes de
referenciagdo especificas para cada especialidade médica. Localizam-se nos grandes
centros urbanos, embora a sua area de influéncia conjunta seja a totalidade do pais (o que
pode levantar problemas de acesso e iniquidade para populacdes longe desses grandes
centros);

iii. Hospitais especializados onde se prestam servicos muito diferenciados, tendo um namero
reduzido de valéncias. Nao estdo, por isso, diretamente acessiveis ao doente, mas antes
referenciados por outra unidade de atendimento mais geral; e

iv. Hospitais de nivel 1, destinados a convalescentes e doentes de evolugdo prolongada, que

atualmente desempenham um papel equiparado ao nivel dos HD.

De referir, contudo, que embora exista esta categorizacdo, alguns HC sdo mais especializados
em determinadas valéncias que outros, acabando por funcionar na pratica como hospitais
especializados de referéncia. Um outro aspeto ndo menos importante € a agregacao existente
entre hospitais de niveis distintos, que se constituem nos chamados centros hospitalares,
definidos como juncdo de dois ou mais hospitais sob uma administracdo comum, de modo
potenciar a realizacdo de economias de escala e permitir uma gestdo mais eficiente dos recursos,

apostando na complementaridade dos servicos prestados (ERS, 2009).

1.2.2. Funcionamento

Durante o periodo de 2002 a 2005 foram varias as alteracdes realizadas no sector da saude. Em
2002, o destaque vai para a criacdo da figura dos Hospitais SA (Sociedade Andnimas), a
regulamentacao das parcerias publico- privadas, a criagdo do Programa Especial de Combate as
Listas de Espera Cirlrrgicas (PECLEC), a introdugédo dos genéricos, como medicamentos dentro
dos sistemas de comparticipacdes do Estado, o prego de referéncia e a receita Unica e renovavel.
Também neste periodo é aprovado, através da Lei n® 27/2002, o novo regime de gestéo
hospitalar, onde séo introduzidas diversas e profundas alteraces na Lei de Bases da Saude e o
Decreto-Lei sobre a reorganizacdo dos CSP, que nao chegaria a ser implementado (OPSS, 2009).

Em 2004 assiste-se ao aparecimento do Plano Nacional de Saude (2012-2016), como a
consolidagdo de um compromisso de estratégia de saude (Sakellarides et al, 2006). Em 2005,
como consequéncia da tomada de posse do novo Governo, inicia-se nova reforma, com mais
modificagdes no SNS, nomeadamente, a reforma dos CSP, com a criagdo das Unidades de Salde

Familiar (USF) e os ACES, a alteracéo da rede de cuidados, com o encerramento de varios blocos



de partos, formulagdo de uma rede de emergéncia pré-hospitalar, com a requalificagdo dos
servigos de urgéncia, a criagdo de centros hospitalares, onde foram agrupados varios hospitais da
mesma area geografica, a transformacdo dos Hospitais SA (Sociedade Andnimas) em Hospitais
EPE (Entidades Publicas Empresariais), a aplicacdo de taxas moderadoras para internamentos e
cirurgias de ambulatério, entretanto erradicadas a partir de 1 de janeiro de 2010, e a criacdo da
rede de cuidados continuados.

Em 2008, o Ministério da Salde, assume como principal preocupagdo o acesso facilitado
e adequado aos cuidados de saude. Faz, em concordancia, publicar o Decreto de Lei 28/2008,
que estabelece a criagdo, estruturagéo e funcionamento dos ACES. E através dos novos ACES e
da nova rede de cuidados continuados que o Governo pretende ndo s6 aumentar a acessibilidade
e o0 envolvimento ativo da comunidade nos cuidados de sadde como ajustar a oferta de cuidados
de saude e apoio social as necessidades dos cidaddos com dependéncia temporaria ou
prolongada (Oliveira, 2010).

De acordo com Nunes (2005), todas estas reformas a que fomos assistindo ao longo dos
anos no SNS foram suportadas em quatro grandes principios: procura de mais equidade e
igualdade de oportunidades de acesso, uma maior solidariedade no financiamento, maior
efetividade das intervencdes e mais eficiéncia na utilizacdo dos recursos.

No entanto, e sobretudo pela circunstancia do SNS seguir um modelo de funcionamento
idéntico ao da Administracdo Publica, fortemente burocratico e hierarquizado, ndo dispde de
mecanismos de regulacdo intrinseca, estando limitado na utlizacdo de grande parte dos
instrumentos de gestdo moderna. Numa perspetiva de mudanca, foi definido um plano estratégico
em que se estabelecem metas concretas e objetivos mensuraveis para o SNS, o que constitui uma
inovacao significativa face aos modelos tradicionais de gestdo na Salde e que pressupde a
adocdo de modelos de funcionamento mais eficientes. Neste particular, e sob o ponto de vista da
gestdo das instituicdes e da afetacdo de recursos, sdo de assinalar os Sistemas Locais de Salde
(SLS) e de Centros de Responsabilidade Integrada nos hospitais, a definicdo de Novos Modelos
de Gestéo dos Centros de Saude e o desenvolvimento de Programas de Garantia da Qualidade
(Ministério do Ambiente, 2005).

Os SLS decorrem do desenvolvimento das unidades funcionais de saude, formadas pelos
hospitais e grupos de CS de determinada area geografica, conforme figura 1 que a seguir se
apresenta, de forma a reforcar a articulagcao e a integracdo desses servigos, envolvendo, também,
as entidades privadas e outras que tenham relagdo com a saude, com vista a partilha e maior
disponibilidade de recursos. Com esta nova funcionalidade pretende-se, nomeadamente,
ultrapassar a dicotomia CS/ hospital e atingir uma adequada coordenacdo das varias contribuices
necessarias a melhoria da saude, numa assunc¢éo conjunta de responsabilidades pelos cuidados a
prestar. Ou seja, visa-se constituir um instrumento facilitador da circulacdo dos utentes no sistema
de saude, orientando a procura de acordo com um circuito légico, mais conveniente para 0s
cidadaos, mais racional para 0s servicos e mais economico para o0 Pais. Neste sentido, as

estruturas hospitalares dos SLS podem integrar componentes de redes de referenciacdo



hospitalar, que sao de ambito nacional, intervindo, assim, a um determinado nivel, na respetiva

cadeia hierarquica de prestacéo de cuidados.

Figura 1- Constituicdo de um SLS

Prestadores Publicos

Prestadores privados

ULS Prestadores de Cuidados
Hospitalares Y
ACES ACES Sector Social
UCSP USF uccC UCSP USF uccC
USP URAP USP URAP Prestadores de Cuidados

de Saude

Fonte: Deloite (2011).

A articulacdo entre os diferentes niveis de hospitalares é tida como essencial para garantir
a continuidade dos cuidados de salde prestados a populacdo e a melhoria da eficiéncia e da
qualidade dos sistemas de salde. Por sua vez, o lancamento de Programas de Garantia da
Qualidade resultara na melhoria da efetividade dos cuidados de salde prestados, incentivando a
criagcdo de uma cultura de qualidade e desenvolvendo os mecanismos indispensaveis a sua
sistematizagdo, baseada na revisdo do desempenho e no estabelecimento de metas explicitas
(Ministério do Ambiente, 2005).

Contudo, as diferencas existentes entre as estratégias de intervencdo na saude e na
doenca dos CSP e cuidados diferenciados tendem a dificultar a cooperacédo entre 0s mesmos, 0
que muitas vezes nao se traduz numa articulacdo efetiva e eficaz. Deste modo, e de forma a ir ao
encontro da necessidade de assegurar esse continuum de cuidados e promover uma melhor
comunicacdo e coordenacdo entre os intervenientes no percurso clinico dos cidadaos, foram
criadas as ULS. O modelo das ULS é um modelo de prestacdo de cuidados de saude numa
determinada area geografica, tendo por base a integracao de CSP e cuidados diferenciados numa
entidade Unica, com natureza EPE.

Criada em 1999, a ULS de Matosinhos foi a pioneira neste modelo de gestdo (Deloitte,
2011).Esta reforma assentou numa reorganizacado funcional dos CSP com a extingdo das sub-
regibes de saude, que até aqui estabeleciam a ponte entre CS e as ARS, com funcbes
essencialmente administrativas. Em simultaneo, foram criados os ACES que, no caso particular do
distrito de Braganca o ACES Nordeste deu lugar a criagdo da ULS Nordeste. O Decreto -Lei n.°
67/2011, de 2 de junho, criou, a ULS do Nordeste, EPE em resultado da fusdo, e concomitante
extingdo, do Centro Hospitalar do Nordeste, EPE e do ACES de Alto Tras -os -Montes | -
Nordeste, com o objetivo de otimizar a oferta de cuidados de salde e aumentar a eficiéncia da
gestdo dos servicos e utilizacdo dos recursos na respetiva area geogréfica de intervencao.

Assim, e dentro deste novo modelo de funcionamento, a ULS do Nordeste, EPE que

entrou em fun¢cbes em janeiro de 2012, passa a contemplar a Unidade Hospitalar de Braganca



(Centro Hospitalar do Nordeste, EPE), a Unidade Hospitalar de Macedo de Cavaleiros (Centro
Hospitalar do Nordeste, EPE), a Unidade Hospitalar de Mirandela (Centro Hospitalar do Nordeste,
EPE) e todos os CS do ACES Nordeste.

Esta ULS apresenta, com base nos propdsitos que presidiram a sua constituicdo, como
objetivos elementares prestar os melhores cuidados respondendo, para isso, com qualidade,
rapidez e eficiéncia as necessidades dos utentes. Para tanto, o respetivo Conselho de
Administracdo levou a cabo uma reestruturacdo dos servicos que lhe permitissem potenciar

sinergias e otimizar os recursos materiais e humanos existentes.
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2. Gestéo da Qualidade

2.1.Conceitos associados e a sua evolucao

2.1.1. Conceito de Qualidade

Definir qualidade ndo é uma tarefa facil, desde logo porque envolve uma grande dose de
subjetividade. A qualidade, no sentido da satisfacdo das necessidades, é algo que o homem
sempre procurou. A histéria mostra-nos que o homem sempre procurou 0 que mais se adequasse
as suas necessidades, fossem elas de ordem material, intelectual, social ou espiritual, ainda que
as Ultimas décadas, nomeadamente a partir dos anos 90 do século passado, com a evolucdo dos
sistemas de comunicacdes e num ambiente cada vez mais globalizado e eficiente, se tenha
intensificado o intercambio de informacg@es e experiéncias, tornando mais unificado o processo de
evolucdo da qualidade. Barcante (2009), vem nao sé realcar o impacto significativo que o
fenomeno da globalizagdo teve no movimento mundial em prol da qualidade como destacar que
alguns dos aspetos relacionados com a gestdo da qualidade foram realgados na denominada “Era
da Globalizagéo”. A qualidade assume importancia relevante no mundo dos negocios, ao ponto de
se constituir num dos pilares da definicdo da estratégia empresarial, nomeadamente no que
respeita as dimensdes da qualidade para uma organizacdo. Nesta dimensao, um dos passos mais
importante para uma organizacdo empenhada em melhorar a qualidade passa pela formulagéo da
visdo sobre o que se entende por qualidade para, dentro desta, desenvolver um plano de
qualidade e o processo da sua implementacdo (Gomes, 2004).

Genericamente, a aposta na qualidade aparece sistematicamente ligada a procura da
conjugacao de fatores de eficacia, eficiéncia e equidade, do interesse da organizagcdo, com a
satisfacdo das necessidades dos clientes, elemento central na definicdo de uma estratégia de
qualidade. Esta conjugacédo, produz, inevitavelmente, alguma conflitualidade como o resultado da
nao facil compatibilizacdo de interesses em jogo. Na verdade, a crescente globalizacdo dos
mercados, o aumento dos padrdes de exigéncia dos consumidores, o exponencial aumento dos
custos e o forte incremento da concorréncia colocaram as empresas e as organizacdes em geral
desafios novos e, cada dia, mais complexos. Esta realidade traz para a discussdo, como
elementos incontornaveis, os conceitos de informagdo, organizacdo e mudanca organizacional
(Marques,2010).

A informacao, entendida como um recurso basico e vital para a sobrevivéncia das
organizacfes, na medida em que permite e que esta subjacente ao processo de tomada de
decisado, entronca no conceito de organizacdo, enquanto conjunto de pessoas € outros recursos
que trabalham em equipa para atingir determinado objetivo (Santana, 2006) e, também, com o
conceito de mudanca organizacional, enquanto conjunto de medidas tendentes a melhorar o
estado da organizacdo. Esta mudanca pode significar pequenas melhorias, visando aperfeicoar o
sistema existente, ou inovar, no sentido da introducéo de novas solugdes (Neves, 2002). E, nestes

termos, que estes conceitos, informagéo, organizacdo e mudanga organizacional nos vém sendo
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apresentados como indissociaveis e que se repercutem diretamente no conceito qualidade. De
fato, a qualidade pode e deve ser encarada sob diversas perspetivas, uma vez que € um processo
complexo que influencia toda a gestdo organizacional. E como medida de desempenho
organizacional, na perspetiva do cliente, a avaliacdo da satisfacdo dos clientes representa uma
importante ferramenta para o desenvolvimento estratégico da gestdo. E por esta razdo que a
satisfacdo dos utentes/clientes é hoje considerada como um importante indicador, quando nao
mesmo indispensavel, para a avaliacdo dos resultados dos sistemas de gestdo da qualidade
(Marques, 2010).

2.1.2.  Qualidade na Administracdo Publica

Administracdo publica é, genericamente, entendida como um conjunto de 6rgdos, servicos e
agentes do Estado e demais pessoas coletivas publicas que asseguram a satisfacdo das
diferentes necessidades coletivas. Surge, por isso, justificada para dar continuacdo e realizacéo
aos fins do Estado, concentrando-se no desenvolvimento da civilizacdo e no progresso da
sociedade e adquirindo expresséo nos dominios da educacao, justica, seguranca e defesa, bem-
estar social e econdmico (Gameiro, 1998).

As exigéncias das sociedades contemporéneas e a manifestacdo de novos valores
sociais, tém vindo a contribuir para a complexidade das funcfes da administracdo publica,
motivando-a a empenhar-se em sucessivos esforcos para inovar e se adaptar aos critérios de
gualidade e as necessidades e expetativas dos seus utentes. Neste quadro de necessidades,
surge a descentralizagdo, apresentada por Silva (2002) como o garante de uma qualidade
acrescida na administracdo publica. E que, para além de permitir uma maior aproximagéo do
poder de decisdo junto dos cidaddos, permite reduzir o tempo de resposta e, simultaneamente,
proporcionar motivacdo adicional aos funcionarios para adquirirem maiores qualificacdes e
responsabilidades nas suas funcfes, decorrente da constatacdo de que, com uma melhoria ao
nivel do desempenho, os utentes apresentam maior satisfacdo. Neste particular, refere, ainda, que
uma ferramenta essencial para a descentralizacdo é a implementacéo de programas de qualidade
nos servicos da administracéo publica.

A qualidade terd que ser vista como uma vantagem para toda a administragdo publica,
porque a pratica da gestdo com alto nivel de qualidade é mais eficiente, pois €& mais
desburocratizada, mais democratizada, mais participada, mais transparente e mais atenta ao
cidadao e aos agentes econémicos (Sarmento & Silva 2006).

Silva (2001) vem também defender que a qualidade de um organismo publico se rege pela
satisfacdo absoluta dos seus utentes, por um atendimento célere, por ser dialogante e aberta a
sugestbes, internas e externas, pelo pleno aproveitamento das potencialidades dos seus
colaboradores, pela modernizacao e inovacdo dos seus procedimentos e pela cooperacéo direta e

indireta que devera exercer para o0 progresso da sociedade envolvente.
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Nestes termos, o processo de obtencdo da qualidade assume um carater dinamico e
permanente o que faz com que o mesmo seja entendido, numa entidade publica ou privada, como
um processo de melhoria da qualidade. Se esta é a verdade, também n&do é menos verdade que
um dos maiores desafios que se colocam a administracdo publica é o saber, com base em
principios de qualidade, gerir corretamente, garantir condicdes para assegurar profissionais
qualificados e eficazes, avaliar resultados e corrigir desvios e a orientar a atividade para os
cidadaos (MSST, 2004). Assim, e em jeito de sintese, permitimo-nos realcar que “(...) mais que
uma moda ou tendéncia passageira a qualidade em servigcos publicos € uma filosofia de gestao
gue permite alcancar maior eficacia e eficiéncia, desburocratizagdo de processos e
procedimentos, satisfacdo desses mesmos processos e procedimentos, satisfacdo dos utentes e a
motivacdo dos funcionarios, por forma a poder transformar uma Administracdo Burocratica numa
Administracao Prestadora de Servicos, como fim e razao de ser da prépria Administracdo” (Silva,
2002).

Porem, Pires (1993) vem reconhecer que a qualidade tem uma componente subjetiva, por
vezes dificil ou mesmo impossivel de avaliar com exatidao, logo, é preciso objetivar e quantificar a
gualidade, mesmo as suas caracteristicas mais subjetivas. “A cadeia de producao administrativa
comporta uma vasta gama de aspetos que apelam a uma avaliagdo sistematica: a selegdo e
formacdo dos recursos humanos para as diversas areas de especializacdo; a organizacao dos
espacos, dos postos de trabalho e das atividades; a exploracdo das potencialidades dos recursos
disponiveis, sejam equipamentos ou dotacfes orcamentais” (Ferreira, 2006).

A administracdo publica, entendida como uma organizacdo produtiva, detém areas de
produtos e servicos devidamente delimitadas e utentes perfeitamente identificados. Torna-se
determinante, para quem presta servico publico, estabelecer mecanismos de avaliacdo e de
consulta aos cidaddos, incorporando as opinides nas suas fungfes diarias. Os objetivos de
gualidade devem ser determinados e publicitados aos utilizadores através de mecanismos de
informacao e reclamacdo acessiveis e efetivos, podendo, também, os funcionarios que estédo
diretamente ligados a prestacdo do servico publico, sugerir melhorias que se traduzam num
servico de maior qualidade (Soares, 2002). Neste sentido, Beresford (2002) refere-se a
necessidade de as instituicbes publicas avaliarem a satisfacdo dos seus utentes, utilizando
diferentes técnicas e praticas, que poderdo passar pelos call centers ou internet, com o objetivo de
proporcionar ao cidaddo o contacto com a administracdo publica. Esta gestdo de relacionamento
com o cidadao, caracteriza uma filosofia de prestagdo de servico com base nas caracteristicas e
necessidades do utente. Nesse ambito, é necessario orientar os agentes prestadores de servicos
publicos e, simultaneamente, envolver o cidadao.

De acordo com Azevedo (2002), esta pratica deve ser implementada do exterior para o

interior, isto é, do utente para os servicos. Neste sentido, importa conhecer, junto dos cidadaos:

i. As suas necessidades no relacionamento com a administragdo publica;

ii. Os aspetos mais valorizados e 0s que sdo completamente desinteressantes;
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iii. As competéncias e os atributos que consideram essenciais nos funcionarios que
comunicam com eles;
iv. As informacdes que necessitam e aquelas que consideram desnecessarias; e

V. Onde desejariam encontrar a informacédo mais importante.

No plano interno, ou seja, ao nivel do préprio servigo, interessa:

i. Identificar as aptiddes fundamentais do servico a prestar, tanto técnicas como
comportamentais;
ii. Enumerar as competéncias efetivas face as necessidades, identificando e
atenuando as discrepancias existentes;
iii. Assegurar praticas de avaliacdo de desempenho que valorizem o mérito;
iv. Garantir processos de promocéo e progressao profissionais; e
V. Possibilitar meios técnicos e logisticos privilegiando a performance, tanto a nivel

individual como coletivo.

As organizacdes, ao solicitarem com frequéncia a opinido dos utentes sobre a qualidade, para
além de pretenderem manter uma oferta ajustada a procura, possibilitam, ainda, a esses utentes o
sentimento de que ndo sao mais um utente do servico, mas sim parte integrante dessa mesma
organizacdo, com funcdo ativa na melhoria do servico que recebe (Correia, 2003). E que, a
imagem que o utilizador vai tracando da organizacdo é o resultado das interacdes que vai
acumulando, pelo que aquilo que persiste na opinido publica € a imagem projetada na linha da
frente de cada servico, e a qualidade desse atendimento é o reflexo da qualidade existente nos
bastidores desse mesmo servigo (Cardoso, 1999). A relacdo que se estabelece com o cliente esta
profundamente relacionada com o servico, pois dessa associacdo resulta a qualidade percebida
do servico prestado e a consequente (in)satisfacdo. “Para além do contacto fisico e da partilha do
mesmo espaco, enquanto se produz e se consome, existe a possibilidade de cada utente aceder a
um nivel de satisfacdo de longo prazo, proporcionando algo que possa perdurar no tempo. O
utente deve sentir-se importante, valorizado e Gnico” (Correia & Brito, 2007).

Nestes termos, o cliente dos servigcos publicos e as suas necessidades devem ser colocadas
no centro das preocupacdes da administragdo. “O utilizador dos servigos pulblicos deve ser
encarado como um verdadeiro cliente, no sentido de que a relacdo administracdo/cidadéo tem de
deixar de ser uma relacdo de subordinagdo, para passar a ser de paridade. A administracdo deve,
pois, estar ao servico dos clientes, a quem tem de proporcionar um produto final de qualidade”
(Veludo, 1997).

14



2.1.3. Qualidade em Saude

Ao longo dos Ultimos anos, o conceito de “qualidade de sadde” tem-se vindo a impor como um
componente estratégico na maioria dos paises do mundo, independentemente do nivel de
desenvolvimento econémico e do tipo de sistema de saude adotado. Segundo Serapioni (2009) tal

fato deve-se, entre outros, aos seguintes motivos:

i. A uma inadequada seguranca dos sistemas de saude;
ii. A ineficiéncia e aos custos excessivos de algumas tecnologias e procedimentos clinicos;
iii. A insatisfacdo dos utentes;
iv. Ao acesso desigual aos servigos de saude;
V. As longas listas de espera;

Vi. Ao desperdicio inaceitavel advindo de uma reduzida eficacia.

Hoje, exige-se as unidades de salde uma gestdo profissionalizada que garanta, em
simultaneo, uma organizacdo adequada da producédo de cuidados, uma afetacdo eficiente de
recursos e um processo permanente de avaliacdo, tendo como objetivos imediatos conciliar a
crescente qualidade dos servigos prestados aos utentes com o necessario controlo das despesas.
Ora, na area da saude o sujeito denominado por “utente” corresponde ao cliente de servigos de
salide, sendo aquele que os utiliza, aquele a quem sao prestados estes servigos, caracterizado
como o elemento central em todo o processo da prestacdo dos cuidados de salde. Nas unidades
de saude, “a preocupacdo com a qualidade é crescente”, apresentando-se como fatores
preponderantes nestas organizacdes: (...) “a problematica da contencdo dos custos e a maior
atencao dos cidadaos aos aspetos da qualidade, sendo este, cada vez mais um fator de escolha
do prestador de cuidados (...)". Acresce, ainda, que para prestar cuidados de saude com
gualidade, é indispensavel que estas organizagoes (...) “disponham de mecanismos que permitam
avaliar de forma sistematica os cuidados prestados, a utilizagdo adequada dos recursos
disponiveis e os parametros de qualidade, em todas as fases do processo” (Barros, 1999).

E, pois, neste quadro de pressupostos que vém assentando as propostas de reforma dos
sistemas de saude, onde se inclui o portugués. De fato, € hoje sentimento generalizado no setor
da saude ser fundamental a implementacdo de gestdo da qualidade (técnica e funcional) em
salide, a sua acreditacao, certificagdo e avaliagdo, tornando a qualidade em saldde uma tarefa
multiprofissional. S6 com a implementacéo de sistemas de gestdo da qualidade nas unidades de
salide é possivel introduzir as melhores praticas com enfoque nos utentes. Ou seja, através da
implementacdo de reformas que assentem no pressuposto de uma melhoria continua da
prestacao de servicos (Nunes & Rego, 2002).

Biscaia (2000) define qualidade em salde como o assegurar, em tempo util, aos utilizadores
os melhores servicos, com uma relacdo de custos adequada. Para tal, os cuidados de saude

devem ser efetivos, eficientes, aceitaveis, equitativos e igualmente acessiveis a todos os cidadaos.
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De acordo com André & Rosa (1997), citados por Ribeiro e Ferreira (2008), por cuidados de
salde de qualidade deve entender-se aqueles servicos que maximizam a satisfacdo dos
intervenientes em todas as etapas do processo do cuidar. Nesta perspetiva, a satisfacao do utente
opera como um indicador da qualidade, na medida em que reflete as visdes dos utilizadores, quer
sobre as caracteristicas do processo de que foram alvo, quer acerca da conformidade dos
resultados com as suas expetativas. Como o conceito de qualidade esta diretamente relacionado
com o conceito de salde defendem que a qualidade na salde pode assumir-se em trés

dimensBes complementares:

1. Na pratica profissional, considerada quer a nivel de processos, quer a nivel de
resultados;
Como elemento central de gestdo organizacional;

3. Como marca de garantia e seguranca, obtida através da Certificacdo e/ou Acreditacéo

vista na perspetiva do utilizador dos servigos de saude.

Neste sentido, a politica da qualidade em salde passa prioritariamente pelo
desenvolvimento e promogédo da qualidade dos servigos de saude, colocando o cidadao no centro
do sistema (Ovretveit, 1992). A obtencdo de cuidados de salde excelentes, como referem
Machado e Nunes (2007), esta dependente de fatores como a sistematizacao e formalizacdo de
metodologias que possibilitem a diminuicdo da variabilidade da prestacdo, o estabelecimento de
objetivos, indicadores e metas que possibilitem a avaliagdo do desempenho dos processos. A
adocdo da certificagdo de qualidade e a acreditagéo institucional, pelas organizacdes de saude,
vem colocar ndo s6 a énfase no cliente/utente como, ao mesmo tempo, afirmar abordagens
orientadas para a humanizacdo da atencdo e para a valorizacdo de relacbes mais equitativas
entre profissionais e pacientes e legitimar o ponto de vista do utente e a importancia da sua
satisfacdo (Serapioni, 2009). Neste sentido, analisar e avaliar periodicamente 0s servicos
prestados podera ndo s6 proporcionar a identificacdo de fatores mais preponderantes na
insatisfacdo dos seus doentes/utentes e na sua posterior correcdo como, ainda, permitir identificar
areas com oportunidade de melhoria (IPQ, 2012).

De referir, ainda, que a qualidade em salde possui duas grandes vertentes, uma que se
prende com os aspetos técnicos e outra que se relaciona com os recursos humanos. Assim, ao
pensar-se em qualidade deve considerar-se quer a parte técnica, que consiste no conhecimento
cientifico, na tecnologia e na forma como estes sdo aplicados nos cuidados de salde, e na
vertente humana, atendendo, nomeadamente, a forma como os profissionais, chegam aos utentes
e a opinido que estes, tem sobre esta relacdo. E isto porque, como nos diz Ferreira (1991), aquilo
que pode ser considerado como de qualidade para alguns podera ser classificado de inapropriado
para outros, ainda que se assuma que a boa qualidade é geralmente reconhecida por todos.

De fato, qualidade, na perspetiva do wutente, é a medida em que os
atributos/caracteristicas dos cuidados prestados satisfazem as suas necessidades e expetativas

(Ovretveit, 1992), dando mais importancia a acessibilidade e a disponibilidade dos cuidados de
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salilde e menos aos aspetos técnicos da prestacdo (Hespanhol, 2005). Porém, para a entidade
prestadora, qualidade significa um processo produtivo que impligue a melhor racionalizacdo dos

recursos disponiveis, ou seja, qualidade de gestao (Barros, 2005).

Nestes termos Ovretveit (1992) prop6s uma definicdo de qualidade, que partilha com outro
estudioso (Serapioni, 2009), a partir de trés dimensdes, que correspondem aos principais atores

gue agem no ambito dos servigos de salde:

i. Qualidade avaliada pelo utente , isto é, 0 que 0s utentes e acompanhantes
esperam do servico, seja como individuos, seja como grupos;

ii. Qualidade profissional , ou seja, se a capacidade de resposta do servi¢o satisfaz
as necessidades definidas pelos profissionais que o prestam e se as técnicas e
procedimentos necessarios sdo executados de forma apropriada; e

iii. Qualidade de gestdo , que corresponde ao uso eficiente e produtivo dos recursos
para responder as necessidades de todos os utentes, dentro dos limites e das

diretrizes de boas praticas estabelecidas pelas autoridades de saude.

Ora, falar de qualidade em salde pressupfe que todas estas perspetivas sejam integradas e
avaliadas para especificar a qualidade global de um servico. A prestacdo de cuidados de salde de

qualidade integra sempre trés vertentes indissociaveis (Donabedian, 1988):

i.  Atécnico-cientifica;
ii. As relacdes interpessoais, profissional/utente; e

iii. As condi¢Bes das instalacdes e equipamentos no local onde a prestacéo ocorre.

Até metade dos anos 80 do século passado, o debate sobre a qualidade em salde centrou a
sua atencdo, fundamentalmente, na dimenséo técnica, ou seja, na capacidade dos profissionais
de saude escolherem as préaticas assistenciais consideradas mais adequadas. Entretanto,
percebeu-se o risco de fazer reduzir a qualidade a vertente técnico profissional, com preocupantes
efeitos na responsabilizacdo dos profissionais de salde, o que favoreceu o desenvolvimento da
das outras vertentes da qualidade, nomeadamente a necessidade de focalizar a atencdo nos
aspetos organizacionais e nos processos de gestdo. (Giarelli, 2002). Foi assim que a qualidade
dos servicos de saude passou a estar dependente de dois fatores, as boas praticas clinicas por
um lado e 0 modo como 0s servigos estdo organizados e sdo prestados, por outro. Ou seja, passa
a centra-se na qualidade técnica do resultado e na qualidade funcional do processo, o que alterou
a imagem da organizacao perante 0s seus utentes.

O apuramento da qualidade técnica tem passado, desde entdo, pela avaliacdo do
entendimento dos utentes relativamente aos equipamentos e servicos (modernidade e exceléncia)
e a capacidade dos prestadores, avaliada, por exemplo, pela “exatiddo, experiéncia e treino dos

profissionais, bem como a sua capacidade para prestar aten¢cdo aos pormenores, evitar 0s erros,
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realizar bons exames médicos e explicar claramente o que esperam dos doentes” (Pego, 1998). A
este proposito, Fortuna et al (2001) refere que a “qualidade técnica dos servigos engloba duas
dimensdes, a competéncia técnica com que os cuidados sédo executados e a aplicabilidade dos
servicos fornecidos”. Por sua vez, Ferreira (1991) destaca também duas componentes,
consensuais na literatura da salde, a componente interpessoal dos cuidados (funcéo de cuidar) e
a componente técnica dos cuidados (funcdo de curar). A componente interpessoal diz respeito ao
aspeto sociopsicolégico da interagdo entre o profissional de saide e o utente em termos de
cortesia, paciéncia, amizade e sinceridade. De fato, as normas interpessoais que orientam a
relagdo médico-doente acabam por derivar, a semelhanga de qualquer outra relagcdo social, de
principios e normas éticas (Donabedian, 1988), sendo o veiculo através do qual o cuidado técnico
€ prestado e do qual depende o seu sucesso. Portanto, a qualidade das relacdes interpessoais é
dos aspetos mais importantes para os doentes aquando da avaliacdo da qualidade dos cuidados
prestados, acabando mesmo, por conseguir afetar a qualidade técnica dos cuidados de saude e o
resultado do tratamento (Donabedian, 1988).

Para além destas trés perspetivas ou atores principais, ha autores que, por classificarem o
processo de qualidade na saude como multifatorial, vém colocar a ténica naquilo a que chamam
de “governacgdo clinica” e que definem como “um sistema através do qual as organizacBes de
saude promovem uma abordagem integrada de gestao dos inputs, das estruturas e dos processos
com vista a obtencédo de melhores resultados na prestacao de cuidados de salude, num ambiente

de maior responsabilizacdo pela qualidade clinica” (Campos et al, 2009).

2.1.4. Satisfacédo dos utentes

Foi ja no século XX que a satisfacdo dos utentes comecou a ser vista como um importante
indicador de qualidade dos servicos em geral pelo que, também, da prestacdo dos servicos de
saude, o que fez com que passasse a ser incluida no ambito da qualidade dos cuidados de saude.
Os procedimentos de avaliacdo adotados foram classificados com critérios de medida e definicdo
de padrdes minimos, sendo a satisfacdo dos utentes um desses critérios. Em Portugal, a
semelhanga do que se vem assistindo noutros paises, a opinido do utente tem vindo a ser cada
vez mais considerada, quer no dominio cientifico quer pelos varios parceiros sociais, no sentido de
monitorizar a qualidade dos servicos de salde e de avaliar a eficacia das medidas corretivas que
se tém vindo a implementar no SNS.

A qualidade pode ser definida em termos de satisfacdo, isto é, de que forma as
necessidades e expetativas relativas a prestacdo de um cuidado de salde especifico ou a
utilizacdo de um servico concreto foram satisfeitas ou atingidas (Ferreira, 2003). A satisfacdo do
utente € considerada um elemento essencial na avaliacdo permanente do funcionamento dos
6rgdos ou servicos dependentes do Ministério da Satde (Santos, 2009). E uma necessidade e
uma expectativa que se assume como um indicador importante da qualidade dos servicos de

saude, onde o utente tem um papel fundamental na avaliacdo dos cuidados a que é sujeito, o que
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parece, por exemplo, estar diretamente relacionada com a ades&o ao regime terapéutico. Tem-se
observado que os utentes mais satisfeitos com os cuidados sdo mais passiveis de seguir as
prescricbes médicas, continuar com o profissional atual e manter um estado de salde melhor. Por
todas estas razdes é preciso ouvir as pessoas, saber o que sentem, o que pensam e porqué,
aquilo que preferem e porque razao.

Lourenco (2008) citando Santos (1993), ndo obstante admitir que o conceito de satisfacéo
possui uma natureza multidimensional, constituido por varidveis de estrutura, processo e de
resultado, encontra no utente o seu aspeto fundamental. A satisfacdo do utente € um termo
sumario que, numa perspetiva tedrica se refere ao leque variado de reagfes deste a experiencia
dos cuidados de salde e tem em si uma utilizacdo complexa. Assumindo diferentes significados
em diferentes contextos, torna-se ndo s6 um conceito subjetivo e dindmico como sujeito a
mutacdes constantes.

Para Monteiro (1991), a satisfacdo pode significar uma atitude do utente face ao sistema
de saude em geral, a reacdo face a um estabelecimento de saude, a um comportamento do
prestador ou, ainda, a avaliagcdo pessoal que faz perante uma experiencia concreta da prestagao
de cuidados. A satisfagdo como atitude envolve tanto uma componente emocional como
intelectual e, como reacgdo, relaciona as varias dimensfes dos cuidados de salde: estrutura,
processo e resultados. Com efeito, parece haver acordo entre os diferentes autores relativamente
a natureza multidimensional da satisfacdo dos utentes. Estes tém opiniées muito diferentes sobre
os diversos aspetos dos cuidados de salde e que tanto podem incidir sobre o aspeto técnico
como sobre 0 aspeto humano ou interpessoal. Por conseguinte, a satisfacdo é o resultado de
multiplos fatores, nomeadamente das caracteristicas do utente, incluindo estilo de vida,
experiéncias anteriores com servicos de salde, expetativas sobre as diferentes dimensdes da

satisfacdo, as expetativas futuras e os valores individuais e da sociedade (Marques, 2010).

2.1.4.1. Caracteristicas determinantes da satisfacd o

A bibliografia é rica em apresentar uma variedade de modelos e abordagens para estruturar e
conceptualizar a avaliacdo e os fatores relacionados com a qualidade dos cuidados e servicos de
saude. Sendo a qualidade dos servicos prestados multidimensional e mensuravel, deve ser
analisada e medida em diferentes perspetivas, conforme o alvo que se pretende avaliar ou a
posicdo que o observador ocupa no sistema (Hespanhol et al., 2005). Para tal, € necessario
implementar projetos de qualidade que incidam no modo como os profissionais interagem com o0s
utentes, como utilizam o conhecimento e as tecnologias de que dispdem. O chamado “core
business” da atividade hospitalar (Delgado, 2009).
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De acordo com Parasuraman et al (1985) ha dez critérios que podem ser utilizados pelos

utentes/clientes para avaliar a qualidade de um servico. Estes critérios foram, a posteriori,

sistematizados, da qual resultou a denominada escala SERVQUAL, que avalia a qualidade

percebida através da comparacao entre o servico percebido e a expectativa do servico desejado, a

partir das seguintes cinco dimensdes (Sousa et al., 2008):

1. Aspetos tangiveis, onde se incluem as instalacdes, equipamentos e aparéncia dos
profissionais;
Confiabilidade, no que respeita ao desempenho relativamente as expetativas;
Conformidade, nas dimens&es prontidao e utilidade;

4. Garantia, relativamente a competéncia, cortesia, credibilidade, confianca e
segurancga; e

5. Empatia com o acesso, comunicagéo e compreensao.

Por sua vez, Maxwell (1984), Dershin (1996) e Mezomo (2001), citados a partir de Sousa et al.

(2008), definiram dimensf@es mais alargadas para a qualidade na saude, tendo considerado e

categorizado as seguintes:
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10.

Equidade, no sentido de se assegurar servicos prestados com igualdade de prestacao e
oportunidades para grupos diferentes de doentes (idade, sexo, religido, condicdes
econdmicas, ...);

Efetividade quanto ao grau de beneficio (resultado) alcancado, isto &, a relacdo existente
entre a melhoria possivel e a efetividade obtida;

Eficiéncia, relativamente a obtencdo de maior nivel de qualidade com o uso minimo de
recursos existentes, o que pressupde avaliagdo custo-beneficio e custo-efetividade;
Eficacia quanto aos resultados, isto €, servico que atinja os objetivos terapéuticos de longa
duracao;

Acessibilidade relativamente a facilidade de acesso a cuidados de salde em tempo Uutil,
sem barreiras organizativas, fisicas, geograficas, econémicas, culturais ou psicoldgicas;
Aceitabilidade social, no que respeita a obtengdo ou ndo de uma avaliagcdo positiva
relativamente aos cuidados de salde prestados aos utentes e a adequacgao dos servigos;
Adequacgdo, no sentido de haver ou ndo ajustamento dos servicos existentes as
necessidades, expetativas e desejos da populacéo;

Competéncia profissional, relativamente a capacidade de utilizar recursos e
conhecimentos para produzir sadde e satisfacdo na populacao atendida;

Seguran¢a na utilizacdo dos servicos de saude, nomeadamente no que respeita a
garantia de riscos minimos, ou seja, 0s menores danos possiveis ao nivel da saude que
possam ser infligidos aos utentes; e

Disponibilidade no acesso aos cuidados de salde em tempo Util, adequado para cada

situacgdo clinica sem grande tempo de espera.



A partir daqui, torna-se facil perceber que é dificil encontrar uma hierarquizagao para estes
atributos suficientemente capaz de assegurar a satisfacdo de todos os utentes, na medida em que
cada um deles tendera a centrar a sua aten¢cao num ou outro parametro da qualidade e, com isso,
a relativizar os demais. Isto justifica o fato de a enumeracdo dos paradmetros ou dimensdes da
qualidade e a sua importancia relativa ndo serem coincidentes entre varios autores que as

apresentam. Existe, porém, algum consenso em aceitar como prioritarias (Dinis 2010):

1. A efetividade do beneficio alcancado. O objetivo do sistema de cuidados de saude néo é
s6 gerar servigos, mas sim melhorar a sadde da populagao;

2. A eficacia quanto ao resultado ou beneficio que se obtém de uma prestacdo em
condicdes ideais de utilizacéo;

3. A eficiéncia na utilizacdo dos recursos para uma producdo de um maximo, ou seja, a
obtencao de um determinado nivel de qualidade com um minimo de recursos;

4. A acessibilidade, medida em termos de facilidade de acesso aos cuidados de salde na
sua relagdo as barreiras organizativas, econémicas, culturais e emocionais;

5. A aceitabilidade, relativamente ao nivel de satisfacdo percebido pelos utentes. Nesta
dimensdo nao se inclui a satisfagdo dos profissionais de sadde porque,
independentemente dos utentes estarem ou nao satisfeitos com os servicos de saude, os
profissionais podem ou nédo estar satisfeitos com o sistema; e

6. A competéncia profissional ou qualidade técnico-cientifica, medida em termos de
capacidade para utilizar recursos e conhecimentos capazes de melhorarem os niveis de
salide e satisfacdo na populacdo atendida. De um modo individual, inclui a capacidade
técnica e relacionamento interpessoal e a nivel institucional, refere-se ao modo de
funcionalmente global. E a dimens&o da qualidade mais frequentemente estudada e pode
referir-se a um profissional, a uma equipe, a uma unidade de salde ou até a todo um

sistema.

A informacédo e o conhecimento circulam a uma velocidade relampago e as organizacdes
precisam renovar a sua filosofia de gestao para responder com eficacia as novas realidades. As
organizagfes de salde ndo sdo excecado a regra, exigindo-se novos modelos de gestao para a
melhoria da qualidade, de enfoque nos clientes (Dinis; 2010). As dimensdes da satisfacdo a
avaliar constituem as componentes de um instrumento de recolha de informagéo cuja validade
depende da sua pertinéncia enquanto fatores condicionantes da satisfacao dos utentes.

Na identificacdo das dimensdes e variaveis que mais influenciam a satisfacdo do utente
ndo parece haver consenso, encontrando-se quem defenda que esta parece querer depender do
tipo de cuidados prestados e do contexto em que é estudada, enquanto outros dizem estar
relacionada com as caracteristicas dos utentes, dos profissionais de salde, do relacionamento
profissional de saude/utente e de fatores estruturais e de localizagao (Clearly & McNeil, 1988). De
acordo com Santos (2009), e pese embora os estudos efetuados no &mbito da satisfacdo dos

utentes e os esforcos dessas investigacdes, ndo s6 se sabe muito pouco sobre a sua natureza e
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resultados como estes, os resultados, sdo divergentes, indicando baixa consisténcia entre as
diferentes pesquisas. Para Pimentel (2010) as dimensdes da satisfagcdo englobam aspetos dos
servicos, tais como acesso, qualidade, estrutura fisica e organizacional, aspetos da relacédo
médico/utente e outros.

Diversas séo as classificacdes das dimensfes da satisfacdo que nos tém sido propostas
porém, a mais frequentemente aceite e referenciada para o estudo da satisfacdo do utente é,

segundo Ware et al. (1983), aquela que engloba:

i. Os aspetos interpessoais, relativamente ao modo como os prestadores interagem
com os utentes;
ii. A qualidade técnica do cuidado, no que respeita a competéncia e adesao a altos
critérios de diagndstico e tratamento;
iii. A acessibilidade/conveniéncia relativamente ao tempo de espera e facilidade de
acesso;
iv. Os aspetos financeiros;
V. A eficacia/resultados, na sua relagdo com a melhoria e manutengéo do cuidado
de saude;
vi. A continuidade dos cuidados;
Vii. O ambiente fisico; e
viii. A disponibilidade, no que respeita a presenca de recursos médicos.

Todos estes aspetos sdo importantes para avaliar o grau de satisfacdo dos utentes num
servico de saude. No entanto, cada instituicdo/servico pode dar preferéncia apenas a alguns
desses aspetos, em concordancia com 0s objetivos ou necessidades de informacéo (Franco &
Florentim, 2006). Concomitantemente, para melhor entender as fontes de satisfacdo e insatisfacédo
dos utentes deve-se analisar separadamente cada uma destas dimensées, conforme 0s objetivos
do estudo.

A forma como a qualidade é percebida reflete-se na satisfacdo do utente e sera esta, a
satisfacdo, quem define a probabilidade de se continuar, ou ndo, a utilizar esse servico (McDougall
& Levesque, 2000). A este respeito, Ferreira (2006) concluiu que, enquanto a qualidade percebida
Nnos servigos representa uma atitude positiva ou negativa relativamente aos varios atributos desse
servigo, a satisfagdo do cliente caracteriza o resultado psicol6gico proveniente de uma experiéncia
especifica desse servico. A discrepancia entre satisfacdo e qualidade percebida verifica-se, de
acordo com Alves (2003), somente no ambito transacional, uma vez que ao nivel relacional as
duas tendem a convergir e a afigurar-se a uma sé atitude. Ngobo (1997), que também procurou
definir critérios que lhe permitissem distinguir estes conceitos a partir: i) dos padrbes de
comparacao utilizados; ii) do nivel de analise; iii) das variagdes de carater afetivo ou cognitivo; e
iv) das suas consequéncias, tendo concluido que ha trés aspetos relevantes para fazer a distingao

entre a qualidade percebida e a satisfacdo, e que sistematiza da seguinte forma:
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1. A satisfacdo provém de todas as dimensdes associadas ou ndo a qualidade do
produto ou servigo;

2. A satisfacdo exclusiva de uma transacdo encontra-se parcial ou totalmente ligada
a aspetos emocionais, enquanto a qualidade percebida contém mais elementos
cognitivos do que afetivos; e

3. As percecBes de qualidade ndo impdem uma experiéncia com o fornecedor do

servigo, enquanto a satisfagéo é sobretudo experimental.

Porém, segundo Rust e Oliver (1993), a literatura ndo foi ainda capaz de esclarece se é a
qualidade percecionada que suscita a satisfacdo, se € com base num baixo nivel de satisfacéo
que se melhora a qualidade do servico ou, ainda, se existe uma outra analogia entre os dois
conceitos. A nivel transacional, Bolton e Drew (1991) sugerem que a satisfacao ira influenciar as
percecdes de qualidade, enquanto que McDougall e Levesque (2000) defendem precisamente o
contrario, isto é, que a qualidade percebida € uma antecedente das avaliagdes de satisfacao.

A satisfacdo esta para o individuo como a qualidade esta para o servico, se bem que a
qualidade apenas seja reconhecida pelo cliente se ela for percecionada (Coelho, 1998). Por sua
vez, Eiglier (1997) realca que cada nog¢do possui o seu @mbito de aplicacdo. Assim, enquanto que
a qualidade é a caracteristica do produto ou servico, a satisfacdo encontra-se relacionada com o
estado do consumidor. A qualidade somente se pode converter em satisfacdo do consumidor se
existir um elo de ligacdo que associe estes dois fatores, sendo que a percecédo da qualidade e a
comparacdo com as suas proprias expetativas constituem esse elo. Conclui-se, entdo, que
oferecer um produto ou servi¢go de qualidade n&o significa, obrigatoriamente, prestar um servico de
“alto nivel” mas sim prestar um servigo que corresponda inteiramente as expetativas do cliente. E
portanto, fundamental que as estratégias e a gestao das empresas véo de encontro as expetativas

e necessidades reais do cliente, gerando satisfacéo.

2.1.5. Avaliacdo da satisfacdo nos CSP

Sao os CSP, enquanto primeiro nivel de contacto com o sistema de salde e das comunidades em
geral, que estdo na primeira linha para dar resposta aos enormes desafios enfrentados pelo atual

sistema de saude e que se destaca (Castro & Silva 2008):

1- Os custos crescentes dos cuidados de saude;

2- O aumento das expetativas e exigéncias dos utentes;

3- As alteracbes das caracteristicas demogréficas das populacdes;

4- O aparecimento e crescimento das doencas endémicas, pandémicas e reemergentes;
5- O aumento subido de doencas crénicas; e

6- A caréncia de pessoal em alguns sectores.
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Sera dentro deste quadro que se desenvolverd um qualquer processo de avaliacdo da
satisfacdo dos utentes, com base no qual se pretende tornar possivel determinar (Sepulveda,
1998):

i. Se o objetivo da prestacao de cuidados esta a ser cumprido;
ii. Os motivos que refletem a satisfacéo ou insatisfacdo dos utentes;
iii. Deficiéncias do sistema a que sO se tem acesso ouvindo a opinido dos utentes; e

iv. Existéncia de problemas para os poder corrigir.

A saude é um bem reconhecido e valorizado por todos, enquanto elemento fundamental
de uma sociedade. Os estudos nacionais em CSP apontam, em termos gerais, para uma
avaliacdo positiva do sistema. A avaliacéo feita da prestacéo de cuidados médicos e dos médicos
de familia é globalmente positiva. Também a avaliagdo dos cuidados de enfermagem é
tendencialmente positiva. As questdes com as quais 0s portugueses parecem mostrar-se menos
satisfeitos s@o as que se relacionam com os aspetos de organizacdo e de funcionamento dos
servicos de saude. Neste particular, identificam como aspetos prioritarios para o aumento da
satisfacdo dos utentes, de entre outros, a necessidade de aumentar o nimero de médicos de
familia, melhorar as condicdes relacionais de atendimento, como por exemplo a simpatia no
atendimento, melhorar as instalacdes e servicos, aumentar o numero de efetivos relativamente ao
pessoal auxiliar, melhorar a organizacdo e a informacédo e alargar horarios de funcionamento
(Santos et al, 2007)

Porém, e ndo obstante a tendéncia e pertinéncia da realizagcdo de estudos de satisfacdo dos
utentes, verifica-se que os resultados tém sido muito pouco aproveitados, por quem de direito,
para melhorar a qualidade dos cuidados e servicos prestados, que os utilizam, apenas, como
pontos de reflexdo isolados, e sem qualquer impacto na melhoria do sistema (Hespanhol, 2003).
Se é verdade que a satisfacdo deve ser considerada como uma area de investigacdo importante,
no sentido da avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados pelos sistemas de saude e uma
medida de resultados de cuidados de saude, na medida em que a satisfacdo dos utentes mantem,
geralmente, fortes relagbes empiricas com varios indicadores de processos de cuidados e dos
resultados desses processos (Hespanhol, 2003), os resultados desta investigacdo deveriam ter
consequéncias. A pouca relevancia que estes estudos assumem no contexto da qualidade
prendem-se, fundamentalmente, com a falta de conhecimento dos utentes para avaliarem com
precisdo a competéncia técnica com que sdo prestados os cuidados de saude, com o estado
emocional ou fisico que envolve o utente (Monteiro, 1991) e pelas rela¢des interpessoais do
prestador de cuidados, uma vez que um bom relacionamento com o utente pode sobrepor-se a
cuidados técnicos de qualidade questionavel (Paul et al, 1999). Estas razdes podem levar a
distorcer a opinido do utente (Monteiro, 1991) ressalvando, contudo, que a importancia de se
obterem alguns indicadores sobre a satisfacdo dos utentes dos servicos de saldde sO se tornara
verdadeiramente significativa a partir do momento em que essa pratica seja levada a cabo com
regularidade (Paul et al, 1999).
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Uma das formas encontradas para contornar estes inconvenientes da avaliacdo da
satisfacdo dos utentes foi o recurso as reclamacgdes apresentadas pelos utentes. Cabral (2000)
citado por Hespanhol (2003), este € um dos indicadores mais diretos de satisfacédo e utilizados na
maioria dos sistemas de saude. No entanto, dadas as caracteristicas especificas da sociedade
portuguesa esta relacdo pode ndo ser assim tédo linear. Na verdade, em Portugal, a préatica de
reclamac8es nos servigcos publicos em geral ndo € muito frequente, fato que se deve, de acordo
com o0 autor, a uma baixa propensdo da populacdo para a mobilizacdo e participacdo sociais,

evidenciada pelos resultados de diversos estudos sociolégicos.

2.15.1. O caso particular da acessibilidade aos CS P no distrito de Braganga

O distrito de Braganca tem uma das melhores coberturas nacionais nos chamados cuidados
primarios e de proximidade ao nivel dos CS. Mas bem diferente € 0 acesso aos cuidados
diferenciados, com a concentracdo de servicos nas principais unidades hospitalares e a
necessidade de deslocacdes aos hospitais de referéncia da area metropolitana do grande Porto.

A Entidade Reguladora da Saulde (ERS) realizou um “Estudo do Acesso aos Cuidados de
Saude Primarios do SNS”, com vista a elaborar um diagnostico sobre o acesso aos CSP
prestados pelo SNS tendo como principal objetivo detetar os obstaculos que geram dificuldades de
acesso aos cuidados de saude. Neste estudo, 0 acesso aos CSP do SNS foi analisado através da
avaliacdo das seguintes cinco dimensdes: proximidade, capacidade, adequabilidade,
aceitabilidade e esforco financeiro (ERS, 2009).

Ao nivel da proximidade, concluiu-se que os CSP se encontram proximos dos utentes, ja
que a populacéo residente fora do alcance de um CS ou extensdo (a mais de 30 minutos) ndo
chega a representar 0,03% da populacédo de Portugal Continental. No que toca a capacidade,
apurou-se um racio de 6,39 médicos nos CS por 10.000 habitantes, o que aponta para que
Braganca, a par de Portalegre, Leiria, Santarém, Porto, Braga e Viseu, se incluam, de entre as
extintas Sub-Regides de Saulde, nas que apresentam uma capacidade da rede de cuidados
primarios menos ajustada as necessidades da populacdo. Conjugando as dimensdes de
proximidade e capacidade, concluiu-se, ainda, que as ex. SRS com menor facilidade de acesso
aos CSP sédo Braga, Braganca, Viseu e Portalegre, por oposi¢cdo a Coimbra, identificada como a
regido onde ha maior facilidade de acesso espacial (ERS, 2009). Relativamente a adequabilidade,
as opinides manifestadas pelos utentes foram predominantes positivas, nomeadamente no que
respeita aos horarios de funcionamento das consultas, com 84% de opiniées positivas (“Bom” ou
“Razoéavel”) e ao tempo de espera para atendimento no dia da consulta, com 68% dos inquiridos
expressaram opinibes positivas. A espera desde a marcacdo até ao dia da consulta, foi
classificado pelos utentes dos CS negativamente face a outros servicos, quer em termos do tempo
de espera desde a marcacgédo até ao dia da consulta, quer do tempo de espera para atendimento

no dia da consulta. No que toca a aceitabilidade, as opinides dos utentes sobre o conforto da sala
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de espera dos CS s@o claramente positivas, sendo a higiene das instalacbes a que registou
melhor avaliacdo (ERS, 2009).

Assim, e ainda que se tenha concluido que a maioria dos utentes se apresenta
globalmente satisfeita com o0 acesso aos CS do SNS, nao obstante o fato de se terem detetado
alguns aspetos menos positivos, como a baixa percentagem de utentes que marcou consultas por
telefone e algum desconhecimento relativamente ao funcionamento dos servicos dos CS, a
verdade € que, tomando em consideragdo todas as dimensdes do acesso estudadas, a ERS
concluiu que as SRS onde ha menor facilidade de acesso aos CSP se concentram, sobretudo, no
Norte do territério continental, mais concretamente nos distritos de Vila Real, Braganca e Viseu,
por oposicdo a Faro, Coimbra e Castelo Branco, onde se regista as SRS onde ha maior facilidade
acesso (ERS, 2009).

2.2. Gestédo da Qualidade Total (GQT)

A GQT emergiu na década de oitenta, ainda que as suas origens remontem aos principios da
gestdo cientifica dos anos vinte. Desde entdo a GQT evoluiu de uma perspetiva essencialmente
mecanicista, em que a qualidade era olhada como um assunto técnico ligado a producdo, para
uma visdo mais sistémica, de acordo com a qual considera a QT passa a ser vista como uma
filosofia de gestdo, que envolve a organiza¢cdo no seu todo (Sintra & Sa, 2008).

Podemos dizer que a GQT é, por definicdo, uma forma de gerir as organizagdes que, em
conformidade com os requisitos/exigéncias da sociedade, visa atingir a satisfacdo do cliente, o
bem-estar dos trabalhadores e a rentabilidade das empresas no longo prazo, contando, para tanto,
com a participagdo e cooperacdo permanente dos trabalhadores como forma de permitir melhorar
a qualidade dos produtos /servigos, dos processos e o incremento dos objetivos. O conceito de
GQT significa a busca da satisfagdo de todos os stakeholders, homeadamente, de clientes,
profissionais, gestores, acionistas, comunidade, e, ainda, a exceléncia organizacional da empresa
(Machado, 2001). Dada a sua abrangéncia, a adesdo ao modelo de GQT generalizou-se, tendo-se
tornado no modelo de gestao da qualidade mais usado nos paises ocidentais a partir da década
de 80 (Cordeiro, 2004).

Em Portugal, € na década de 90 que o conceito de GQT comecga a ser aplicado aos
servicos da administracdo publica e quase de imediato, aos servicos de saude. A GQT trouxe o
conceito de “cultura de empresa” implicando que a qualidade seja responsabilidade de todos e
com implicacbes em todas as fases e processos em que cada um intervém, direta ou
indiretamente. Ou seja, passa a estar presente no desenho, na producdo e/ou na prestacdo do
produto/servigo. Assim, a qualidade de um produto/servico ndo € apenas determinada pela
organizagdo mas também pelos consumidores, utilizadores e clientes ou utentes. Na medida em
gue sao estes Ultimos que transmitem a sua satisfacdo e expetativas em relacdo ao produto ou

servico recebido "medir a satisfacdo” passa a ser “obrigatorio”. E assim se justifica que a
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satisfacdo do cliente/utente passe a ser encarada, neste contexto, como um indicador de

gualidade fundamental e imprescindivel.

De acordo com o modelo de GQT, a qualidade dos servicos de salde passa a ser avaliada
quer em termos técnicos quer em termos de conformidade, a partir de um grupo de indicadores,

baseando-se nos trés seguintes atributos:

i. Eficacia, determinada pela melhoria da satde e bem-estar dos utentes/clientes;
ii. Conformidade, determinada por valores e expetativas individuais;

iii. Legitimidade, determinada por valores e expetativas sociais.

Segundo Silva (2009), foi na sequéncia da implementacao generalizada da GQT, e de modo a
responder as exigéncias da globalizacéo, que foi criado, no ano de 1987, o modelo normativo 1ISO
9000, proposto pela International Organization Standardization, para a area de Gestdo da
Qualidade. Os standards ISO 9000, que definem qualidade como o “grau de satisfacdo das
necessidades ou expetativas expressas, geralmente implicitas ou obrigatorias, dado por um
conjunto de caracteristicas” passam, assim, a constituir uma referéncia internacional obrigatéria
para a Certificacdo de Sistemas de Gestao da Qualidade (Norma Portuguesa, 2000).

Este sistema de gestdo da qualidade, que se faz assentar na identificacdo das atividades
chave da organizacdo e no estabelecimento de prioridades para monitorizar e melhorar processos,
centrado e orientado para a satisfacdo dos clientes, € um modelo que organiza e integra as
atividades de melhoria da qualidade, fornece a estrutura necessaria ao planeamento, concepgao,
medicao, analise e melhoria de processos, estruturas e resultados, com base numa abordagem
sistematica e sistémica da organizacdo (Rocha, 2006), que se difundiu rapidamente, ao ponto de
ser, hoje, considerado como um requisito para que determinado produto ou servico entre numa
dada cadeia produtiva. Chegou-se ao ponto, em que se torna necessario que as empresas adotem
um sistema de gestdo de qualidade, sob a garantia de que uma empresa que atua sob um sistema
deste tipo forneca aos seus clientes uma evidéncia tangivel da sua preocupacdo com a qualidade,
principalmente no que diz respeito a manutencao da qualidade alcancada (Marques, 2010).

Entretanto, com as atuais tendéncias de globalizagdo da economia, torna-se necessaria a
harmonizagéo da linguagem sobre sistema de qualidade, para que clientes e fornecedores, a nivel
mundial, passassem a usar 0 mesmo vocabulario, tendo surgido as normas 1SO, normas
internacionais sobre sistemas de gestdo da qualidade. A grande maioria destas normas,
publicadas pela International Organization Standardization, sdo especifica para produtos, materiais
e processos, ainda que, de entre elas, haja algumas classificadas como normas genéricas de
gestdo, de que sdo exemplo as normas da série ISO 9000 (ISO 9000, ISO 9001, ISO 9004).

Segundo Mello et al (2002), a denominacdo genérica, conforme terminologia estabelecida
pelas préprias 1SO, significa que a norma pode ser aplicada a qualquer tipo de organizacgéo,
independentemente do seu tamanho, produto, sector de atividade ou meio de negdcio, o que abre

a possibilidade de aplicacdo da norma ISO 9000 a qualquer tipo de organizacdes, do sector

27



privado ou publico. Estas normas tém sido objeto de adaptagdo, com o objetivo de Ihe introduzir
melhorias, em particular no que respeita a sua melhor adequacao as condi¢cdes de mercado, a
maior necessidade de colocar a atencdo no cliente, no sistema de gestdo da qualidade, nos
processos, na melhoria continua, e, genericamente, em fatos e dados que permitam enriquecer o
processo de tomada de decisao sobre a identificacdo e provimento de recursos.

A qualidade em salde utiliza conceitos originalmente desenvolvidos no sector industrial nos
ultimos cinquenta anos relativos a GQT, adotando uma filosofia empresarial com o objetivo da
melhoria do desempenho de mercado. O cliente sera sempre o elemento principal da definicao da
gualidade numa perspetiva de producédo e consumo. Ha fortes argumentos para justificar a adogao
de programas de QT na administracdo hospitalar, nomeadamente de que néo é suficiente reunir o
melhor corpo clinico para que a organizacdo preste cuidados de qualidade, ja que estes
dependem de um conjunto de outros fatores comuns as organizac8es de varios setores (Nogueira,
1999).

A intervencao nos programas nao se faz diretamente sobre o ato clinico, mas sobre os
processos administrativos da organizacdo hospitalar e na gestdo profissionalizada, para que se
alcance a qualidade nestes servicos. Neste sentido, devera ser aplicada nos sectores
administrativos, nos servicos de apoio logistico e em todas as areas da organizagdo que
assegurem o funcionamento dos sectores operacionais. Os programas de GQT vao impedir que
0s sectores operacionais desperdicem o0 seu tempo na resolucdo de problemas administrativos e

se concentrem nas suas func¢des, obtendo melhores resultados (Junior & Vieira, 2002).

O estudo sobre a evolucdo da qualidade surge dividido em diferentes etapas que, por sua
vez, podem ser caracterizadas a partir de uma correlagdo com a situagao socioecondmica do ser

humano no seu processo evolutivo (Bueno, 2010):

1- 1900 Inspecéo, de acordo com a qual os atributos de um produto sdo examinados,
medidos ou testados, com o objetivo de assegurar a sua conformidade;

2- 1930 Controlo Estatistico do Processo, que compreende os programas de capacitacao
dos processos e técnicas de amostragem, manutencao de desvios da qualidade e as suas
causas;

3- 1950 Garantia da Qualidade, justificada pela necessidade de se implementar um Sistema
da Qualidade em que todas as a¢fes passem a ser planeadas e sistematizadas, como
forma de garantir uma confianca adequada de que um produto e/ou servico satisfara
determinados requisitos de Qualidade, nomeadamente de Quantificacdo dos Custos da
Qualidade, Técnicas de Confiabilidade ou Programa Zero Defeitos;

4- 1970 Gestdo Integrada da QT: humanizacdo da empresa, a partir da qual todos os
colaboradores da empresa, assim como clientes e fornecedores passar a estar envolvidos
na realizacdo da qualidade. O enfoque valoriza os clientes (internos e externos) e a sua

satisfacdo, enquanto fator de preservacao e ampliagdo da participagdo no mercado; e
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5- 1990 Gestao Estratégica da QT: que assenta numa abordagem de melhoria continua,
enquanto ferramenta estratégica para assegura o fortalecimento da competitividade e
rentabilidade. Exige que 0s objetivos e metas da qualidade sejam orientados para os
objetivos estratégicos do negdécio e um processo de continua avaliacdo e melhoria de

produtos, servicos, processos e relacionamentos.

A GQT tornou a administracdo mais participativa, delegando o trabalho de gestéo,
promovendo a descentralizacdo e tornando o controlo mais eficiente devido a consciencializagao
da constante transformacdo do ambiente, da implantacdo de modelos de administracdo
estratégica e sistemas para a garantia de qualidade com carater participativo (Jerico & Balsanelli,
2005).

Batista (2009), relembra que a utilizacdo do modelo de GQT poder ser generalizado a
qualquer setor, no entanto, a area da salde regista diferencas importantes quando comparada
com a industria. Desde logo porque a maioria dos utentes ndo tem conhecimento suficiente para
julgar a qualidade técnica dos cuidados de saude e, também, porque o que esta em causa € 0
bem-estar fisico de um utente e a sua propria vida. Neste sentido, a sua satisfacdo néo se faz
depender, unicamente, da qualidade dos cuidados mas antes, e fundamentalmente, dos métodos
para controlar a qualidade, que se revestem de enorme importancia no campo da saude, como
forma de eliminar os cuidados deficientes e proteger os utentes. Num contexto de servicos de
saude, a prestacao de cuidados tem um conjunto de condicGes muito préprias de que se destaca o
fato de se lidar com a vida e a morte. A qualidade em saude tem, assim, caracteristicas que a
diferenciam de outros setores, tais como satisfazer e diminuir as necessidades e ndo apenas de
responder a procura, oferecendo mais; “é pré-ativa para prevenir e dar resposta e ndo para a
procura de novas oportunidades de mercado; tem de reunir de modo integrado com os atributos, a
efetividade, a eficiéncia, a aceitabilidade e a equidade, e ndo apenas a exigéncia Unica da
aceitabilidade” (Pisco & Biscaia, 2001).
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3. Avaliacdo da Qualidade em Saude

3.1. Alguns Modelos de Avaliacdo: caracterizagdo g enérica

Donabedian (1980) desenvolveu um quadro conceptual fundamental para o entendimento da
avaliacdo de qualidade em saude, que apresentamos de forma sistematizada na Tabela 1, e que
desde uma perspetiva classica vém sendo considerados uma triade que corresponde as nocdes
da Teoria Geral de Sistemas: input-process-output. Este modelo foi desenvolvido a partir dos
conceitos de estrutura, processo e resultado, tomando por base os fundamentos que a seguir se

apresentam:

i. A estrutura, que se refere aos objetivos, recursos fisicos, humanos, materiais e
financeiros, compreende desde estrutura fisica e disponibilidade de equipamentos até a
capacitacao dos individuos que prestam a assisténcia, passando pela organizacdo dos
servicos. Dentro deste conceito, cabem tanto dados numéricos, em termos de recursos
disponiveis, como a qualificacdo profissional, qualidade do equipamento e sua
manutencéo, entre outros. E dificil quantificar a influéncia ou contribuicdo exata desse
componente na qualidade final da assisténcia prestada sendo, porém possivel falar de
tendéncias, assumindo que uma estrutura mais adequada aumenta a probabilidade de a
assisténcia prestada ser de melhor qualidade.

ii. O processo, que compreende o conjunto de todas as atividades desenvolvidas entre os
profissionais de salde e os utentes. E sobre estas relacdes que se obtém os resultados
da assisténcia sendo, por isso, de onde se retiram as bases para a valorizacdo da
qualidade. Entre outros fatores, no processo aparecem 0s aspetos éticos e da relacéo
médico/ profissional/equipa de saude-utente e, de certa forma, tudo o que diz respeito ao
tratamento.

iii. O resultado , entendido como o produto final da assisténcia prestada, considerando

saude, satisfacdo de padrdes e de expetativas.

Tabela 1- Modelo de Donabedian

Estrutura Processo Resultado

Aspetos que facilitam os | Forma como os cuidados sdo | Resultados dos cuidados na
cuidados de saude prestados do ponto de vista | saude ou bem-estar do utente.

técnico

Fonte: Adaptado de Pimentel (2010).

Donabedian (1992) refere, que “os resultados” apresentam caracteristicas que refletem os
efeitos dos cuidados prestados, podendo ser utilizado como um indicador para a avaliacéo indireta
da qualidade, quer ao nivel da estrutura quer do processo, como se pode verificar na figura N°2.

Este impacto é o ponto de partida para o desenvolvimento da qualidade, na medida em que é
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através dos processos de atuacdo e das alteragdes estruturais que se introduzem acdes de

melhoria. Torna-se assim compreensivel que através dos resultados podemos observar os niveis

de qualidade que um servico (Escoval, 2009).

Figura 2- Avaliacdo da Qualidade dos Servicos de Sa  ude

Avaliagéo de
Servicos

Estrutura Processo Resultados

Satisfacdo do
utente

Fonte: Adaptado de Lopes e Melo (2009).

Para que as mudancas no estado de saude correspondessem a medida precisa da

qualidade da assisténcia prestada, seria preciso que as demais causas de mudanca, também

envolvidas na obtencdo do mesmo resultado, fossem eliminadas ou controladas (Silva, 2012).

Neste sentido, Donabedian (1992) amplia o conceito de qualidade e passa a utilizar os pilares da

eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade, a que chamou

de "sete pilares da qualidade™:
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A eficacia, no sentido de identificar o melhor que se pode fazer nas condicdes
mais favoraveis, dado o estado do utente e mantidas constantes as demais
circunstancias;

A efetividade , no sentido da melhoria, alcancada ou alcangavel nas condi¢des
usuais da pratica quotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efectividade pode
ser especificada de forma mais precisa, como sendo o grau em que o cuidado,
cuja qualidade esta sendo avaliada, se alcanca ao nivel da melhoria da sadde que
os estudos de eficacia tém estabelecido como alcancgaveis;

A eficiéncia , enquanto medida do custo a suportar para alcancar uma dada
melhoria na saude. Se duas estratégias de cuidado sdo igualmente eficazes e
efetivas, a mais eficiente é a de menor custo;

A otimizacdo , como elemento relevante a medida que os efeitos do cuidado da
salde ndo sao avaliados de forma absoluta, mas na sua relagdo com o0s custos.
Numa curva ideal, o processo de adicionar beneficios pode ser téo

desproporcional aos custos acrescidos, que tais "adicdes" perdem a raz&o de ser;



V. A aceitabilidade , entendida como a capacidade de adaptacdo do cuidado aos
desejos, expetativas e valores dos utentes e das suas familias. Depende da
efetividade, eficiéncia e otimizacdo mas também da acessibilidade do cuidado,
das caracteristicas da relacdo médico-paciente e das amenidades do cuidado;

Vi. A legitimidade , como a medida da aceitabilidade do cuidado relativamente a
forma como é visto pela comunidade ou sociedade em geral; e

Vii. A equidade, enquanto principio que determina o que é justo ou razoavel na
distribuicdo do cuidado e dos seus beneficios entre os membros de uma
populacdo. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado aceitavel para os

individuos e legitimo para a sociedade.

A interacdo entre estes conceitos ndo s6 € possivel como é, de todo, desejavel para se
obter a maximizacdo de ganhos em saude relativamente aos recursos disponiveis num
determinado ambiente. Isto é, os cuidados de saude podem ser ao mesmo tempo eficazes e
eficientes, devendo, para tanto, conseguir-se obter a quantidade maxima de beneficio com os
recursos disponiveis (Donabedian, 1994).

Com efeito, um servico de qualidade ndo é o que vai de encontro as necessidades dos
seus clientes a um qualquer custo, mas o que usa o0s recursos disponiveis da forma mais eficiente
possivel. A qualidade dos cuidados de salude tem que maximizar o bem-estar dos utentes ao
mesmo tempo que procura assegurar 0 hecessario equilibrio entre os ganhos e perdas associados
a todo o processo de cuidados e em todas as suas componentes (Gomes et al, 1999).

Nestes termos, a populagcdo em geral tem o direito de esperar do Sistema de Saude néo
s6 acolhimento como cuidados de qualidade superior, independentemente do local onde vivem, do
meio econdémico e social a que pertencem e do servico que utilizam. Para o assegurar sao

necessarios (Portal da Satde, 2009):

i. Responsabilidade e profissionalismo;

ii. Melhoria continua da qualidade, a assegurar com base num conjunto de programas,
nomeadamente no, Programa Nacional de Acreditacdo de Hospitais, no Programa
Nacional de Qualificagdo de CS, no Programa Nacional de Auditoria Clinica, no
desenvolvimento de Normas Nacionais de Orientagdo e na Gestao Clinica;

iii. Efetiva gestéo de risco, assegurada pela qualidade da prescricdo, prevenc¢éao e luta contra
a infecao, erro profissional, inseguranca de locais e praticas de utentes e profissionais,
revisdo do quadro legal relativo a acidentes, incidentes e erros clinicos; e

iv. Lideranca nos servicos de formacdo em gestdo, planeamento estratégico,

sustentabilidade, seguranca, qualidade e lideranca.
O ganhar de consciéncia relativamente a estas necessidades fez surgir um conjunto de

modelos para a promocdo da qualidade nas empresas e para a sua avaliacdo, nomeadamente os

modelos de acreditacdo, através de uma avaliagdo externa baseada num conjunto de normas, e
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0os prémios de exceléncia, para uma auto- avaliagdo, baseados num conjunto de critérios. O
modelo da “Acreditacdo” € entendido como o procedimento através do qual o Organismo Nacional
de Acreditacdo reconhece, formalmente, que uma entidade é competente tecnicamente para
efetuar uma determinada funcéo especifica, de acordo com normas internacionais, europeias ou
nacionais, baseando-se, complementarmente, nas orientacfes emitidas pelos organismos
internacionais de acreditacdo de que Portugal faca parte (Decreto-Lei N° 125/2004, de 31de Maio).

Para a acreditacdo hospitalar contam-se, de momento, o modelo de King's Fund Health
Quality Service (KFHQS) e o de Joint Commission International (JCI), a norma NP EN ISO
9001:2000 (2001) que, com base nos principios de gestédo da qualidade, especifica requisitos para
um sistema de gestdo da qualidade numa organizacdo, o MoniQuOr.CS e 0 questionario
EUROPEP, que, ndo sendo verdadeiros modelos de acreditacédo, tém vindo a ser desenvolvidos e
aplicados na éarea da Qualidade em Saude, nomeadamente na avaliacdo voluntaria e

monitorizacdo da Qualidade Organizacional dos CS.

3.1.1. MONiQuOr.CS

De acordo com Pisco e Biscaia (2001), o MOniQuOr.Cs € um instrumento de avaliacdo, que
comecou a ser utilizado no ano de 1997. Assenta num conjunto de 163 critérios, organizados

seguintes areas:

Organizacéo e gestao;

Direitos dos cidadéos;

Promocéo da salde;

Prestacao de cuidados de salde;
Educagéo continua;

Desenvolvimento da qualidade; e

O oo ogogoogogd

InstalacBes e equipamentos

Este instrumento assegura, a partir das areas supra citadas, as diferentes componentes da
avaliacdo, nomeadamente, a auto- avaliacao, a avaliacdo interpares e a avaliacdo externa.

Os resultados das avaliagbes deste modelo tém sido acompanhadas de informacéo de

retorno personalizada a todos os CS participantes, permitindo comparar os seus resultados com a

média nacional e da regido (Pisco & Biscaia, 2001).
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3.1.2. EUROPEP

O EUROPEP, que consiste num questionario, é outro dos instrumentos utilizados, foi iniciado em
1995 com a participacao de investigadores de oito paises, entre os quais Portugal. Constitui uma
ferramenta padronizada e validada que permite comparar a qualidade dos cuidados prestados
pelos médicos de familia num leque alargado de paises. O questionario, que inclui questdes
sobre a idade, o sexo e 0 estado de saude do utente, assim como sobre a frequéncia com que o
doente recorre a consultas clinicas, tem uma parte central, constituida por 23 perguntas, que

permitem avaliar os diferentes aspetos da prestacdo de cuidados (Reis, 2005).

3.1.3. King’s Fund Health Quality Service (KFHQS)

Griffiths (2000) definiu o King’s Fund como uma “agéncia de desenvolvimento”, criada ha cerca de
100 anos com o objetivo inicial de angariar dinheiro para ajudar os hospitais de Londres.
Atualmente tem como grande objetivo zelar pelo desenvolvimento e melhoria das condi¢ces de
salilde no Reino Unido. Apresenta uma metodologia que assenta num conjunto de padrdes e
critérios desenhados especificamente para a realidade hospitalar que, de acordo com Franca
(2000), abrange toda a organiza¢éo e todos os profissionais. Compreende um conjunto passos de

realizac&o obrigatéria e sequencial que, em termos gerais, se enunciam do seguinte modo:

Introducdo aos padrdes e critérios;
Auto-avaliacdo e desenvolvimento organizacional,

Revisdo por pares; e

O 0o o d

Relatorio final e decisdo de acreditagéo.

As técnicas utilizadas séo a revisdo de documentacao, a entrevista e a observacao direta.
Uma vez concluida a avaliacdo, a organizacdo recebe um relatério preliminar para andlise e
producdo de comentarios que antecede o relatdrio final com as conclusdes e recomendacdes ou
sugestbes de atuacdo. Nesta metodologia, Franca (2000) realca a importancia da fase de
preparacdo, quer para a avaliacdo externa quer para a definicdo dos procedimentos de avaliagdo

organizacional, com carater sistematico e organizado.

3.1.4.  Joint Commission International
Com o objetivo de permitir a acreditacdo voluntaria dos hospitais, foi criada, nos Estados Unidos,
em 1951, a Joint Commission on Accreditation of Hospitals com um programa de normas para
avaliacdo das instituicdes. A adesédo a este programa foi grande a nivel mundial, pelo que as suas

atividades foram-se expandido e, em 1987, a organizacdo passou a denominar-se de Joint
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Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) e a apresentar como misséo a
melhoria da seguranca e qualidade da salde, fosse através da acreditacdo de cuidados de saude
ou através da certificacdo de servicos, oferecendo, para o efeito, um processo baseado em
normas para avaliar as organizacdes. As normas elaboradas, porque foram desenvolvidas pelos
Estados Unidos, revelaram algumas dificuldades de implementacdo noutros paises, pelo que
surgiu a Joint Commission International (JCI), que criou, em 1999, um programa préprio de
acreditacdo de hospitais, com a necessaria flexibilidade para atender as caracteristicas sociais,
politicas, religiosas e econdémicas do pais que viesse a ser aplicado. Estas normas, de aplicagcdo a
gualquer organizacdo e comuns a todas as organizagfes de saude, estdo agrupadas em fungéo

do doente e da instituicdo, nos termos que a seguir se descreve (Joint Commission, 2007):

1. Padrdes/normas relacionadas com o doente:
i. Acesso aos cuidados e continuidade dos mesmos;
ii. Direitos do doente e familia;
iii. Avaliacéo de doentes;
iv. Cuidados prestados ao doente; e

V. Educagéo do doente e familia.

2. Padrbes/normas relacionadas com a gestédo da inst  ituic&o:
i. Gestéo e melhoria da qualidade;
ii. Prevencéo e controlo de infe¢des;
iii. Administracao, chefia e direcao;
iv. Gestéo e seguranca da instalacéo;
V. Qualificacdes e educacado dos profissionais; e

Vi. Gestéo da informacéao.

Estas normas, que sdo parte do Manual de Acreditacdo dos Hospitais, estdo na base do
processo de acreditacdo, galarddo a atribuir a organizacdo que demonstrar concordancia com as
mesmas no momento da sua avaliagdo. Nestes termos, a acreditagdo pode ser provisoria,

condicional ou negada, conforme o grau de cumprimento das normas (Joint Commission, 2007).

3.1.5. Norma NP EN 1SO 9001:2000

A Norma NP EN ISO 9001:2000 (2001) vem especificar os requisitos para um sistema de gestao
da qualidade numa organizacao, tendo em conta os principios da gestédo da qualidade expostos na
ISO 9000 e ISO 9004. Todos os requisitos desta norma sao genéricos e aplicaveis a todas as
organizagfes, independentemente do tipo, dimenséo e produto/servico que oferecam. Tem sido
utilizada nos hospitais para a certificacdo de alguns servicos. Vem fomentar a adogdo de uma

abordagem por processos, estando assim organizada:
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1

A gestdo de topo é responsavel por estabelecer a politica de qualidade, comunica-la a
organizacdo, estabelecer os objetivos de qualidade, assegurar a disponibilidade dos
recursos e 0s processos de trabalho para ir ao encontro dos requisitos do cliente e
aumentar a sua satisfacdo. Este sistema deve ser revisto em intervalos planeados de
forma a assegurar que se mantém apropriado, adequado e eficaz;

2- Os recursos devem ser 0s necessarios e geridos eficazmente (competéncia,
consciencializagdo e formacao dos recursos humanos, a infraestrutura necessaria, 0
ambiente de trabalho adequado);

3- Narealizagdo do produto deve haver um planeamento com controlo de todo o processo de
trabalho e de todas as variaveis e processos relacionados com o cliente para
determinacéo e revisdo dos requisitos do produto;

4- A organizacdo deve planear e implementar os processos de monitorizacdo, medicao,

analise e melhoria necessarios, determinando os métodos aplicaveis, incluindo técnicas

estatisticas e a extensado da sua utilizagdo (NP EN ISO 9001:2000, 2001).

A norma NP EN ISO 9001:2000 (2001) assenta nos seguintes oito principios de gestdo da

qualidade:

Focalizacdo no cliente;

Lideranca;

Envolvimento das pessoas;

Abordagem por processos

A abordagem a gestdo através de um sistema;
Melhoria continua

Abordagem a tomada de decisGes baseada em fatos; e

O 0o oogoogooogoo

Relacdes mutuamente benéficas com fornecedores.

3.2. Manual da Qualidade (MQ): a Marca AQR

A marca AQR é uma marca registada do Ministério da Saude, dirigida ao reconhecimento das
Boas Préaticas do Atendimento e surge na sequéncia da implementacdo dos MQ nos balcdes
administrativos de varios CS e hospitais (Oliveira, 2007). Assim sendo a Marca AQR tem como
objetivo primordial, melhorar o atendimento, o que passa por adotar procedimentos,
independentemente do profissional que esta ao balcdo. Isto sera possivel através de
procedimentos organizados na realizacdo do atendimento, organizados em MQ.

Este projeto nasceu como resposta a um problema identificado pelo Ministério da Saude,
que se prendia com a necessidade de melhorar o atendimento aos utentes do SNS. Os MQ para a
Admissdo e Encaminhamento dos Utentes foram a "resposta” encontrada pelo Instituto da

Qualidade em Salde (IQS) para contornar uma grande "inconstancia da qualidade" no
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atendimento que caracterizava, indiferenciadamente, cuidados primarios e secundarios (Christo,
2003).

Para a atribuicdo da marca AQR, ndo sdo determinantes aspetos como 0 numero de
doentes atendidos, mas sim o tempo de espera, as queixas e as reclamacdes dos utentes. Os
destinatarios desta marca sédo «cidadaos utentes, clientes prioritarios das unidades de saude, a
guem todo o esfor¢co de qualidade e modernidade é dedicado», mas também os profissionais de
salide, que «quererao merecidamente ver publicamente reconhecido o seu esfor¢o, no contexto
da qualidade do atendimento» (Christo 2003).

Para o Ministério da Saude (2008) o sistema de qualidade no atendimento baseia-se em
dois grandes eixos estratégicos da qualidade no atendimento, a que se convencionou chamar de
Eixo da Voz do Processo e Eixo da Voz do Cliente . O Eixo da Voz do Processo engloba
procedimentos e praticas normalizadas baseadas na légica da abordagem por processos, com
especial relevancia para os processos-chave que se traduzem no acolhimento e na prestacéo dos
cuidados de saude, onde se incluem algumas melhorias nas salas de espera, na informacao aos
utentes e, registaram-se mudancas induzidas pela introducdo de sistemas informaticos. O Eixo da
Voz do Cliente representa sobretudo o atendimento direto do utente. Esta centrado nas atitudes e
comportamentos que ocorrem de cada vez que um utente aborda o profissional que o atende.

Em qualquer destes eixos, é imprescindivel a existéncia de compromissos e indicadores
que permitam avaliar objetivamente o seu cumprimento (Ministério da Salde, 2008). A marca AQR
baseia-se na verificacdo do cumprimento dos compromissos estabelecidos pela instituicao, e a
sua atribuicao orienta-se pelos principios enumerados no modelo AQR que se descrimina na
figura N°3.

Figura 3- Constituicdo do Sistema de Qualidade no Atendimento

AUDITORIAS
INTERNAS

MEDICAO

E MONITORIZAGAO

Fonte: Ministério da Saude (2008).
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A organizacdo candidata a Marca AQR devera formular e publicitar os seus compromissos
de qualidade do atendimento. Sendo que estes compromissos terdo de se enquadrar nas

seguintes areas (Ministério da Saude, 2008):

i. Facilidade de acesso aos servicos;

il Cortesia e correcao no Atendimento;
iii. Resposta aos pedidos dentro do prazo estabelecido;
iv. Analise e tratamento de reclamacdes; e

V. Avaliacéo da satisfacdo e seguimento de sugestdes.

A avaliacédo da performance baseia-se nos compromissos estabelecidos e na existéncia de um
painel de indicadores que terdo que ser formulados em consonancia com 0S processos
identificados no dossier de candidatura e com os compromissos formulados (Christo, 2003).

Neste sentido, o IQS centrado na sua missdo de promover a melhoria continua do
desempenho nos cuidados de salide, com base na normalizagédo das préticas e dos sistemas da
qualidade e também através da divulgacdo de ferramentas da qualidade definiu as linhas
orientadoras para a elaboracdo dos procedimentos de qualidade nas areas da Admissédo e do
Encaminhamento que viriam a ser coligidos em MQ. A constituicdo dos MQ pode ser visualizada
na Tabela N°2.

Tabela 2- Constituicdo de um MQ

Estrutura do manual de qualidade ‘

1. Utentes: satisfacéo, participacéo e direito
| — O cidadao, como centro 2. Acessibilidade e continuidade na prestacao de
do Sistema de Saude cuidados
3. Documentacao clinica
L 4. Gestao dos processos assistenciais
Il — Organizacéo da o . .
o 5. Atividades de promocé&o e programas de saude
atividade centrada no utente L
6. Direcao
Il — Profissionais 7. Profissionais, formacao e desenvolvimento
8. Estrutura, equipamentos e fornecedores
IV — Areas de Suporte 9. Sistemas e tecnologias de informacgé&o, comunicacao
10. Sistemas da qualidade
V — Resultados 11. Resultados chave da organizacao

Fonte: Adaptado de Christo (2010).

O processo de admisséo foi desmontado em conjuntos de atividades através da utilizagdo de
uma ferramenta da qualidade a que se convencionou chamar "diagrama de processo", e a pratica
normalizada para essas atividades foi descrita em "procedimentos” e "instru¢des de trabalho" que,

com a elaboracdo dos MQ, passaram a ser "identificados e assumidos pelos intervenientes
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diretos, compilados de forma coerente, medidos de forma objetiva, e continuamente
monitorizados" (Christo, 2003).

Os MQ pautam-se por normas bastante definidas, inspiradas nas normas ISO 9000. As
normas, tem de ser assinadas pelos Conselhos de Administracdo ou DirecBes das respetivas
instituicbes do hospital, pois sé assim se podia chegar a gestdo de topo de forma a motivar e
garantir o seu comprometimento e responsabilizacdo (Christo, 2003). Para além disso, os manuais
obrigam a procedimentos elementares em termos de gestdo da documentagéo: deixando de ser
permitidos documentos ndo datados, néo identificados ou ndo assinados. Qualquer documento a
instituir uma pratica passou a ser assinado, a ter uma data e a ser revisto regularmente, porque
uma boa pratica pode, em determinada altura e fruto da evolucéo, deixar de o ser (Christo, 2003).
Para a mesma autora, outra das regras basicas de qualquer sistema de qualidade inclui a
implementacdo de registos de ocorréncias e de situacGes de ndo conformidade explorando
potencialidades para além do livro de reclamacdes, uma vez que ha ocorréncias que ndo séo
tratadas como reclamacfes pelo utente mas que sao, igualmente, importantes para a melhoria
continua da qualidade.

Varios CS manifestaram ja a MCSP a sua intencdo de se candidatarem a esta marca, convictos de
gue a Marca AQR é um bom impulso para a melhoria continua da qualidade nos servigos de
saude (Ministério da Saude, 2008).

3.2.1. Candidatura e implementacdo da Marca AQR

A implementagdo da Marca AQR pressupde uma candidatura que sera objeto de avaliagdo
documental, de uma auditoria interna e externa e de uma visita de um cliente mistério. A auditoria
interna é feita com o objetivo de identificar todas as situagBes de ndo conformidade, para que
possam ser corrigidas, e, ainda, proceder ao levantamento de oportunidades de consequente
implementacdo de melhorias. Por sua vez, as auditorias externas visam a obtencdo de uma
Declaracédo de Conformidade por parte do IQS, atestando que as atividades de atendimento e de
organizacgdo dos servicos de contacto direto com o publico estdo conformes com o MQ.

Neste sentido, qualquer entidade candidata a implementacdo da Marca AQR deve ser
objeto de uma auditoria externa, conduzida pelos elementos da Comisséo de Atribuicdo da Marca,
de uma visita de um cliente mistério, e de uma auditoria interna para analisar e avaliar,
exaustivamente, todos os compromissos e indicadores, os procedimentos e 0 seu grau de
implementacéo, e efetuar uma visita as instalacdes a fim de se poder confirmar a existéncia de
uma boa organizacao, limpeza, privacidade, acessibilidades, sinalética, conforto e informacéo
disponibilizada aos utentes nos locais de atendimento e de prestacao de cuidados.

Em conformidade com os resultados de ambas as auditorias serdo estabelecidos, a
posteriori, 0s necessarios planos de acdo tendo em vista a eliminagcdo ou melhoria dos aspetos

menos positivos.
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Como requisitos a cumprir para a atribuicdo da Marca, conta-se ainda a visita do cliente
mistério. Este verifica os critérios a cumprir para que possa ser atribuida a Marca AQR
contemplando ndo apenas aspetos relacionais e comportamentais da qualidade do atendimento
mas também os principios basicos da abordagem por processos, compromissos de qualidade do
servico, o respeito pelos direitos fundamentais dos utentes e aspetos estruturais de seguranca,
ordem e limpeza. E por isso um processo exigente e que representa, para as entidades
envolvidas, um grande passo em frente na qualidade dos servigcos e que, por isso, deve ser
encarado como uma excelente oportunidade para a introducéo de reformas estruturantes.

Para concluir a instru¢do do processo as entidades devem preparar, ainda, um documento
de autodiagndstico, uma espécie de sistema de reporting que Ihe permite auto- avaliarem o grau
de conformidade basica com os requisitos da Marca AQR e tomarem medidas relacionadas com o
estado de implementacdo geral dos seus programas de qualidade do atendimento. Todas estas

etapas podem ser visualizadas resumidamente na Figura N°4 seguinte.

Figura 4- Etapas de Atribuicdo da Marca AQR

4 N

As 6 Etapas processuais para atribuicdo da Marca

Entidade Comissao de Equipa Equipa Comisséo de
Candidata Atribuicdo da  Avaliadores  Avaliadores Atribuicio da
Marca Marca
Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 Etapa 6
Envio do Verificagao Preparagéo Realizacéo Emissao de Atribuicédo
dossier de das da auditoria da parecer e da Marca e
candidatura condicdes interna auditoria apreciacao registo
para MCSP de elieicdo externa e da nacional
da visita do comissao das
candidatura "cliente de entidades
simulado"+ atribuicéo com marca
relatério da marca atribuida
para
auditados
+ anélise
das
respostas
e planos
de acdes
de
melhoria
\ g \ S \ J \\ g J \\ S

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2008).
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Todas estas medidas, tendentes a melhoria dos servigos, tém como principal objetivo
beneficiar o utente. Ele é a razéo do trabalho e, por isso, o centro das aten¢des dos CSP. Como
tal, todas estas medidas tém o intuito de lhes prestar um servico cada vez melhor, mais eficaz,
com menores tempos de espera e com maior qualidade. Para tanto, importa conhecer o nivel de

satisfacdo dos utentes antes e depois da aplicacdo das medidas.
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4. Metodologia

A metodologia consiste na andlise sistemdtica e critica dos pressupostos, principios e
procedimentos légicos que modelam a investigagdo de determinado problema (Barafiano, 2004).

Apés elaborar uma revisao tedrica contextualizadora da problematica em estudo, é fundamental
descrever o percurso da investigacdo, bem como a andlise e interpretacdo dos dados colhidos.
Assim, com este epigrafe, que corresponde a fase metodolégica, pretendemos descrever o modo
como a investigagdo se desenvolveu bem como as atividades que levaram a realizacdo da
mesma, nomeadamente, definir as hipoteses levantadas para investigacdo, a populacdo, o

instrumento de recolha de dados e as técnicas utilizadas para o tratamento dos mesmos.

4.1. Problema de estudo

Num ambiente de crescente competitividade e exigéncia e onde a qualidade é universalmente
reconhecida como o medida para a satisfacdo do cliente, a implementagédo de um padrdo minimo
de qualidade impde-se como um imperativo em qualquer entidade, publica ou privada, de qualquer
sector de atividade. Na verdade, a busca de crescentes niveis de eficiéncia e eficacia veio colocar
a énfase na qualidade e na produtividade, criando um ambiente onde as expectativas dos
cidadaos tendem a ser cada vez maiores. Foi, pois, dentro deste ambiente que as organizacfes
foram repensadas e modernizadas.

O sector publico administrativo do Estado nédo foge a esta realidade, o que tem feito com
gue a sua forma de funcionamento, que desde uma perspetiva historica se tem feito assentar
numa légica de prestacdo de servicos meramente processual e de cumprimento com o legalmente
estabelecido, aceda a necessidade de focar as atengBes na satisfacdo do utente. A aposta na
gualidade, como o caminho para a sua satisfacédo €, também, uma das grandes preocupacdes do
sector publico administrativo do Estado, assumindo-a como um objetivo fundamental na prestacao
dos servicos publicos em geral, onde se inclui a prestacao dos servigcos de saude.

O reconhecimento da existéncia de qualidade pressupde a necessidade da sua medicao e
caracterizagdo em termos de eficacia, eficiéncia, equidade, acessibilidade, satisfacdo, adequacao
dos servigos, continuidade de cuidados, estrutura fisica e organizacional da instituicdo e
competéncia profissional (Ribeiro & Ferreira, 2008) mas também, o assumir que as expectativas
s&@o0 mutaveis, pelo que a qualidade exige a introdugdo de um processo de melhoria continua. E,
pois, dentro desta realidade que se apresenta a lei de bases da Salde, suportada na Lei n.° 48/90
de 24 de agosto, que prevé a necessidade de uma avaliacao permanente dos cuidados prestados,
nao s6 ao nivel da satisfacdo do utente mas também do profissional (Santos, Biscaia, & Caldeira,
2007). Porém, a perspetiva do utente passa a ser considerada indispensavel, seja para a
monitorizagcao da qualidade dos servicos de saude, para a identificacdo de eventuais problemas a
solucionar, para avaliagdo das expectativas em relacdo aos cuidados seja, ainda, para eventuais

reorganizacdes dos servicos de saude. E, também, dentro deste contexto que o Ministério da
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Saude criou a Marca AQR, com o objetivo de reconhecer um padrao minimo de qualidade e
promover a existéncia de boas praticas de atendimento o que, de resto, se encontra em
consonancia com 0s prossupostos que, genericamente, suportam uma marca registada, que
acarreta um selo ou certificado de qualidade.

Na verdade, a existéncia de um padrdo minimo de qualidade e a sua monitorizacdo futura
s6 poderdo concorrer para um processo de melhoria continua, quer seja ao nivel dos resultados
guer dos métodos usados para monitorizar e avaliar o proprio processo de qualidade. Neste
processo de melhoria continua a Marca AQR surge descrita como um poderoso instrumento para
a implementacao e gestéo de melhoria continua da qualidade nos CS (MCSP, 2009).

E, pois, dentro deste contexto que nos propomos avaliar o impacto nos utentes da Marca
AQR, uma marca que, como a sua designacdo deixa sugerir, pressupfe a existéncia de um
atendimento de qualidade reconhecida nas entidades a quem foi atribuida, no caso, nos CS que

compreendem o ACES Nordeste.

4.2. Tipo de estudo: questdes e hipoteses de inves  tigacéo

Na perspetiva de Fortin (1999), o tipo de estudo descreve a estrutura utilizada tomando por base a
questao de investigacdo com o objetivo de descrever variaveis ou grupos de sujeitos, explorar ou
examinar relagdes entre variaveis ou, ainda, verificar hipoteses de causalidade. Nestes termos,

com esta investigacdo procuramos dar resposta a seguinte questéo de investigacéao

“A implementacdo da Marca AQR no ACES Nordeste cont ribuiu para aumentar o

nivel de satisfacdo dos seus utentes?”

Esta questdo foi levantada com o objetivo genérico de se obter conhecimento acerca da
prestacdo dos servicos de saude e, fundamentalmente, percecdo acerca do impacto produzido
pela Marca AQR ao nivel da satisfacdo dos utentes que recorrem a um CS do ACES Nordeste,
tendo em vista identificar, descrever e correlacionar fatores e caracteristicas que refletem a
satisfacdo ou insatisfacdo dos utentes.

De referir que este estudo envolve uma compreenséo da realidade do ACES Nordeste,
nomeadamente no que respeita a posicdo da regido relativamente as demais regides do pais,
procurando identificar fatores que potenciam ou condicionam a satisfacdo dos utentes. Para lhe
dar resposta, desenvolvemos um estudo do tipo exploratério-descritivo. Segundo Fortin (1999), o
tipo de estudo exploratério e descritivo tem por objetivo “descrever as variaveis e suas relacées”,
devendo permitir “documentar e comunicar o fendémeno, a experiéncia, 0 programa ou
observagbes de forma descritiva” (...) e ainda (...) “explorar e descrever fendbmenos, uma
populagdo ou conceptualizar uma situacdo de forma a estabelecer as caracteristicas desta

populacéo”. E, também, um estudo de tipo transversal, porque nos propomos analisar a realidade

44



num determinado momento (Fortin, 1999), e que segue uma abordagem metodolégica
quantitativa, por considerarmos ser a mais adequada para atingir os objetivos propostos.

Nos ultimos anos, muitos tém sido os estudos sobre a satisfacdo do utente e suportados
em diferentes metodologias. Os métodos quantitativos s&o, contudo, os mais utilizados,
principalmente os suportados em questionarios ou em inquéritos populacionais (Aspinal et al.,
2003). Ha, porém, autores que consideram os métodos quantitativos reducionistas, por néo
estudarem os dados subjetivos da satisfacdo (Espiriddo & Trad, 2005), sugerindo como
alternativa a utilizacdo dos métodos qualitativos, que oferecem ao utente a possibilidade de
expressar a sua opinido acerca dos servigos de saude, o que poderd resultar melhor no caso de
grupos de dificil acesso, como por exemplo os pacientes idosos. Contudo, Aspina et al. (2003)
vém alertar para o fato dos métodos qualitativos poderem inibir o utente, e com isso comprometer
a honestidade das respostas, e exigirem a dispensa de mais tempo, tornando o processo de
recolha de dados ndo s6 mais cansativo como menos adequado, no caso de utentes mais
debilitados.

Relativamente aos instrumentos utilizados para a recolha de dados, ainda que os estudos
disponiveis venham utilizando instrumentos variados, ndo havendo, portanto, grande consenso
sobre a escolha dos mesmos, acreditamos que o0 questionario se apresenta como uma boa opgao
e adequado a realidade onde vai ser aplicado (Espiriddo & Trad, 2005). Trata-se de um
questionario que nao foi desenvolvido especificamente para esta investigacdo mas adaptado de
um outro previamente elaborado e utilizado em estudo similar, com o objetivo de medir a
“Satisfacdo do Utente e Qualidade Apercebida: Avaliacdo no Centro de Saude do Aldoar”
(Guimarées, 2009).

Com base neste quadro metodolégico e atendendo ao objetivos propostos,

desenvolvemos este estudo a partir das seguintes hipoteses de investigacdo

H1: Na satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida, lealdade, reclamac¢fes e recomendacéo
dos utentes existem diferencas para as variaveis sociodemograficas (género sexual, idade, estado

civil, habilitacdes académicas, situacdo perante o0 emprego)?

H2: O conhecimento da marca AQR encontra-se associado com a satisfacdo global, imagem,

qualidade apercebida, lealdade, reclamac6es e recomendac¢éo dos utentes?

H3: O aumento da frequéncia das idas ao CS esta associado ao grau de conhecimento da marca

AQR e a percecao das melhorias implementadas?

4.3. Amostra

A amostra, subconjunto de uma populacdo ou de um grupo de individuos que fazem parte da

mesma populacéo, € construida a partir do conjunto de todos 0s sujeitos ou outros elementos de
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um grupo bem definido, ou seja, de uma populacéo (Fortin, 2003) que apresenta em comum uma
ou varias caracteristicas semelhantes e sobre o qual assenta a investigacao.

Neste sentido, atendendo aos propoésitos desta investigacao, a populacdo é formada por
todos os colaboradores dos CS do ACES Nordeste e populacao inscrita nos referidos CS. Neste
sentido, partiu-se da populacao total inscrita nos diferentes CS, a excecéo do CS de Vila Nova de
Foz Coba, com dados solicitados e colhidos nos 14 concelhos da area de abrangéncia dos
diferentes CS.

Porém, a dificuldade em obter autorizagao para a recolha dos dados, na medida em que o
pedido de autorizacéo foi, inicialmente, dirigido a ARS Norte e, posteriormente, redireccionado
para o Conselho de Administracdo da ULS Nordeste, entidade entretanto criada, associado a
distancia relativa entre os diferentes concelhos para a aplicacdo do questionarios e a pouca
disponibilidade dos participantes, nhuma fase de mudanca, dificultou a colocacdo de um maior
numero de questionarios causando pouca conformidade na representatividade na amostra dos
diferentes CS, o que induziu a utilizacdo de uma técnica de amostragem nado probabilistica por
conveniéncia. Hill e Hill (2002) atribuem esta designacdo ao tipo de amostras que se baseiam na
disponibilidade e acessibilidade dos respondentes, como foi o caso, e apresentam como
inconveniente o desconhecimento da sua representatividade na populacdo (Ribeiro, 1999).

Assim, como critérios de inclusdo na amostra foram considerados:

i. Ter uma inscricdo com médico de familia num dos 14 CS do ACES-Nordeste
abrangidos pela Marca AQR;
ii. Estar consciente e orientado;
iii. Aceder livremente a participar no estudo;

iv. Ter idade minima de 6 anos.

Tratando-se de um estudo de natureza estatistica, 0 tamanho da amostra é importante. Se,
por um lado, amostras de pequena dimensdo ndo permitem detetar diferencas estatisticas
significativas, por outro lado, amostras exageradamente grandes podem tornar diferencas
irrelevantes em estatisticamente significativas (Weyne, 2004). Neste trabalho foram considerados,

para a definicdo do tamanho da amostra, os seguintes fatores (Gageiro & Pestana, 2005):

a. Nivel de confianca da pesquisa;

b. Precisdo desejada, isto é, o erro amostral aceitavel para os resultados obtidos na
pesquisa;

C. Variabilidade dos dados, ou seja, 0 seu grau de dispersdo em relacdo a

caracteristica mais importante na pesquisa; e
d. Custo.

Nesta conformidade, para a definicdo da dimensdo da amostra assumiu-se, como premissa,

gue 50% dos individuos estdo globalmente satisfeitos com o CS e reconhecem a Marca AQR e
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gue os restantes pertencem ao atributo complementar. Para tal, assumiu-se um nivel de

significancia de 5% e um erro amostral de 3,82%, tendo-se obtido uma amostra de 655 individuos

para uma populacdo composta por 154278 individuos distribuidos pelos diferentes concelhos,

conforme tabela 3 que se segue.

Tabela 3- Distribuicao dos utentes pelos diferentes

concelhos populacionais

Amostra Amostra

CS Populacdo % Populacao o )
Inicial Final
Alfandega 5648 3,66% 24 36
Braganca 42656 27,65% 181 41
Carrazeda 6979 4,52% 30 49
Freixo 4028 2,61% 17 64
Macedo 17715 11,48% 75 41
Miranda 7699 4,99% 33 33
Mirandela 29611 19,19% 123 81
Mogadouro 10332 6,70% 44 53
Moncorvo 8326 5,40% 35 144
Vila Flor 7490 4,85% 32 41
Vimioso 4632 3,00% 20 37
Vinhais 9162 5,94% 39 35
Total 154278 655

Fonte: Elaboracao Propria

A distribuicdo dos inquiridos ndo é equitativa por CS, como se pode verificar na figura 5. O

maior peso vai para o CS de Torre de Moncorvo, que responde por 22% (144) dos inquiridos, por

oposicdo ao CS da Sé, com um contributo 2,6%, e o de Santa Maria, com 3,7% (24 utentes),

ambos em Braganca.

Figura 5- Distribuicdo da amostra pelos diferentes CS
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4.4, Instrumento de recolha das variaveis em estud o

Em concordancia, prosseguimos com a apresentacdo do modelo de andlise e o processo de
recolha dos dados que suportardo toda a nossa analise empirica. Uma vez identificada a
problemaética, impde-se a construcdo de um modelo de analise, definido por Quivy e Campenhoudt
(2005), como o ato de construcdo no procedimento metodol6gico de investigacdo em ciéncias
sociais. Assim, e atendendo ao nosso objetivo especifico, a recolha de dados sera feita, no
essencial, com recurso a aplicagdo de um inquérito por questionario. A op¢do pela técnica de
recolha de dados assenta em Quivy e Campenhoudt (2005), que se referem ao questionario como
um dos principiais métodos de recolha de informacéo, e num conjunto de vantagens que lhe sao
reconhecidas, por comparagdo com outras técnicas de recolha, designadamente a suscetibilidade
de ser administrado a uma amostra lata da populacdo em estudo, ser de baixo custo e garantir
anonimato, condicdo indispensavel para se assegurar a autenticidade da resposta (Pardal &
Correia, 1995).

O questionario utilizado ndo é, como ja tivemos oportunidade de referir, original mas
adaptado de estudos anteriores, mais concretamente do estudo sobre a “Satisfacdo do Utente e
Qualidade Apercebida: Avaliagdo no Centro de Salde do Aldoar” (Guimaraes, 2009) e validado
num estudo piloto conduzido no CS Torre de Moncorvo. Ao questionario referido no estudo
anterior foi incluido um conjunto de perguntas sobre a Marca AQR, constando do Anexo | a este
trabalho e foi estruturado a partir das 8 seguintes seccdes: |. Caracteristicas Sociodemograficas;
Il. Marca de Atendimento de Qualidade Reconhecida; lll. Satisfacdo Global; IV. Imagem; V.
Qualidade Apercebida; VI. Lealdade; VII. Recomendac®es; e VIll. Recomendacdes, e esta de
acordo com o que preconiza Hill e Hill (2005) citados por Guimardes (2009). Uma vez concluido
este novo questionario, foi aplicado a um conjunto de 20 utentes do CS de Torre de Moncorvo,
durante a primeira semana de fevereiro de 2012, a titulo de pré-teste, na sequéncia do qual foram
introduzidas pequenas mudancas na formulagdo das questBes relacionadas com a segunda e

terceira pergunta do questionario.

4.5. A Marca AQR: processo de candidatura e implem  entacdo no ACES Nordeste

A implementacdo da Marca AQR pressupfe, como ja tivemos oportunidade de referir, uma
candidatura de natureza documental, que tem subjacente a realizacdo de uma auditoria interna e
externa e de uma visita de um cliente mistério.

Em conformidade com os requisitos de candidatura, todos os 14 CS que integram o ACES
Nordeste foram objeto de uma auditoria interna, externa e da visita de um cliente mistério.
Consequentemente, estabeleceu-se, em conformidade com os resultados, planos de acao de
melhoria que foram implementados e considerados consequentes e eficazes. Por sua vez, as
visitas do cliente mistério ndo sé obtiveram resultados positivos em todos os CS como

demonstraram que o processo foi conduzido com a seriedade necessaria.
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A atribuicdo da Marca AQR é o resultado de um processo exigente, que contempla, para
além dos aspetos relacionais e comportamentais da qualidade do atendimento, principios basicos
da abordagem por processos, compromissos de qualidade do servigco, o respeito pelos direitos
fundamentais dos utentes e aspetos estruturais de seguranca, ordem e limpeza. Exigiu, por isso,
um grande esforco por parte de todos CS envolvidos e representou, para cada um deles, um
grande passo em frente na qualidade dos servicos e uma excelente oportunidade para verem
introduzidas as necessarias reformas estruturantes. Consequentemente, monitorizar, medir,
avaliar, introduzir as melhorias necessarias e implementa-las, num continuo ciclo de Plan, Do,
Check, Act (Ciclo de Deming) com niveis de exigéncia ascendentes, é hoje uma preocupacéo
comum a todos os CS do ACES Nordeste.

O processo de candidatura a Marca AQR foi iniciado no ano de 2009 e concluido em
2010, com a atribuicdo da marca a 14 dos 15 CS do ACES-Nordeste. A excecéo foi 0 CS de Vila
Nova de Foz Cbda por ter iniciado 0 seu processo de candidatura muito mais tarde. Esta atribuicdo
ndo é mais do que o reconhecimento do esforgo feito pelos seus profissionais nas mais variadas
areas, que assumiram total responsabilizacdo, participacdo e cooperacdo para conseguirem
identificar as situacfes que careciam de intervencdo e qual a melhor forma de o conseguir, para
assegurarem a obtencado de uma melhoria continua de qualidade no atendimento. Com este
envolvimento multidisciplinar foi possivel encontrar falhas, redundancias e burocracias que, em
Gltima analise, em nada contribuiam para a qualidade de atendimento aos utentes dos diferentes
CS. Identificadas as falhas iniciou-se um processo para as suprimir utilizando, no essencial, o
programa 5S”s que, nao obstante se tratar de uma ferramenta de educacéo, permitiu colocar a
énfase na pratica imediata de habitos saudaveis que permitem a integragdo de pensar, agir e
sentir.

De entre as altera¢Bes resultantes, as equipas da qualidade dos diferentes CS do ACES

Nordeste, destacaram, como as de maior significado:

i. A reorganizacao total dos ficheiros clinicos dos utentes;
il A reorganizacado dos arquivos informaticos, sobretudo no que diz respeito ao acesso aos
relatorios dos exames complementares de diagnéstico dos utentes;
iii. A cultura de limpeza e organizacéo de todos os espacos dos CS;
iv. A colocacéo de painéis eletrénicos de gestéo de filas de espera, bem como a identificagao
do espago para espera; e

V. A reparacdo de todas as avarias.

O processo de implementacdo tem, ainda, subjacente a elaboracdo de um MQ, que foi
elaborado pela equipa da qualidade com o objetivo de compilar, de forma normalizada e
protocolada, os procedimentos técnicos e processuais de todas as areas profissionais. Este
documento, de carater coletivo, compreende os procedimentos descritos por todos os grupos de
profissionais para ser disponibilizado em todos os CS, democratizando-se, assim, 0 acesso ao

protocolo, ou seja, qual a forma real e correta de cada um agir. Permite que cada um interiorize o
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seu papel dentro da instituicdo e de que forma o seu trabalho se relaciona com o dos demais
profissionais. Este processo de descricdo de funcdes e elaboracdo de protocolos permitiu
identificar erros, redundancias e funcdes repetidas entre os varios profissionais. A equipa da
qualidade elaborou, ainda, uma folha de ocorréncias com o objetivo de anotar possiveis
avarias/anomalias existentes nos servi¢os e conseguir (com a descricdo da anomalia, n° de série e
n° de inventario do aparelho...) que a sua resolucéo seja célere e eficaz.

Todas estas medidas, tendentes a melhoria dos servigos, tém como principal objetivo
beneficiar o utente. Ele é a razéo do trabalho e, por isso, o centro das aten¢des dos CSP. Para
tanto, importa conhecer o nivel de satisfacdo dos utentes antes e depois da aplicacdo das
medidas. Neste particular, foi recolhida informacdo que permitisse aferir acerca do nivel de
satisfacdo dos utentes antes da atribuicdo da Marca AQR. Esta informacao foi recolhida por meio
de um inquérito, aplicado aos utentes nos dois semestres de 2009, imediatamente antes e depois
da implementacédo das melhorias, questionando-os sobre a sua satisfacdo acerca dos diferentes
grupos de profissionais.

Numa conversa informal as diferentes equipas da qualidade do ACES Nordeste referiram que
0 processo de candidatura e implementacdo da Marca AQR permitiu identificar um conjunto de
aspetos positivos e negativos, que nos permitimos elencar nos termos que a seguir se

apresentam:

1. Como aspetos positivos, destacamos:

a. Arevisao e descricao dos protocolos;

=3

A detec@o das falhas/erros/problemas;
A enumeracao de solugbes para os problemas;
O envolvimento multidisciplinar;

A reflex@o acerca dos procedimentos enraizados;

-~ ®o a o

A mudanca de atitudes e mentalidades;

A organizacdo e limpeza dos locais de trabalho dos profissionais;

° Qe

A maior rapidez e eficacia de execucéo;

A maior satisfacdo para os utentes;
j- A certificacdo de qualidade de atendimento e consequente confian¢a dos utentes nas

instituicGes publicas de saude.

2. Como aspetos negativos, sobressaem:
a. A perda de horas de trabalho para os profissionais envolvidos;
b. A falta de recursos para eliminar as falhas detetadas;
c. Aresisténcia a mudanca, sobretudo dos profissionais mais velhos;
d. A auséncia de uma politica de auditorias continuas que permitisse a continuidade

sustentada do processo.
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O contacto com os diferentes membros das equipas da qualidade dos varios CS permitiu-nos
ter acesso a opinides interessantes. Se, por um lado, todos concordam que a elaboragdo do MQ
foi de extrema importancia para os servicos, na medida em que permitiu protocolar e uniformizar a
forma correta de trabalhar e, desta forma, dissipar qualquer duvida, por outro, mostram-se
reticentes relativamente a candidatura a Marca AQR, uma vez que envolve responsabilizacéo
futura e ciclos sucessivos por periodos conhecidos (dois em dois anos). Na verdade, e observando
0 que se passou nos diferentes CS, a falha ocorreu precisamente na continuacéo dos ciclos da
qualidade. E que, uma vez obtida a marca todas as rotinas estagnaram ao ponto de, em alguns
casos, se ter verificado retrocesso nos procedimentos. De acordo com o0s contactos estabelecidos,
tal ter-se-4 ficado a dever a mudanca de lideranca no ACES Nordeste, que ndo continuou a
fomentar o interesse nesta tematica, levando a que os diferentes grupos da qualidade, por falta de
estimulo e incentivo, se fossem desmoralizando e desintegrando. Com eles todo o ciclo de
Deming (auditorias internas) parou também, com consequéncias ao nivel do MQ que deixou de
ser atualizado e utilizado pelos profissionais, que também deixaram de ser responsabilizados
pelas falhas e incentivados a melhorar. Tudo isto levou, ainda, a que as rotinas adquiridas para

perpetuacdo da qualidade tenham deixado de fazer sentido para as pessoas.

4.6. Recolha e tratamento de dados

O questionario foi aplicado durante o més de abril de 2012 e, para o tratamento dos dados
recorreu-se ao programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for
Windows, versdo 20. O processo de andlise estatistica passou por diferentes etapas, que
iniciaram com o tratamento da informacdo dos questionarios, nomeadamente no que respeita a
sua numeracao, codificacdo das respostas e criacdo de variaveis, com o objetivo de construir a
base de dados. Seguiu-se a fase de introducdo, questiondario a questionario, de todas as respostas
para, na continuacdo, se dar inicio a analise estatistica, adotando procedimentos diferentes em
funcéo do tipo de variavel.

Iniciamos pela estatistica descritiva, mais concretamente pelo calculo de frequéncias,
absolutas e relativas, para as variaveis nominais, apresentando os dados em percentagem, de
modo a facilitar a leitura e a obter uma ideia geral de como os resultados se distribuem. Para a
descricdo dos resultados relativos as variaveis de escala ordinal foram, também utilizadas as
frequéncias relativas e absolutas, as medidas de tendéncia central, média e mediana, e 0 desvio
padréo.

No sentido de explorar e averiguar a existéncia de possiveis relacdes ou diferencas entre
os resultados obtidos, para as diversas questfes de satisfacdo em funcdo das variaveis
sociodemograficas do conhecimento da Marca AQR e do CS, procedeu-se a analise estatistica
inferencial, recorrendo a testes que, em cada situacdo, se revelavam mais ajustados a natureza

das variaveis em andlise e das hipéteses do estudo.
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Baseando-nos em Fernandes (1999), para a estatistica paramétrica recorremos ao teste t-
Student, para comparar médias de dois grupos independentes e Anova para médias de pelo
menos trés grupos independentes. Estes testes pressupdem varidveis quantitativas
intervalares/racio. Na utilizacdo do teste t € suposto as amostras serem de grande dimenséo ou
normalmente distribuidas. A alternativa ndo paramétrica a este teste é o teste de Mann-Whitney,
utiizado para varidveis ordinais e quando as variaveis quantitativas intervalares/racio os
pressupostos do teste t ndo sdo verificados. Relativamente a aplicacdo da Anova é suposto os
erros do modelo serem normalmente distribuidos, com variéncia constante e independente. O
teste ndo paramétrico alternativo a Anova é o Kruskal-Wallis, quando as variaveis envolvidas sédo
ordinais e também quando a normalidade dos erros néo é verificada.

Sempre que no teste Anova ou no teste Kruskal-Wallis foram detetadas diferencas
significativas recorreu-se aos testes de comparacdes mdltiplas, nomeadamente ao Tukey
(amostras pouco desequilibradas e homogeneidade de variancias entre grupos), ao Scheffé
(amostras desequilibradas e homogeneidade de varidncias entre grupos) e ao Games-Howell (ndo
homogeneidade de variancias entre grupos) (Fernandes, 1999).

O teste utilizado para verificar a normalidade das variaveis foi o teste ndo paramétrico
Kolmogorov-Smirnov (KS). Utilizou-se como nivel de significancia 5%, ou seja, sempre que o valor
de prova do teste utilizado é inferior a este nivel conclui-se que as diferencas observadas sao
estatisticamente significativas.

As respostas obtidas as questdes abertas foram utilizados para andlise de conteudo,
segundo o método teméatico de codificacdo e interpretacdo. De acordo com Campos (2004) a
andlise de contetdo “é uma técnica de pesquisa que visa uma descricao do contelldo manifesto
de comunicacdo de maneira objetiva, sistematica e quantitativa”. As fases da analise de contetddo
incluem a pré exploracdo do material, a selegdo de unidades de analise ou significado e o
processo de categorizacdo ou subcategorizacdo. Deste modo, numa primeira fase da analise o
contelido de cada resposta foi estudado de forma a identificar dimensfes e categorias de opinido
e satisfacdo para, em fase posterior, agrupar os contetidos de acordo com as categorias comuns e
assim poderem ser analisados. Foi realizada uma pré exploracdo do material colhido, com varias
leituras flutuantes, com o objetivo de apreender e organizar aspetos importantes do contetdo, as
ideias e os seus significados gerais. Criaram-se unidades de significados, que tiveram como
referéncia os objetivos do estudo, bem como a pesquisa efetuada. Procedeu-se a sua
categorizagdo, ou seja, a criagdo de grandes enunciados abarcando um numero variavel de temas
de acordo com a afinidade ou proximidade e com os objetivos do estudo, tendo em conta a
fundamentacao tedrica. Conjuntamente com a formacdo de categorias foi feita a codificacdo das
mesmas, incluindo a sua classificagdo quanto ao juizo emitido, em positivo ou negativo, de modo a

permitir a sua analise e posterior discussao (Campos, 2004).
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4.7. Apresentacao dos resultados

Os resultados que passamos a apresentar consubstanciam as analises estatisticas efetuadas,
com base nos dados recolhidos, e encontram-se organizados em funcéo dos objetivos e hipoteses
formulados. Apresentam um carater meramente descritivo, uma vez que a sua discussado sera
apenas feita em epigrafe seguinte.

Iniciamos com a apresentagdo das principais caracteristicas sociodemograficas da

amostra, conforme tabela 4 que se segue.

Tabela 4- Caracteristicas sociodemograficas da amos  tra

Frequéncias

Variaveis Sociodemograficas n %

Género Sexual (n=645)

Feminino 362 56,1
Masculino 283 43,9
Idade (n=648)

Menos de 18 anos 59 9,1
Entre 18 e 34 anos 110 16,9
Entre 35 e 49 anos 116 17,8
Entre 50 e 64 anos 178 27,4
65 anos 0s mais 187 28,8
Habilitagbes Literarias (n=650)

N&o sabe ler nem escrever 36 55
Sabe ler e escrever 63 9,7
1° Ciclo do ensino bésico 153 23,5
2° Ciclo do ensino basico 40 6,2
3° Ciclo do ensino basico 107 16,5
Ensino Secundario 129 19,8
Curso Médio 27 4,2
Curso Superior 95 14,6
Estado Civil (n=648)

Casado ou unido de fato 366 56,5
Solteiro 167 25,8
Viavo 82 12,7
Divorciado 33 51
Situagdo perante o trabalho (n=650)

Trabalhador por conta propria 71 10,9
Trabalhador por conta de outrem 188 28,9
Doméstico(a) 61 9,4
Desempregado(a) 40 6,2
Reformado(a) 202 31,1
Estudante 88 13,5

Fonte: Elaboracéo propria.
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Quanto a idade, verificamos que 28,8% (187) dos utentes da amostra tem idade minima
de 65 anos; 27,4% (178) tem idade compreendida entre os 50 e os 64 anos; 17,8% (116) entre 35
e 49 anos; 16,9% (110) dos utentes inquiridos tem idade entre 18 e 34 anos e 9,1% (59) idade
inferior a 18. A esta questao nao responderam 5 individuos.

Relativamente ao estado civil , a maioria é casado (56,5%;366), seguem-se 0s solteiros
(25,8%;167), os vilvos (12,7%;82) e por fim os divorciados (5,1%;33). A esta questdo néao
responderam 7 individuos. Quanto as habilitacSes literarias dos utentes inquiridos tem-se que
5,5% (36) ndo sabe ler nem escrever; 9,7% (63) s6 sabe ler e escrever; 23,5% (153) concluiram o
1° ciclo do Ensino Basico; 6,2% (40) terminaram o 2° ciclo do ensino basico; 16,5% (107) possuem
0 3° ciclo do ensino basico; 19,8% (129) concluiram o ensino secundario; 4,2% (27) possuem
curso médio e 14,6% (95) terminaram curso superior. A esta questdo nao responderam 5
individuos. No que diz respeito a sua situagdo perante o trabalho , verificou-se que 10,9% (71)
trabalham por conta prépria; 28,9% (188) trabalham por conta de outrem; 9,4% (61) sao
domésticas; 6,2% (40) encontram-se desempregados; 31,1% (202) estédo reformados e 13,5% sao
estudantes. N&o responderam a esta questao 5 individuos.

Quanto a caracterizacdo do conhecimento da marca AQR , cujos resultados constam da
Tabela 5, constatamos que, dos 645 inquiridos que responderam a esta questdo, para a maioria
(66,8%;431) o conceito era desconhecido e, de entre os que o conheciam, apenas 43% (92) dos
inquiridos se sente capaz de o definir.

ApOs a atribuicdo do prémio, em 29 de julho de 2009 , a maioria dos inquiridos (351), de
entre inquiridos que notaram melhoria apés a atribuicdo do prémio, cerca de 25,9% (91) afirmaram
que houve melhoria em termos de limpeza e higiene, 48,4% (170) afirmaram que o atendimento
melhorou, apenas 7,1% (25) referiu que houve melhoria no tratamento das reclamacdes e
sugestbes, 13,7% (48) notaram melhoria nha seguranca; 20,8% (73) responderam que houve
melhoria na organizacéo e 42,5% (149) afirmaram que houve melhoria em todos os aspetos

descritos, como se pode verificar na tabela 5 que se segue.
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Tabela 5- Caracteristicas do conhecimento da marca  AQR

Frequéncias

Variaveis n %
Sabe o0 que é a Marca AQR? (n=645)

Sim 214 33,2
Néo 431 66,8
Consegue definir o conceito (n=214)

Sim 92 43,0
Nao 122 57,0
Notou alguma melhoria a partir de 29/7/2009

(n=648)

Sim 351 54,2
Néo 297 45,8

Em que aspeto houve melhoria (n=351,
apenas respostas afirmativas)

Limpeza e Higiene 91 25,9
Melhor atendimento 170 48,4
Melhor tratamento das reclamacdes e 25 71
sugestoes '
Seguranca 48 13,7
Organizacéo 73 20,8
Todos os aspetos descritos anteriormente 149 42,5

Fonte: Elaboragéo propria.

Relativamente a definicdo do conceito da marca AQR  observou-se que a maioria dos
utentes respondentes o definiu como “Bom atendimento e/ou Boa higiene”, resposta obtida em
todos os CS com excecao de Alfandega da Fé e Mirandela I, como se pode verificar na tabela 6,
ou como “Marca de avaliagdo de atendimento e de instalagbes que € atribuido a instalagdes
publicas”, obtida nos CS de Alfandega da Fé, Carrazeda, Macedo de Cavaleiros, Freixo de
Espada a Cinta, Mogadouro e Torre de Moncorvo, ou, ainda, como “Atendimento com qualidade e
personalizado sem ter que esperar com profissionalismo e competéncia” nos CS de Alfandega da
Fé, Braganca, Miranda do Douro e Torre de Moncorvo, e, também, como “ Marca de avaliacdo de
atendimento e de instalag6es que é atribuido a instalagdes publicas”, “Prémio atribuido pela
Organizagdo Mundial de Salde”, “Conjunto de normas que servem para promover as boas
praticas” e “Alcangcar um patamar distinto (respeitando as hierarquias) e/ou nivel superior de
qualidade” nos CS de Braganca, Carrazeda, Freixo de Espada a Cinta, Macedo de Cavaleiros,
Mirandela, Torre de Moncorvo e Vila Flor. Outras definicbes com menor frequéncia foram
registadas, como “Melhorar o estado fisico e psiquico de um individuo”, “Simpatia e competéncia”,
“Ter médico especialista” e “Entidade que tem os 5's”. Os CS com mais respondentes a esta

questao foram os de Torre de Moncorvo e Freixo de Espada a Cinta.
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Tabela 6- Definicdo pelos utentes da Marca AQR

Centros de
Saude

Fé
Braganca
Santa Maria
Ansides
Freixo de
Espada a
Cinta

Definicbes

Alfandega da

Braganga Sé

Carrazeda de
Macedo de
Cavaleiros
Miranda do

Douro
Mirandela |
Mirandela Il
Mogadouro

Torre de
Moncorvo
Vila Flor
Vimioso
Vinhais

Bom atendimento
e/ou Boa higiene

[y
[y
[y
N
N
S

Conjunto de normas
gue servem para
promover as boas

praticas.
Melhorar o estado
fisico e psiquico de - - - - 2 - -
um individuo.

Simpatia e
competéncia.
Marca de avaliacdo
de atendimento e de

instalacbes que é - 1 - 2 - - -
atribuido a
instalagdes publicas.
Atendimento com
qualidade e
personalizado sem
ter que esperar com
profissionalismo e
competéncia.
Alcancar um
patamar distinto
(respeitando as
hierarquias e/ou
nivel superior d e
qualidade

Ter um médico
especialista

Entidade que tem os
5's
Busca sistematica e
continua da
qualidade e
estimular a eficiéncia
dos servigos através
de articulacbes e
integracdo de
recursos

Prémio atribuido
pela OMS.

Marca registada pelo
M.S. destinada a
reconhecer que 0

atendimento
prestado nos
servicos de saude
atinge um
determinado
patamar de
qualidade.

Fonte: Elaboracao Propria
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Na continuacdo apresentamos, na tabela 7, os resultados obtidos para a satisfacédo
global . Estes resultados sao relativos as questfes da satisfacdo e apresentam-se tabelados para
cada questdo em funcdo das medidas estatisticas n, relativa ao nimero de respondentes a
questao, %, representativa da percentagem correspondente ao nimero de respondentes da classe
de classificagcdo, M, indicativo da média da classificacdo e DP como indicador do desvio padrao da
pontuacdo obtida. Observa-se que a maioria esta pelo menos satisfeita (59,5%, 377 inquiridos

satisfeitos), com uma média proxima de 4 e baixo desvio padrao.

Tabela 7- Distribuicdo absoluta e relativa, médiae  desvio padréo da Satisfacéo Global

1 — Muito insatisfeito 1 2 3 4 5

5 — Muito satisfeito n % n % n % n % n %

Satisfagéo

Global SATISFG 634 16 25 26 41 121 191 377 595 94 148 380 0,83
obal

Fonte: Elaboracgéo propria.

Na tabela 8, que se segue, apresentamos o0s resultados relativamente a imagem que o
utente tem do CS que frequenta. Verifica-se em todos os itens concordancia maioritaria com as
afirmacfes expostas, assim como se observa que todas as medianas assumem o0 nivel da
concordancia. O valor médio esta sempre préximo de 4 e observam-se pequenos desvios padrao.

Pode-se concluir que a maioria dos utentes da amostra tem uma boa/excelente imagem do CS.

Tabela 8- Distribuicdo absoluta e relativa, médiae  desvio padrdo da Imagem

1 - Discordo 1 2 3 4 5 6
totalmente
5 — Concordo
N M DP
totaimente n % n % n % n % n % no %
6 — Nao sabe/N&o
responde
IMAG1 632 9 14 27 43 86 136 324 51,3 160 253 26 41 399 0,8
IMAG2 625 8 1,3 23 37 97 155 343 549 125 20,0 29 46 393 0,80
IMAG3 626 14 22 27 43 90 144 35 569 118 188 21 34 389 0,85
Imagem

IMAG4 624 10 16 24 38 152 24,4 304 48,7 84 135 50 8,0 3,75 0,82

IMAGS5 630 5 08 38 60 82 130 33 533 145 230 24 38 39 084

Fonte: Elaboracgéo propria.
Seguem-se os resultados da qualidade apercebida geral , conforme tabela 9 que se

segue, relativamente ao que se verifica que a maioria dos utentes (61,1%;391) a classifica como

boa, para uma média proxima de 4 e pequena disparidade de respostas.
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Tabela 9- Distribuicao absoluta e relativa, média e

desvio padrdo da Qualidade Apercebida

1 — Muito ma 1 2 3
5 — Muito boa

6 — N&o sabe/Néao

responde

Qualidade
apercebida

23 101 158

391 61,1 119 186 14 2,2 398 0,67

Fonte: Elaboracéo propria.

Quanto a qualidade apercebida das instalacdes

, Cujos resultados constam da tabela 10,

0s utentes consideram mais favoravelmente a limpeza e higiene, com concordancia e muita

concordancia de 59,4% e 31,9%, respetivamente,

e com o valor médio mais elevado e menor

desvio padrdo. Menos favoravelmente a protecdo da privacidade nos consultérios do CS, com

concordancia e muita concordancia de 65,3% e 18,4%, respetivamente.

Tabela 10- Distribuicdo absoluta e relativa, média

das Instalacdes

e desvio padrdo da Qualidade Apercebida

1 — Muito ma 1 2 3 4 5 6
5 — Muito boa
. B M DP

6 — N&o sabe/Néo n % n % n % n % n % n %
responde

QAI 1 626 0 O 3 05 49 7.8 372 594 200 319 2 03 423 0,60
Qualidade
apercebida QAI2 632 0 O 21 33 71 112 385 60,9 151 23,9 0,6 406 0,70
das QAI 3 632 1 02 24 38 75 11,9 413 65,3 116 18,4 0,5 3,98 0,69
instalagGes QA

lobal 634 0 O 13 21 54 88 411 64,8 153 24,1 3 05 412 0,63

global

Fonte: Elaboracéo propria.

Na tabela 11 apresentam-se os resultados da qualidade apercebida

assistentes técnicos

relativamente aos

, as carateristicas de competéncia, simpatia/cortesia/respeito sao as que

relnem maior concordancia por parte dos utentes, ou seja, as que apresentam melhores

resultados. Por sua vez, a confianca e disponibilidade apresentam resultados ligeiramente menos

favoraveis, nomeadamente em termos médios.
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Tabela 11- Distribuicdo absoluta e relativa, média e desvio padrao da Qualidade Apercebida

em relagao aos Assistentes Técnicos (administrativo s)

1 — Muito ma 1 2 3 4 5 6

5 — Muito boa

6

n
— Néo sabe/Néo n % n % n % n % n % n %

responde

QAAL 639 1 02 1 02 71 11,1 422 66,0 115 180 29 45 4,06 0,57

Qualidad QAA2 631 2 03 2 03 81 12,8 400 634 129 204 17 2,7 4,06 0,62
ualidade
. QAA3 632 1 02 2 03 104 165 405 64,1 100 158 20 3,2 3,98 0,60
apercebida dos
- ) QAA4 633 1 02 2 03 106 16,7 389 61,5 118 186 17 2,7 4,01 0,63
administrativos
QAA5 629 1 02 7 11 112 17,8 405 64,4 87 13,8 17 2,7 3,93 0,62
QAA
lobal 0 0 4 06 80 12,8 409 654 115 184 17 2,7 4,04 0,59
globa

Fonte: Elaboracgéo propria.

Os resultados da qualidade apercebida em relacdo ao pessoal médico , que
apresentamos na tabela 12, apresentam-se, em geral, moderadamente favoraveis, destacando-se
a carateristica competéncia com os melhores resultados. Por sua vez, as carateristicas informacao
e disponibilidade apresentam os resultados menos favoraveis, quer em termos médios quer nos

niveis de concordancia.

Tabela 12- Distribuicdo absoluta e relativa, median a, média e desvio padrdo da Qualidade

Apercebida em relagao ao pessoal Médico

1 — Muito ma

1 2 3 4 5 6
5 — Muito boa
. . M DP
6 — Nao sabe/Nao no % n % T % n % T % n %
responde
QAM 1 638 1 02 12 19 117 183 409 64,1 81 12,7 18 28 390 0,63
) QAM 2 631 2 03 28 44 203 322 317 502 79 125 2 03 370 0,75
Qualidade
. QAM 3 630 2 03 26 41 160 254 354 56,2 86 13,7 2 03 379 0,74
apercebida
20s QAM 4 630 2 03 25 40 184 292 332 52,7 85 135 2 03 361 0,75
médicos QAM 5 629 7 11 27 43 249 396 266 423 77 122 3 05 386 0,80
QAM

lobal 638 5 08 21 33 149 234 343 538 118 185 2 0,3 440 0,78
global

Fonte: Elaboracgéo propria.

Na tabela 13 apresentam-se o0s resultados da qualidade apercebida relativamente ao
grupo de enfermagem . Este é o grupo que apresenta os melhores resultados em todas as
carateristicas avaliadas pelos utentes do estudo. Pode-se afirmar que os utentes, de modo geral,
classificam a qualidade apercebida relativamente aos enfermeiros de boa e com tendéncia a muito

boa.
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Tabela 13- Distribuicdo absoluta e relativa, média e desvio padrao da Qualidade Apercebida
em relacdo ao grupo de Enfermagem
1 — Muito méa 1 2 3 4 5 6
5 — Muito boa
n M DP
6 — Nao sabe/Nao n % n % n % n % n % n %
responde
QAE 1 636 0 O 4 06 40 63 286 450 305 480 1 02 440 0,64
QAE 2 630 0 O 5 08 57 9,0 266 42,2 301 47,8 1 02 4,37 0,68
Qualidade
, QAE 3 629 0 0 4 06 57 91 304 483 263 418 1 02 432 0,66
apercebida
QAE 4 625 0 O 7 11 59 9,4 305 48,8 253 40,5 1 02 4,29 0,68
do pessoal de
QAE5 630 0 0 5 08 68 108 284 451 272 432 1 02 431 0,69
enfermagem
QAE
lobal 635 0 O 3 05 48 7,6 290 45,7 293 46,1 1 02 4,38 0,64
globa

Fonte: Elaboracéo propria.

Relativamente a qualidade apercebida em relagdo aos outros técnicos

de salde os

resultados séo favoraveis, como se pode observar na tabela 14, com 53,9% a classificarem-na

como boa e 10,4% com muito boa.

Tabela 14- Distribuicdo absoluta e relativa,

em relacao a outros Técnicos de Saude

média

e desvio padrdo da Qualidade Apercebida

1 — Muito ma 1 2
5 — Muito boa
n
6 — N&o sabe/Néao n % n % n

responde

%

Qualidade

apercebida

QATS 637 0 O 8 13 71

outros

técnicos

111

337

539 66 104 155 243 3,96 0,59

Fonte: Elaboracgéo propria.

N

Quanto a qualidade apercebida relativamente aos auxiliares

tem-se que a maioria,

71,1%, a classifica como boa, como se pode constatar a partir da tabela 15, que se segue.

Tabela 15 - Distribuicdo absoluta e relativa, média

em relacdo aos Auxiliares

e desvio padrdo da Qualidade Apercebida

1—
5_

6

Muito ma 1 2

Muito boa

n
— N&o sabe/Néo n % n %

responde

n % n % n %

Qualidade

apercebida

QAAuUX 650 0 O 1 02

auxiliares

64 9,8

462

71,1 93 143 30 46 404 051

Fonte: Elaboracéo propria.
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Em termos relacionais, a qualidade apercebida

pela maioria dos utentes inquiridos

(74%), é classificada com boa, como se pode constatar a partir da analise a tabela 16.

Tabela 16- Distribuicdo absoluta e relativa, média

Relacional

e desvio padrdo da Qualidade Apercebida

1 — Muito ma
5 — Muito boa
6 - Néo
responde

sabe/Nao

%

%

%

%

%

%

DP

Qualidade
apercebida
relacional

QAREL

651

0

0,2

68

10,4

482

74,0

87

13,4

13

2,0

4,03

0,50

Fonte: Elaboracgéo propria.

Na tabela 17, que se segue, apresentam-se o0s resultados da qualidade apercebida

relativamente as acessibilidades . A classificagdo dos itens apresentados €, de um modo geral,

boa, destacando-se, contudo, com melhores resultados médios o servico domiciliario (m=3,92), o

atendimento telefénico (m=3,87) e a informacéo disponibilizada (m=3,84). Com resultados menos

favoraveis, em termos médios, conta-se o tempo de espera da consulta (m=3,27) e o sistema de

marcacao de consulta (m=3,32).

Tabela 17- Distribuicdo absoluta e relativa, média

dos servicos (Acessibilidades)

e desvio padrdo da Qualidade Apercebida

1 — Muito m&a 3 4 5 6
5 — Muito boa
M DP
6 — Nao sabe/Nao n % n % n % n % n % n %
responde
ACB1 630 22 35 89 14,1 124 19,7 339 538 49 7.8 7 1,1 3,49 0,95
ACB2 634 22 35 71 11,2 255 40,2 233 36,8 42 6,6 11 1,7 3,32 0,89
ACB3 632 33 52 79 125 244 386 222 351 45 71 14 3,27 0,96
. ACB4 629 11 1,7 36 57 249 39,6 287 456 38 6,0 8 1,3 3,49 0,77
Qualidade
. ACB5 626 11 18 65 104 178 284 278 444 53 85 41 6,5 3,51 0,88
apercebida
dos ACB6 623 1 0,2 19 3,0 144 231 338 543 72 116 49 7,9 3,80 0,70
servicos ACB7 618 4 06 6 1,0 124 20,1 407 659 55 8,9 22 3,6 3,84 0,61
ACBS8 626 2 03 11 1.8 97 155 399 63,7 53 85 64 10,2 3,87 0,60
ACB9 600 8 1,3 8 1,3 88 14,7 174 29,0 98 16,3 224 37,3 392 0,86
ACB
lobal 642 2 0,3 13 2,0 110 17,1 442 688 70 109 5 0,8 3,89 0,62
globa

Fonte: Elaboracéo propria.

No que respeita a lealdade ao CS os resultados apontam, conforme tabela 18 que se

segue, que 43,5% dos utentes concordam que se manteriam no mesmo CS e que 28,9%

concordam totalmente.
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Tabela 18- Distribuicdo absoluta e relativa, média

e desvio padrdo da Lealdade

1 - Discordo

totalmente

5 — Concordo
totalmente % % %
6 — N&o sabe/Nao

responde

DP

% %

Lealdade LEAL 619 13 21 38 61 70 11,3

269 435 179 289 50 81 389 0,9

Fonte: Elaboracéo propria.

No que respeita a reclamacdes observamos, como se pode concluir pela andlise da
tabela 19, que apenas 10,3% (66) dos utentes inquiridos ja apresentou reclamacédo verbal no

centro saude. Destes utentes, 62 responderam a questdo de avaliacdo sobre a forma como a

reclamacéo foi conduzida, sendo que a maioria, 71% (44 utentes), afirmou que o problema foi

resolvido.

Tabela 19- Distribuicdo absoluta e relativa, média

e desvio padrdo da resolucdo de

Reclamacéo
1 — Muito mal resolvida 1 2 3 4 5
4 — Muito bem resolvida
n M DP

5 — N&o sabe/Nao n % n % n % n % n %
responde
Resolucéo

RESREC 62 2 32 16 258 44 710 O O 0O O 2,68 0,554
reclamacgéao

Fonte: Elaboragéo propria.

Numa situacdo de eventual reclamacdo constata-se que a maioria julga que esta seria

resolvida, como se pode verificar a partir da tabela 20.

Tabela 20- Distribuicao absoluta e relativa, média

uma Reclamacéo

e desvio padrdo da potencial resolucéo de

1 — Muito mal resolvida

4 — Muito bel resolvida
% %

5 — N&o sabe/N&o responde

DP

% %

Resolugdo

potencial POTRESREC 500 16 2,7 59 100

reclamacéo

303 514 64 108 148 251 294 0,65

Fonte: Elaboracéo propria.
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Relativamente a recomendacdo do CS que frequentam, 58,3% dos utentes afirmam que

o recomendariam a um familiar ou amigo, como se pode constatar a partir da andlise a tabela 21.

Tabela 21- Distribuicdo absoluta e relativa, média e desvio padrdo da Recomendacgéao

1 — Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6

5 — Concordo totalmente n M DP
n % n % n % n % n % n %

6 - Nao sabe/N&o responde

Recomendacéo RECOM 624 11 18 34 54 131 210 364 583 3 05 81 130 358 0,71

Fonte: Elaboracéo propria.

Apresentamos, na tabela 22 que se segue, os resultados estatisticos das diferentes
dimensGes de satisfacdo avaliadas. As dimensdes que se apresentam a sombreado,
respetivamente a Imagem, QAl, QAA, QAM, QAE e ACB, foram determinadas a partir da soma
das pontuac¢Bes obtidas em cada item da dimensdo. S&o apresentados, para cada dimenséo, o
namero de itens que a constituem, os valores de Alpha de Conbrach (avaliacdo da consisténcia
interna) para as dimensGes com mais de um item e que deverdo ser superiores a 0,60 para se
considerar uma consisténcia aceitavel, o minimo, maximo, média e desvio padrdo dos resultados
obtidos, e ainda, o maximo possivel e média tedrica de forma a proporcionar uma melhor
compreensao dos resultados obtidos (Fernandes, 1999).

Analisando os resultados obtidos tem-se que quanto a consisténcia interna os valores de
Alpha de Conbrach s&o superiores a 0,70, o que traduz uma boa consisténcia nas dimensdes. Em
termos médios verifica-se que em cada dimensdo os valores observados sdo superiores aos
valores tedricos, o que significa que os utentes estdo pelo menos moderadamente satisfeitos em
cada dimenséo avaliada, com excecdo das dimens@es referentes a reclamacédo. Em situacao de

reclamacéo ou eventual reclamacéo os utentes ndo manifestam satisfacéo.

Nas tabelas que se seguem é realizada a comparacéo da satisfacéo, imagem, qualidade
apercebida, lealdade, reclamacfes e recomendacbes e m funcdo das variaveis
sociodemograficas do estudo (para dar resposta a hi pétese H1), do conhecimento da Marca
AQR e da eventual melhoria nos servigcos a partir da sua atribuicdo. As variaveis quantitativas
intervalares encontram-se nas tabelas a sombreado. Para Fernandes (1999) para estas variaveis
e na comparacdo de duas amostras independentes utilizou-se, como ja tivemos oportunidade de
referir, 0 teste paramétrico t. Para as restantes variaveis ordinais e para a comparacdo de duas
amostras independentes foi utilizado o teste ndo paramétrico Mann-Whitney. Para efetuar a
comparacao de trés ou mais amostras independentes recorreu-se em todas as situacdes ao teste
ndo paramétrico Kruskal-Wallis, pois para as variaveis quantitativas intervalares nao foi satisfeito o
pressuposto da normalidade dos erros do modelo. Sempre que foram detetadas diferencas
significativas na aplicagdo do teste Kruskal-Wallis recorreu-se a técnica das comparagbes
multiplas de forma a determinar qual (ais) o(s) grupo(s) diferente(s). Através do teste de Levene

analisou-se o pressuposto da homogeneidade das variancias entre grupos. Quando é verificada a
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homogeneidade de variancias entre grupos recorreu-se aos testes de Scheffé. Sempre que a
homogeneidade de variancias ndo se verificou, isto €, sempre que as variancias de cada grupo
diferem entre si, utilizou-se o teste Games-Howell, que como ja referido é o mais indica nestas

situacoes.

Tabela 22- Carateristicas estatisticas das dimensée s de satisfacéo estudadas

Dimensses ' Ne N Alpha Minim Méximo Média Desvio Méxilmo Mf’:o'lia

itens Conbrach o] Padréo Possivel  Tedrica
SATISF G. 1 634 - 1,0 5,0 3,80 0,83 5 3
Imagem 5 547 0,911 6,0 25,0 19,49 3,55 25 15
QAG 1 626 2,0 5,0 3,98 0,67 5 3
QAI 4 611 0,716 6,0 15,0 12,29 1,57 20 12
QAA 5 591 0,931 5,0 25,0 20,01 2,67 25 15
QAM 5 607 0,941 5,0 25,0 18,89 3,20 25 15
QAE 5 622 0,955 10,0 25,0 21,72 3,07 25 15
QATS 1 482 2,0 5,0 3,96 0,59 5 3
QAAux 1 620 - 2,0 5,0 4,04 0,51 5 3
QAREL 1 638 - 2,0 5,0 4,03 0,50 5 3
ACB 9 358 0,916 18,0 45,0 32,39 4,49 45 27
LEAL 1 569 1,0 5,0 3,99 0,95 5 3
RESRECL 1 62 1,0 3,0 2,68 0,54 4 3
PRESRECL 1 442 - 1,0 4,0 2,94 0,65 4 3
RECOM 1 543 1,0 5,0 3,58 0,71 5 3

Fonte: Elaboracéo propria.

Os resultados da satisfacdo global, imagem, qualida de apercebida, lealdade,
reclamacodes e recomendacao em funcédo do género , assim como os resultados dos valores de
prova do teste t (utilizado para as variaveis quantitativas) e teste Mann-Whitney (utilizado para as
variaveis ordinais) (Fernandes, 1999), encontram-se na tabela 23 que a seguir se apresenta.
Relativamente a satisfacdo global tem-se que os utentes do género feminino estdo em termos
médios ligeiramente mais satisfeitos que os utentes do género masculino, sendo a dispersdo em
ambos os casos relativamente baixa. Da sua andlise permitimo-nos constatar que, no que respeita
a imagem, os utentes do género feminino apresentam em termos médios uma opinido sobre
ligeiramente mais favoravel que os utentes do género masculino, sendo a dispersao em ambos 0s
casos relativamente proxima. No que respeita a qualidade apercebida sdo também os utentes do
género feminino os que demonstram ter uma ideia de qualidade mais favoravel do CS que
frequentam. Relativamente a qualidade apercebida das instalacdes e a relagdo com o pessoal de
enfermagem a melhor opinido, em termos médios, é a dos utentes do género feminino, embora

com ligeira diferenca para o género masculino. Quanto a qualidade apercebida em relacdo aos
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assistentes técnicos e ao pessoal médico, a melhor opinido, em termos médios, € dos utentes do
género masculino, ainda que somente com ligeira diferenga para o género feminino. No que
respeita a qualidade apercebida em relacdo aos outros técnicos e aos outros profissionais
(auxiliares) tem-se que a melhor opinidao, em termos médios, € dos utentes do género feminino,
embora seja uma ligeira diferenca para o género masculino. Em termos de qualidade apercebida
relacional é também o género feminino que considera melhor, em termos médios, a relacao global
com o CS. Relativamente a qualidade apercebida em relagao a acessibilidade, o género feminino
apresenta, em termos médios, uma melhor opinido. Quanto a lealdade verifica-se, em termos
médios, que o género feminino é ligeiramente mais leal. No que concerne as reclamagdes 0s
utentes, de ambos os géneros, ndo consideram que a reclamacédo realizada tenha sido bem
resolvida e numa suposta reclamacdo também nao esperam uma boa resolucdo, embora nesta
Gltima situacdo sejam os utentes do género masculino os mais confiantes. Os utentes
recomendariam, de um modo geral, o Cs que frequentam, embora sejam os utentes do género
feminino quem mais recomendaria.

Para as dimensdes imagem, qualidade apercebida geral, qualidade apercebida em relagédo
aos outros profissionais, qualidade apercebida relacional e recomendagfes verifica-se, para um
nivel de significancia de 5%, que as diferencas observadas séo estatisticamente significativas. De
outro modo, e para um nivel de significancia de 5%, existe evidéncia estatistica suficiente para
afirmar que os utentes do género feminino manifestaram uma melhor opinidao sobre a imagem do
CS, a qualidade apercebida em relacéo aos outros profissionais, a qualidade apercebida relacional

e que recomendariam com maior frequéncia o CS que frequentam.
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Tabela 23- Comparacdo da Satisfacdo Global, Imagem, Qualidade Apercebida, Lealdade,

Reclamacdes e Recomendacao em fungéo do Género Sexu  al

Feminino Masculino
Dimensdes Valor prova
n Média DP n Média DP

SATISF G. 353 3,83 0,84 274 3,75 0,81 0,103
Imagem 303 19,83 3,47 239 19,07 3,64 0,013*
QAG 348 4,05 0,69 269 3,89 0,63 0,009*
QAl 334 12,40 1,47 272 12,17 1,65 0,065
QAA 329 19,99 2,75 255 20,02 2,54 0,908
QAM 335 18,83 3,24 264 18,93 3,13 0,709
QAE 345 21,90 2,96 270 21,51 3,17 0,120
QATS 263 4,00 0,54 211 3,91 0,63 0,176
QAAuX 339 4,08 0,49 272 4,00 0,52 0,023*
QAREL 355 4,08 0,49 274 3,96 0,49 0,018*
ACB 183 32,50 4,13 171 32,12 4,70 0,418
LEAL 320 4,00 0,95 240 3,96 0,97 0,938
RESRECL 36 2,72 0,45 25 2,68 0,56 0,910
PRESRECL 243 2,91 0,68 193 2,96 0,61 0,800
RECOM 298 3,61 0,71 237 3,52 0,70 0,037

Fonte: Elaboracgéo propria.

Na continuacdo apresentamos, na tabela 24, os resultados da satisfacdo global,
imagem, qualidade apercebida, lealdade, reclamacdes e recomendacao, em funcéo da faixa
etaria, assim como os resultados dos valores de prova do teste Kruskal-Wallis.

Relativamente a esta variavel as diferencas estatisticamente significativas foram detetadas
para as dimens@es satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida geral, qualidade apercebida
das instalacdes, qualidade apercebida em relagdo ao pessoal da enfermagem, qualidade
apercebida relacional, lealdade, resolugdo de reclamagfes, resolucdo de suposta reclamagéo e
recomendacdo. Relativamente a satisfacdo global os utentes registam-se, como 0s mais
satisfeitos 0s que tem mais de 65 anos e 0s que se encontram entre os 18 e 34 anos. Pela
aplicacdo do teste de comparacfes multiplas (Tabela 25) os resultados das faixas etarias 18 a 34
anos e com mais de 65 diferem, significativamente das outras faixas, mas entre si as diferencas
nao se apresentam relevantes. Quanto a qualidade apercebida geral, os utentes dos CS que
melhor avaliam a qualidade global em funcéo da sua experiéncia sdo os que tem mais de 65 anos,

0s que tem idade compreendida entre 18 e 34 anos. Diferencas estatisticamente significativas
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foram detetadas entre as faixas etarias de 18 a 34 anos e para os maiores de 65 anos
relativamente as faixas etarias entre 35 a 49 anos e 50 a 64 anos (Tabela 25).

Relativamente a esta variavel as diferencas estatisticamente significativas foram detetadas
para as dimensdes satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida geral, qualidade apercebida
das instalacdes, qualidade apercebida em relagdo ao pessoal da enfermagem, qualidade
apercebida relacional, lealdade, resolucdo de reclamacdes, resolucdo de suposta reclamacédo e
recomendacdo. Relativamente a satisfacdo global os utentes registam-se, como 0s mais
satisfeitos 0os que tem mais de 65 anos e 0s que se encontram entre os 18 e 34 anos. Pela
aplicacéo do teste de comparagdes miltiplas (Tabela 25) os resultados das faixas etarias 18 a 34
anos e com mais de 65 diferem, significativamente das outras faixas, mas entre si as diferencas
nao se apresentam relevantes. Quanto a qualidade apercebida geral, os utentes dos CS que
melhor avaliam a qualidade global em funcéo da sua experiéncia sédo os que tem mais de 65 anos,
os que tem idade compreendida entre 18 e 34 anos. Diferencas estatisticamente significativas
foram detetadas entre as faixas etarias de 18 a 34 anos e para os maiores de 65 anos
relativamente as faixas etarias entre 35 a 49 anos e 50 a 64 anos (Tabela 25).

Quanto a qualidade apercebida das instalacdes, os utentes que melhor avaliaram este
ponto foram os menores de 18 anos e os maiores de 65 anos. No que respeita a qualidade
apercebida em relacdo aos enfermeiros, os utentes que melhor avaliaram este fator foram os mais
velhos, com idade compreendida entre os 50 e 64 anos e 0os maiores de 65 anos. Através da
técnica das compara¢cdes multiplas, foi-nos possivel verificar que sdo os utentes com mais de 65
anos que apresentam resultados significativamente diferentes dos utentes com idade
compreendida entre os 18 e 34 anos e os 35 e 49 anos. Quanto a qualidade apercebida relacional,
os utentes que melhor avaliaram este fator foram os utentes com um maximo de 18 anos e com
mais de 65 anos. Através da técnica das comparac¢des multiplas verificou-se que sao os utentes
com mais de 65 anos que apresentam resultados significativamente diferentes dos utentes com
idade compreendida entre os 18 e 34 anos e os utentes com idade compreendida entre os 50 e 64
anos. Relativamente a lealdade, os utentes mais leais sdo, os que tem mais de 65 anos e 0s que
tem idade compreendida entre os 18 e 34 anos. Estatisticamente, os resultados obtidos para a
faixa etaria dos 18 aos 34 anos diferem significativamente para os utentes da faixa dos 50 aos 64
anos, assim como para os maiores de 65 anos diferem de todas as outras faixas. S8o os utentes
mais velhos (idade entre os 35 a 49 anos e entre 50 e 64 anos) os que manifestaram melhor
opinido sobre a resolucdo de uma reclamacdo. Quanto a uma eventual reclamacéo, os utentes
mais velhos manifestaram uma opinido mais favoravel a uma boa resolucdo da reclamacéo.
Relativamente a recomendacédo do CS frequentado, esta sera mais prontamente realizada pelos
utentes mais velhos.

67



Tabela 24 - Comparacgéo da Satisfacéo Global, Imagem

, Qualidade Apercebida, Lealdade, Reclamagbes e Rec

omendacao em funcéo da faixa etaria

Menos de 18 anos

Entre 18 e 34 anos

Entre 35 e 49 anos

Entre 50 e 64 anos

65 ou mais anos

Dimensdes Valor
Prova

n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP
SATISF G.. 54 3,69 0,47 108 3,99 0,59 111 3,61 0,88 174 3,60 0,98 185 4,02 0,79 0,000*
Imagem 56 19,39 2,15 104 20,15 2,74 103 19,23 4,02 144 19,18 4,46 139 19,54 3,04 0,466
QAG 51 4,04 0,49 105 4,11 0,56 114 3,80 0,74 172 3,83 0,82 180 4,14 0,48 0,000*
QAI 59 12,71 1,46 110 12,08 1,46 108 12,01 1,79 163 12,23 1,49 170 12,51 1,55 0,004*
QAA 59 20,75 3,13 110 19,83 2,74 103 19,82 2,11 156 20,31 2,69 160 19,63 2,64 0,074
QAM 58 19,14 3,14 108 18,86 2,97 115 18,93 3,08 160 18,89 3,28 162 18,72 3,34 0,780
QAE 59 21,49 3,15 108 21,32 2,73 113 21,30 2,92 165 21,59 3,27 173 22,43 3,03 0,001*
QATS 57 4,00 0,63 101 3,96 0,40 91 3,86 0,77 133 3,91 0,51 97 4,07 0,62 0,237
QAAuX 59 3,97 0,52 105 4,10 0,39 111 3,96 0,65 163 4,06 0,56 178 4,06 0,40 0,224
QAREL 59 3,97 0,59 106 3,97 0,35 116 4,01 0,60 171 3,93 0,49 182 4,18 0,44 0,000*
ACB 44 32,27 4,09 60 33,47 5,29 79 31,76 5,04 106 31,94 4,33 67 32,55 2,60 0,250
LEAL 47 4,00 0,83 89 4,08 0,69 114 3,76 0,98 161 3,75 1,16 154 4,34 0,72 0,000*
RESRECL 10 2,00 0,00 9 2,11 0,60 15 3,00 0,00 27 3,00 0,00 0,000*
PRESRECL 52 2,90 0,77 68 2,81 0,60 72 2,76 0,93 139 3,01 0,59 108 3,04 0,36 0,028*
RECOM 59 3,58 0,75 106 3,67 0,63 103 3,52 0,74 142 3,34 0,85 129 3,79 0,41 0,000*

Fonte: Elaboracéo propria
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Tabela 25 - Resultados dos testes de comparacbes mu  ltiplas para a Faixa Etéaria

Dimensao Faixa etaria
A faixa [18 — 34] diferente de todas exceto >= 65 anos;
SATISF G. ; : ;
A faixa >=65 anos diferentes de todas exceto faixa [18 — 34]
0AG A faixa [18 — 34] diferente das faixas [35-49] e [50 — 64]
A faixa >=65 anos diferente das faixas [35-49] e [50 — 64]
QAI* N&o foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)
QAE A faixa >=65 anos diferente das faixas [18 — 34] e [35 — 49]

QAREL A faixa >=65 anos diferente das faixas [18 — 34] e [50 — 64]
A faixa [18 — 34] diferente das faixas [50 — 64]
A faixa >=65 anos difere de todas as faixas.
RESRECL A faixa [18 — 34] diferente das faixas [35-49] e [50 — 64]
PRESRECL A faixa >=65 anos diferente da faixa [18 — 34]
A faixa [18 — 34] difere das faixas [50 — 64]
A faixa >=65 anos difere das faixas [35 — 49] e [50 — 64]

LEAL

RECOM

*aplicacao do teste de Scheffé, verificagdo da homogeneidade de variancias, nos restantes
aplicou-se o teste Games Howell, pois ndo se verificou a homogeneidade de variancias.
Fonte: Elaboracéo propria.

Na tabela 26 sédo apresentados os resultados da satisfacdo global, imagem, qualidade
apercebida, lealdade, reclamacdes e recomendacdo em funcdo das habilitagBes literarias
assim como os resultados dos valores de prova do teste Kruskal-Wallis. Relativamente a esta
variavel as diferencas estatisticamente significativas foram detetadas para as dimensdes
satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida das instalacbes, qualidade apercebida em
relacdo aos assistentes técnicos, qualidade apercebida em relacdo aos médicos, qualidade
apercebida em relagcao aos enfermeiros, qualidade apercebida relativamente aos outros técnicos,
qualidade apercebida em relacdo a outros profissionais, qualidade apercebida relacional, lealdade,
resolugdo de pressuposta reclamacgdo e recomendacdo. No que respeita a satisfacdo global os
utentes que se apresentam, em termos médios, mais satisfeitos sdo os que s6 sabem ler e
escrever e 0s que possuem o ensino médio. Pela aplicacdo do teste de comparacSes mdltiplas
(Tabela 27), verificou-se que os resultados do grupo sé sabe ler e escrever é diferente do dos
grupos 2° ciclo e ensino médio. No que respeita a qualidade apercebida das instalacdes, os
utentes que melhor avaliaram este ponto foram os que sabem ler e escrever e 0os que possuem o
1° ciclo do ensino basico. Nao foi possivel detetar qual (ais) o(s) grupo(s) diferente(s).
Relativamente a qualidade apercebida em relagdo aos assistentes técnicos, os utentes que
expressaram melhor opinido foram os que possuem mais habilitages, nomeadamente o ensino
médio, secundario e superior. Pelas compara¢des multiplas (Tabela 27) tem-se que a qualidade
apercebida em relacdo aos assistentes técnicos dos grupos secundario e ensino médio difere

significativamente do grupo 2° ciclo.
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Tabela 26 - Comparacdo da Satisfacdo Global, Imagem

HabilitacBes Literarias

, Qualidade Apercebida, Lealdade, Reclamacdes e Rec

omendacdo em funcdo das

N&o sabe ler Sabe ler e escrever 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo Secundario Médio Superior

Dimensoes valor

n M DP n M DP n M DP n M DP n M DP n M DP n M DP n M DP prova
SATISF G.. 36 3,56 127 62 4,06 0,60 140 3,88 0,72 40 3,45 0,78 105 3,75 0,74 127 3,69 083 27 4,00 0,62 95 3,89 0,98 0,001
Imagem 29 19,31 314 47 20,04 227 111 1990 3,01 35 1871 405 99 1959 269 105 1895 398 27 20,00 300 93 19,42 479 0436
QAG 36 4,00 048 58 4,14 0,51 143 4,07 0,60 38 3,87 0,62 102 3,90 0,65 123 3,93 0,70 27 4,07 0,62 95 3,89 0,87 0,200
QAI 3% 1200 189 50 1250 1,87 147 12550 1,49 32 11,94 185 104 1239 191 121 11,98 100 27 1241 134 94 1230 1,49 0,036*
QAA 3 198 215 55 1965 2,74 133 1982 222 35 1840 353 106 1991 297 114 2053 283 27 21,00 1,78 84 2027 2,27 0,009*
QAM 34 17,00 2,55 53 18,28 3,02 136 19,21 2,86 35 17,37 340 102 18,88 349 122 18,57 331 27 21,19 2,11 94 19,67 2,92  0,000%
QAE 34 22,76 249 58 2217 341 146 2245 2,78 33 20,39 326 102 21,25 333 124 2065 319 27 2219 250 94 22,15 245 0,000*
QATS 14 4,00 0,78 34 435 0,54 95 3,89 0,49 19 353 0,61 93 3,98 0,75 115 3,88 048 21 429 0,46 83 3,94 0,51  0,000*
QAAuUX 36 3,78 042 59 4,22 042 148 3,97 041 33 4,03 0559 106 4,02 057 118 4,08 059 22 427 046 94 4,07 0,47 0,000*
QAREL 36 4,00 048 63 430 0,50 151 3,99 042 37 4,00 0,58 107 4,07 059 119 381 053 27 422 0,42 94 4,07 0,26  0,000*
ACB g 32,67 316 31 3310 268 72 3231 432 19 3126 307 80 31,99 355 88 31,91 459 15 3047 405 42 3429 655 0,051
LEAL 31 4,39 0,72 48 4,38 0,70 130 4,07 1,16 35 4,00 094 94 4,02 0,89 110 3,59 0,79 27 430 0,72 90 3,87 0,95  0,00*
RESRECL 6 3,00 0,00 16 2,69 048 20 2,70 047 6 3,00 0,00 13 246 0,66 0,132
PRESRECL 19 2,79 042 30 3,30 047 91 3,10 045 22 3,14 056 73 3,05 0,68 96 2,84 067 25 3,04 0,20 83 257 0,78  0,000*
RECOM 30 383 038 38 379 041 114 3,64 0,74 31 355 051 101 351 0,78 122 3,53 065 22 368 057 81 340 0,88  0,033*

Fonte: Elaboracéo propria.
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Relativamente a qualidade apercebida em relagcdo aos médicos, os utentes que
expressaram melhor opinido foram os que possuem ensino médio e superior. Os que estado menos
satisfeitos foram os utentes que nao sabem ler ou escrever e 0s que possuem o 2° ciclo. Pelas
comparacdes mdltiplas, verificou-se que a opinido expressa pelos utentes com ensino médio difere
significativamente de todos os outros utentes, com excecdo dos utentes com ensino superior. No
que diz respeito a qualidade apercebida em relacdo aos enfermeiros, os utentes que melhor
avaliaram este fator foram os utentes com ensino médio, superior, 0s que ndo sabem ler nem
escrever, 0s que sabem ler e escrever e 0s que possuem o0 1° ciclo. Através da técnica das
comparacdes multiplas verificou-se que sédo os utentes com o 1° ciclo que apresentam resultados
significativamente diferentes do grupo dos utentes que possuem o ensino secundario. Quanto a
qualidade apercebida relativamente aos outros técnicos, os utentes que melhor avaliaram este
fator foram os utentes com ensino médio e os que s6 sabem ler e escrever. Pelo teste das
comparacdes multiplas verificou-se que as opinides destes grupos diferem significativamente dos
gruposl® ciclo, 2° ciclo e secundario. Relativamente a qualidade apercebida aos outros
profissionais, os utentes que melhor avaliaram este fator foram os utentes com ensino médio e os
gue sO sabem ler e escrever, os utentes que ndo sabem ler nem escrever expressaram a opiniao
menos favoravel. Pelas comparagdes multiplas tem-se que o grupo ndo sabe ler nem escrever
difere significativamente dos grupos: s6 sabe ler e escrever, secundario, médio e superior. Quanto
a qualidade apercebida relacional, os utentes que melhor avaliaram este fator foram os utentes
com ensino médio e 0s que sO sabem ler e escrever, 0s utentes que possuem o ensino secundario
expressaram a opinido menos favoravel. Através da técnica das comparacdes mdltiplas verificou-
se que sdo os utentes com ensino secundario 0os que apresentam resultados significativamente
diferentes dos utentes que s6 sabe ler e escrever, do 1° ciclo, do 2° ciclo, do 3° ciclo e do ensino
médio. No que respeita a lealdade, os utentes que, em termos médios, sdo mais leais sao os que
ndo sabem ler nem escrever e 0s que possuem 0 ensino médio, 0s utentes que possuem 0 ensino
secundario expressaram a opinido menos favoravel. Através da técnica das comparacfes
multiplas verificou-se que sdo os utentes com ensino secundario os que apresentam resultados
significativamente diferentes dos utentes que nao sabem ler nem escrever, sé sabe ler e escrever
e 1° ciclo. Quanto a uma eventual reclamacdo, os utentes que s6 sabem ler e escrever
manifestaram uma opinido mais favoravel a uma boa resolugdo da reclamacgao. A recomendacao
do CS frequentado é realizada mais prontamente pelos utentes que ndo sabem ler nem escrever,

embora todos afirmam que recomendariam o CS.
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Tabela 27- Resultados dos testes de comparagdes mil  tiplas para as Habilitagcdes Literarias

Dimenséao Habilitagbes
O grupo so6 sabe ler e escrever difere dos grupos: 2° ciclo e secundario.
SATISF G.
O grupo ensino médio é diferente do grupo 2° ciclo.
QAI O grupo secundéario difere do grupo 2° ciclo.
QAA O grupo 2° ciclo diferente dos grupos: secundario e ensino médio.
AV O ensino médio difere de todos com exce¢ao ensino superior.
Q N&o sabe ler nem escrever é diferente dos grupos: ensino médio e superior.
QAE* O grupo 1° ciclo diferente do grupo secundario.
ATS SO sabe ler e escrever difere dos grupos: 1° ciclo, 2° ciclo, secundario e superior.
Q O ensino médio é diferente dos grupos: 1° ciclo, 2° ciclo e secundario.
N&o sabe ler nem escrever difere dos grupos: s6 sabe ler e escrever, secundario,
QAAux médio e superior.
S6 sabe ler e escrever diferente do 1° ciclo.
So sabe ler e escrever difere dos grupos: 1° ciclo, secundario e superior.
QAREL Ensino secundario diferente dos grupos: 1° ciclo, 3° ciclo, ensino médio e superior.
e Secundario difere dos grupos: ndo sabe ler nem escrever, so sabe ler e escrever e 1°

ciclo.

S6 sabe ler e escrever difere dos grupos: ndo sabe ler nem escrever, ensino
PRESRECL secundario e ensino superior.

O ensino superior é diferente dos grupos: 1° ciclo, 2° ciclo, 3° ciclo e ensino médio.

Nao sabe ler nem escrever é diferente dos grupos: secundario e superior.

RECOM ; - 5
Ensino superior difere do grupo sé sabe ler e escrever.

*aplicacao do teste de Scheffé, verificagdo da homogeneidade de variancias, nos restantes
aplicou-se o teste Games Howell, pois ndo se verificou a homogeneidade de variancias.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Os resultados da satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida, lealdade,
reclamacdes e recomendacdo em funcdo do estado civi |, assim como os resultados dos

valores de prova do teste Kruskal-Wallis, sédo apresentados na tabela 28 que se segue.

Tabela 28- Comparacdo da Satisfacdo Global, Imagem, Qualidade Apercebida, Lealdade,

Reclamacdes e Recomendacédo em funcdo do Estado Civi |

Casado Solteiro Viavo Divorciado
) Valor
Dimensdes
prova
n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP
Satisf G. 354 3,85 0,90 161 3,73 0,64 82 3,79 0,91 33 3,61 0,66 0,009*

Imagem 295 1945 382 154 1955 256 70 20,01 334 25 18,00 552 0,083

QAG 354 3,93 0,73 155 3,96 055 79 4,25 054 32 3,94 0,67 0,002*
QAI 334 1236 169 160 12,08 131 81 125 153 33 11,94 150 0,011*
QAA 314 19,92 2,74 159 1986 288 80 2049 224 33 2009 128 0,076
QAM 330 18,75 334 158 18,78 2,76 80 19,79 351 33 18,15 220 0,056
QAE 342 2180 320 161 21,04 3,00 80 2248 247 33 2230 2,77 0,002*
QATS 259 3,95 0,61 148 3,86 0,55 39 4,23 0,63 31 4,00 0,37 0,002*

QAAuUX 345 4,07 0,50 161 3,98 0,49 75 4,09 0,55 33 3,94 0,61 0,104

QAREL 355 4,02 0,49 162 3,99 052 82 4,18 0,50 33 3,91 0,38 0,010*

ACB 205 32,77 435 101 32,10 4,07 22 319 401 26 30,00 578 0,049*
LEAL 325 3,96 1,01 134 3,92 0,83 72 4,49 0,73 32 3,38 0,75 0,000*
RESRECL 44 2,84 0,43 12 2,08 029 5 3,00 0,00 0,000*

PRESRECL 229 2,97 0,61 125 2,93 0,66 56 3,11 0,49 29 2,34 0,81 0,000*

RECOM 301 3,50 0,79 153 3,67 0,61 59 3,75 0,48 24 3,42 0,50 0,009*

Fonte: Elaboracgéo propria.

Relativamente a esta variavel as diferencas estatisticamente significativas foram detetadas
para as dimensdes satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida geral, qualidade apercebida
das instalacdes, qualidade apercebida em relagdo ao pessoal da enfermagem, qualidade
apercebida em relacdo aos outros técnicos de salde, qualidade apercebida relacional, qualidade
apercebida em relacdo a acessibilidade, lealdade, resolugdo de reclamacg6es, resolugcao de
suposta reclamagédo e recomendacéo. Relativamente a satisfacdo do utente verificou-se que os
mais satisfeitos sdo os casados e 0s menos satisfeitos os divorciados. No que respeita a
qualidade apercebida geral, os utentes dos CS que melhor avaliam a qualidade global da sua
experiéncia sdo os viuvos. As diferencas estatisticamente significativas foram detetadas entre as

opiniBes expressas pelo grupo dos vilvos relativamente aos solteiros e casados, conforme tabela
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29. Quanto a qualidade apercebida das instalagdes, os utentes que melhor avaliaram este ponto
foram os vilvos. Relativamente a qualidade apercebida em relacdo aos enfermeiros, os utentes
que melhor avaliaram este fator foram os utentes vilvos e divorciados. Através da técnica das
comparacdes multiplas verificou-se que sao o0s utentes solteiros que apresentam resultados
significativamente diferentes dos utentes casados e viivos. No que respeita a qualidade
apercebida em relacdo aos outros técnicos de salde, os utentes que melhor avaliaram este fator
foram os utentes vilvos e divorciados. Através da técnica das comparagdes multiplas verificou-se
que sdo os utentes solteiros que apresentam resultados significativamente diferentes dos utentes
vilvos. Quanto a qualidade apercebida relacional, os utentes que melhor avaliaram este fator
foram os utentes vilvos. Através da técnica das comparac¢des multiplas verificou-se que séo os
utentes vilvos que apresentam resultados significativamente diferentes dos utentes de todos os
outros estados civis. No que respeita a qualidade apercebida das acessibilidades observa-se que
os utentes que melhor avaliaram este fator foram os utentes casados e solteiros. Relativamente a
lealdade tem-se que os utentes mais leais sdo, em termos médios, os vilvos. Estatisticamente, os
resultados obtidos para o estado civil viivo diferem significativamente dos resultados dos utentes
de todos os outros estados civis. Sao, também, os utentes vilvos os que manifestaram melhor
opinido sobre a resolugdo de uma reclamacdo. Quanto a uma eventual reclamacgéo os utentes
vilvos manifestaram uma opinido mais favoravel a uma boa resolucdo da reclamacdo. A

recomendacédo do CS frequentado é realizada mais prontamente pelos utentes vilvos.

Tabela 29- Resultados dos testes de comparacbes mul  tiplas para o Estado Civil

Dimenséao Estado Civil

SATISF G.* Nao foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)

QAG O Grupo dos vilivos é diferente dos grupos dos solteiros e dos casados.
QAI Nao foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)
QAE O Grupo dos solteiros é diferente dos grupos dos casados e dos vilvos.
QATS O Grupo dos solteiros é diferente do grupo dos vilvos.
QAREL O Grupo dos vitvos difere dos grupos dos solteiros, dos casados e dos divorciados.
ACB Nao foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)

LEAL* O Grupo dos vilivos difere dos grupos dos solteiros, dos casados e dos divorciados.
O Grupo dos divorciados é diferente dos grupos dos solteiros e dos casados.

RESRECL* Na&o foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)
PRESRECL O Grupo dos divorciados difere dos grupos dos solteiros, dos casados e dos vilvos.
O Grupo dos casados é diferente dos grupos dos solteiros e dos vilvos.

RECOM ; ; ; ;
O Grupo dos divorciados é diferente do grupo dos vilvos.

*aplicacdo do teste de Scheffé, verificacdo da homogeneidade de variancias, nos restantes
aplicou-se o teste Games Howell, pois ndo se verificou a homogeneidade de variancias.
Fonte: Elaboracéo propria.
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Na continuacdo apresentamos, na tabela 30 que se segue, os resultados da satisfacédo
global, imagem, qualidade apercebida, lealdade, rec lamacg8es e recomendacdo em funcéo
da situacéo profissional , assim como os resultados dos valores de prova do teste Kruskal-Wallis.

Relativamente a esta variavel as diferencas estatisticamente significativas foram detetadas
para as dimensdes satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida geral, qualidade apercebida
das instalacdes, qualidade apercebida em relagdo ao pessoal de enfermagem, qualidade
apercebida em relagdo aos outros técnicos de salide, qualidade apercebida em relagdo a outros
profissionais, qualidade apercebida em relagdo a acessibilidade, lealdade, resolucdo de
reclamacéo, resolucdo de pressuposta reclamacéo e recomendacao.

Relativamente a satisfacdo do utente verificou-se que 0s mais satisfeitos sdo os
reformados e 0s menos satisfeitos o0s desempregados. As diferencas estatisticamente
significativas foram detetadas entre as opinides expressas pelo grupo dos desempregados
relativamente aos reformados e estudantes, conforme Tabela 31. Quanto a imagem, os utentes
que melhores resultados apresentaram foram os trabalhadores por conta de outrem, seguidos das
domésticas. Nao foi possivel, pela técnica das comparagdes multiplas, determinar qual(ais) o(s)
grupo(s) diferente(s). No que respeita a qualidade geral apercebida, os utentes dos CS que melhor
avaliaram a qualidade global da sua experiéncia foram os reformados, trabalhadores por conta de
outrem e estudantes. Diferencas estatisticamente significativas foram detetadas entre as opinides
expressas pelo grupo dos desempregados relativamente aos reformados, trabalhadores por conta
de outrem e estudantes, conforme Tabela 31. Quanto a qualidade apercebida das instalacdes, os
utentes que melhor avaliaram este ponto foram os que trabalham por conta prépria e o0s
estudantes. Diferencas estatisticamente significativas foram detetadas entre as opinides expressas
pelo grupo das domésticas relativamente a todos os outros com exceg¢do dos desempregados,

conforme Tabela 31.
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Tabela 30- Comparacéo da Satisfacdo Global, Imagem,

Qualidade Apercebida, Lealdade, Reclamacdes e Reco

mendacédo em funcao da Situacéo

Profissional
Trabalhador por conta prépria | Trabalhador por conta de outrem Doméstica Desempregado Reformado Estudante
Dimensdes Valor Prova
n M DP n M DP n M DP n M DP n M DP n M DP

SATISF G. 66 3,71 1,15 188 3,81 0,82 57 374 061 40 345 088 199 39 084 82 3,67 0,50 0,000*
Imagem 60 18,33 4,66 174 19,93 3,98 54 19,63 1,12 31 18,68 2,76 147 1956 3,75 80 19,49 2,16 0,033*
QAG 69 3,83 0,71 187 4,02 0,77 57 391 069 37 359 050 192 406 060 80 404 0,51 0,000*
QAl 69 12,68 1,99 182 12,16 1,38 55 11,47 137 35 1194 130 181 1246 166 88 1252 1,37 0,000*
QAA 67 19,99 2,43 163 20,21 2,84 59 19,31 1,75 39 19,67 2,09 172 20,02 2,77 88 20,16 2,92 0,129
QAM 68 18,85 3,55 183 19,09 3,02 58 18,81 242 35 17,71 2,88 172 18,72 3,65 87 1924 2,71 0,400
QAE 67 22,12 3,20 182 21,43 2,83 59 21,32 3,77 39 2126 286 183 22,20 3,10 88 21,47 2,82 0,034*
QATS 53 4,02 0,66 165 3,87 0,47 54 3,74 068 26 400 063 103 414 061 78 397 0,58 0,002*
QAAux 71 4,01 0,52 188 4,19 0,54 56 380 044 40 398 028 178 404 049 83 393 049 0,000*
QAREL 71 3,89 0,62 184 4,07 0,47 61 398 050 40 405 0,22 190 4,07 050 88 398 0,48 0,083
ACB 45 28,22 4,58 119 33,72 4,40 50 3324 335 28 3168 343 64 32,17 4,03 50 3226 3,89 0,000*
LEAL 69 3,61 1,17 171 3,82 0,98 52 394 061 37 386 092 169 432 088 67 406 0,83 0,000*
RESRECL 39 2,82 0,45 8 288 0,35 4 3,00 000 10 2,00 0,00 0,000*
PRESRECL 46 2,72 0,72 130 2,76 0,77 32 297 018 27 319 056 135 314 046 69 288 0,70 0,000*
RECOM 52 3,56 0,54 163 3,42 0,88 61 369 067 36 367 053 139 360 057 88 3,70 0,66 0,000*

Fonte: Elaboragéo propria.
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Tabela 31- Resultados dos testes de comparagdes mil  tiplas para a situacao profissional

Dimenséao Situacgéo Profissional

SATISF G. O grupo dos desempregados é diferente dos grupos dos reformados e dos estudantes.

Imagem Na&o foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)
0AG O grupo dos desempregados é diferente dos grupos: trabalhador por conta de outrem,
dos reformados e dos estudantes.
Al O grupo dos domeésticos é diferente de todos os outros com exce¢do do grupo dos
desempregados.
QAE Na&o foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)
QATS* O grupo dos reformados difere dos trabalhadores por conta de outrem e domésticos.
O grupo trabalhador por conta de outrem é diferente dos grupos: domésticos,
QAAux desempregados e estudantes.
O grupo dos reformados é diferente do grupo dos domésticos.
ACB* O grupo dos trabalhadores por conta prépria difere de todos os outros.
LEAL O reformado difere do trabalhador por conta propria, conta de outrem e domésticos.

RESRECL  Nao foi possivel determinar grupo(s) diferente(s)

Os grupos trabalhador por conta propria e por conta de outrem diferem dos grupos:
PRESRECL desempregados e reformados.

O grupo dos reformados é diferente do grupo domésticos.

RECOM O grupo trabalhador por conta propria diferente do grupo dos estudantes.

*aplicacdo do teste de Scheffé, verificacdo da homogeneidade de variancias, nos restantes
aplicou-se o teste Games Howell, pois ndo se verificou a homogeneidade de variancias.

Fonte: Elaboracgéo propria.

Relativamente a qualidade apercebida em relagédo aos enfermeiros, os utentes que melhor
avaliaram este fator foram os utentes que trabalham por conta propria e os reformados. No que
respeita a qualidade apercebida em relacdo aos outros técnicos de salde, os utentes que melhor
avaliaram este fator foram os utentes que trabalham por conta propria e os reformados. Através da
técnica das comparacdes mdltiplas verificou-se que s@o os utentes reformados que apresentam
resultados significativamente diferentes dos utentes que trabalham por conta de outrem e dos
domeésticos. Quanto a qualidade apercebida em relagdo aos outros profissionais, os utentes que
melhor avaliaram este fator foram os utentes que trabalham por conta de outrem. Através da
técnica das comparagGes multiplas verificou-se que sédo os utentes que trabalham por conta de
outrem que apresentam resultados significativamente diferentes dos utentes domésticos,
desempregados e estudantes. No que concerne a qualidade apercebida das acessibilidades
observa-se que os utentes que melhor avaliaram este fator foram os que trabalham por conta de
outrem. Através da técnica das comparacBes mudltiplas verificou-se que sdo o0s utentes que
trabalham por conta de outrem que apresentam resultados significativamente diferentes de todos
0s outros grupos. Relativamente a lealdade, os utentes mais leais sdo os reformados.

Estatisticamente, os resultados obtidos para o grupo reformados diferem significativamente dos
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resultados dos utentes dos grupos trabalhador por conta prépria, trabalhador por conta de outrem
e domeésticos. Sao os utentes reformados os que manifestaram melhor opinido sobre a resolucao
de uma reclamacdo. Quanto a uma eventual reclamacdo os utentes desempregados e 0s
reformados manifestaram uma opinido mais favoravel a uma boa resolucdo da reclamacdo. A

recomendacédo do CS frequentado é realizada mais prontamente pelos utentes estudantes.

Na tabela 32, encontram-se os resultados para a hiptese H2: satisfacdo global,
imagem, qualidade apercebida, lealdade, reclamacdes e recomendacdo em funcdo do
conhecimento da Marca AQR , assim como os resultados dos valores de prova do teste t (para as
variaveis quantitativas) e teste Mann-Whitney (utilizado para as variaveis ordinais).

Relativamente a satisfacdo global, os utentes que conhecem a marca estao, ligeiramente
mais satisfeitos que os utentes que a desconhecem. Quanto a imagem, os utentes que conhecem
a marca apresentam, uma opinido sobre esta ligeiramente mais favoravel. No que respeita a
gualidade apercebida séo, também, os utentes que conhecem a marca 0s que demonstram ter
uma ideia de qualidade mais favoravel do seu CS. Relativamente a qualidade apercebida das
instalac6es, com relagdo aos assistentes técnicos, ao pessoal médico, ao pessoal de enfermagem
e a outros profissionais de salde, a melhor opinido é, a dos utentes que conhecem a marca.
Quanto a qualidade apercebida em relacdo aos outros técnicos e aos outros profissionais
(auxiliares), a melhor opinido é, dada pelos utentes que conhecem a marca. Em termos de
qualidade apercebida relacional verifica-se, um empate entre 0s utentes que conhecem a marca e
0s que a desconhecem na avaliagdo da relacdo global com o CS. Relativamente a qualidade
apercebida em relacdo a acessibilidade, os utentes que conhecem a marca apresentam, uma
melhor opinido que os utentes que a desconhecem. Quanto a lealdade verifica-se, em termos
médios, que os utentes que desconhecem a marca sao ligeiramente mais leais. No que respeita
as reclamacdes os utentes ndo consideram, em ambas as situagdes, que a reclamacao realizada
tenha sido bem resolvida e, numa suposta reclamacdo, também ndo esperam uma boa
reclamacdo, embora nesta Ultima situacdo sejam 0s utentes que conhecem a marca 0s mais
confiantes. Todos os utentes recomendariam o seu CS, embora sejam os utentes que conhecem a
marca quem mais recomendaria.

Para as dimensfes satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida das instalagcfes,
qualidade apercebida em relacdo aos enfermeiros, qualidade apercebida em relagdo aos outros
técnicos, qualidade apercebida em relacdo a outros profissionais e resolugdo de reclamacdes
verifica-se, para um nivel de significAncia de 5%, que as diferencas observadas sao
estatisticamente significativas. De outro modo, e para um nivel de significancia de 5%, existe
evidéncia estatistica suficiente para afirmar que os utentes que conhecem a marca manifestaram
uma melhor opinido sobre a satisfacdo global do CS, qualidade apercebida em relacdo a outros
profissionais e resolucdo de reclamacdes e sdo, também, os utentes que conhecem a marca que
manifestaram uma melhor opinido sobre a qualidade apercebida das instalacdes, qualidade

apercebida em relacdo aos enfermeiros, qualidade apercebida em relagao aos outros técnicos.
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Tabela 32- Comparacdo da Satisfacdo Global, Imagem, Qualidade Apercebida, Lealdade,

Reclamacdes e Recomendacéo em fungéo do conheciment o da marca AQR

Sabe o0 que é a Marca AQR?

Dimensdes Sim Nao Valor
prova

n Média DP n Média DP
SATISF. G. 204 3,87 1,01 420 3,77 0,71 0,003*
Imagem 180 19,58 3,86 358 19,42 3,30 0,632
QAG 210 4,02 0,82 406 3,95 0,58 0,243
QAI 181 11,87 1,79 420 12,47 1,43 0,000*
QAA 185 19,88 3,39 396 20,06 2,26 0,464
QAM 193 18,55 3,61 404 19,06 2,96 0,068
QAE 196 21,08 3,30 416 22,00 2,91 0,000*
QATS 189 3,93 0,70 285 3,98 0,51 0,000*
QAAuXx 207 4,20 0,63 405 3,97 0,42 0,000*
QAREL 212 4,03 0,59 418 4,03 0,45 0,620
ACB 131 32,44 4,84 223 32,33 4,32 0,839
LEAL 194 3,94 1,01 367 4,01 0,93 0,217
RESRECL 35 2,94 0,34 27 2,33 0,55 0,000*
PRESRECL 151 3,03 0,68 285 2,89 0,63 0,215
RECOM 187 3,59 0,74 350 3,57 0,69 0,069

Fonte: Elaboracgéo propria.

Na tabela 33 que a seguir se apresenta encontram-se os resultados da satisfacdo global,
imagem, qualidade apercebida, lealdade, reclamacdes e recomendacdo em funcgéo da data
do prémio da Marca AQR , assim como os resultados dos valores de prova do teste t (variaveis
gquantitativas) e teste Mann-Whitney (utilizado para as variaveis ordinais).

Relativamente a satisfacao global, os utentes que notaram melhoria apds 29/7/2009 estao
em termos médios ligeiramente mais satisfeitos que os utentes que ndo notaram qualquer
melhoria. Quanto a imagem, os utentes que notaram melhorias apresentam em termos médios
uma opinido ligeiramente mais favoravel que os utentes que nao notaram melhorias. No que
respeita a qualidade apercebida sdo também os utentes que notaram melhorias os que
demonstram ter uma ideia de qualidade mais favoravel do seu CS. Relativamente a qualidade
apercebida das instalacfes, em relacdo aos assistentes técnicos, ao pessoal de enfermagem e a
outros profissionais de salde a melhor opinido, em termos médios, € a dos utentes que notaram
melhorias, embora seja uma ligeira diferenga para os utentes que ndo notaram melhorias. Quanto
a qualidade apercebida em relagdo aos outros técnicos e aos outros profissionais (auxiliares), a
melhor opinido, em termos médios, € dos utentes que notaram melhorias. Em termos de qualidade

apercebida relacional, os utentes que notaram melhorias apresentam melhores resultados do que
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aqueles que ndo notaram melhorias. Relativamente a qualidade apercebida em relacdo a
acessibilidade, os utentes que notaram melhorias apresentam, em termos médios, uma melhor
opinido que os utentes que nao notaram melhorias. Quanto a lealdade, os utentes que notaram
séo ligeiramente mais leal. No que respeita as reclamacgdes, os utentes de ambas as situacdes
nao consideram que a reclamacao realizada tenha sido bem resolvida e numa suposta reclamacao
também ndo esperam uma boa reclamacédo, embora nesta Gltima situacao sejam os utentes que
conhecem a marca os mais confiantes. Os utentes de forma geral recomendariam o seu CS,
embora sejam os utentes que notaram melhorias quem mais recomendaria.

Para as dimensfes satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida geral, qualidade
apercebida em relacdo aos assistentes técnicos, qualidade apercebida em relacdo aos outros
técnicos, qualidade apercebida em relacdo a enfermeiros e lealdade verificou-se que, para um
nivel de significAncia de 5%, as diferencas observadas séo estatisticamente significativas. De
outro modo, para um nivel de significAncia de 5%, existe evidéncia estatistica suficiente para
afirmar que os utentes que notaram melhorias manifestaram uma melhor opinido sobre a
satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida geral, qualidade apercebida em relacdo aos
assistentes técnicos, qualidade apercebida em relagcdo aos outros técnicos, qualidade apercebida

em relacdo a enfermeiros e lealdade.

Tabela 33- Comparacdo da Satisfacdo Global, Imagem, Qualidade Apercebida, Lealdade,

Reclamacdes e Recomendacédo em fungdo da data do pré  mio

Notou alguma melhoria a partir de 29 de julho de 2009?

Dimensdes Sim Nao Valor
prova
n Média DP n Média DP

Satisf. G. 335 4,00 0,58 292 3,59 0,99 0,000*
Imagem 294 20,08 2,46 251 18,81 4,40 0,000*
QAG 334 4,06 0,54 286 3,89 0,79 0,022*
QAI 322 12,19 1,55 282 12,39 1,58 0,109
QAA 323 20,23 2,55 265 19,76 2,79 0,035*
QAM 330 18,85 3,01 274 19,00 3,36 0,573
QAE 331 21,98 3,13 284 21,43 3,00 0,028*
QATS 279 4,02 0,60 201 3,87 0,58 0846
QAAuX 337 4,07 0,49 277 4,01 0,53 0,337
QAREL 346 4,05 0,52 286 3,99 0,48 0,291
ACB 235 32,69 4,11 123 31,81 5,12 0,081
LEAL 320 4,01 0,81 242 3,93 1,12 0,004*
RESRECL 40 2,65 0,58 22 2,73 0,46 0,738
PRESRECL 246 2,97 0,65 191 2,90 0,66 0,530
RECOM 318 3,64 0,70 222 3,48 0,72 0,075

Fonte: Elaboracéo propria.
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Quando questionados sobre o nimero de vezes que recorreram ao CS nos ultimos seis
meses verificou-se que a maioria, 39,5% (252) recorreu 1 a 2 vezes, 30,25% (193) dos inquiridos
recorreu 3 a 6 vezes, 17,87% (114) recorreu mais de 6 vezes e apenas 12,38% (79) néo recorreu

ao CS nos ultimos seis meses, como se pode verificar pela analise da figura 6

Figura 6- Numero de recorréncias ao CS nos Ultimos 6 meses

300

200

1004

Frequéncia absoluta e relativa

Menhuma De |l a2 wezes De 3 a6 vezes Mais de & vezes

Quantas vezes recoirTeu ao centro de saide nos dltimos 6 meses

Fonte: Elaborac&o propria.

Para dar resposta a hipétese H3 e assim, perceber a relacdo entre o nUmero de vezes
que recorreu ao CS nos ultimos seis meses e 0 conhe  cimento da marca e a percecdo de
melhorias recorreu-se a tabelas de cruzamento de variaveis aplicando-se, em seguida, o teste
ndo paramétrico de independéncia do Qui-quadrado que permite testar a independéncia de
variaveis (Fernandes, 1999). Nestes termos, nas tabelas 34 e 35 que se seguem, encontram-se 0S

resultados dos respetivos cruzamentos.

Tabela 34- N° de recorréncias ao CS e Conhecimento  da Marca AQR

Quantas vezes recorreram ao CS Sabe o que é a Marca AQR ? Total
nos ultimos 6 meses? Sim Nao
Nenhuma 37 40 77
De 1 a2 vezes 86 160 246
De 3 a 6 vezes 65 128 193
Mais de 6 vezes 13 99 112
Total 201 427 628

ET — 31,759; valor de prova <0,001

Fonte: Elaboracéo propria.
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Tabela 35- N° de recorréncias ao CS e perce¢do de m elhorias

Notou alguma melhoria a partir de
Quantas vezes recorreram ao CS

) 19/07/2009 Total
nos ultimos 6 meses? .
Sim Nao

Nenhuma 40 35 75
De 1 a 2 vezes 109 142 251
De 3 a 6 vezes 110 83 193
Mais de 6 vezes 80 32 112

Total 339 292 631

ET — 25,662; valor de prova <0,001

Fonte: Elaboracéo propria.

Verifica-se que com o aumento da frequéncia de recurso ao CS nos Ultimos seis meses 0
namero de utentes que desconhece o conceito Marca AQR também aumenta. Na realidade nao é
por frequentar mais o CS que o utente afirma conhecer tal conceito. Pela aplicagdo do teste do
Qui-quadrado obteve-se valor de prova inferior a 5%, 0 que permite afirmar que existe relevancia
estatistica suficiente para concluir que as variaveis em estudo sao estatisticamente dependentes.
No que respeita a frequéncia ao CS e a eventual melhoria apds atribuicdo da Marca AQR,
observa-se que o aumento da frequéncia ao CS nos ultimos seis meses € acompanhado pelo
aumento do numero de pessoas que afirma notar melhoria relativamente as que afirmam o
contrario. Pela aplicagdo do teste do Qui-quadrado conclui-se que existe evidéncia estatistica
suficiente para afirmar que estas variaveis sdo estatisticamente dependentes. De outro modo,
estatisticamente tem-se que a percecdo de melhoria no funcionamento do CS apds a atribuicdo da
referida marca esta associada a frequéncia com que se recorre ao CS nos ultimos seis meses. De
forma a perceber a relagdo entre o nimero de vezes que recorreu ao CS nos Ultimos seis meses e
a satisfacdo global, utilizou-se uma tabela de cruzamento de variaveis e aplicou-se o coeficiente
de correlagdo de Spearman, uma vez que estamos perante variaveis ordinais (Fernandes, 1999).
Os resultados obtidos constam da tabela 36 que se segue.

Da analise a tabela verifica-se que, de um modo geral, os inquiridos estdo globalmente
satisfeitos com o seu CS. Também é visivel um ligeiro acréscimo de individuos satisfeitos face a
insatisfacdo ou a ndo opinido com o aumento da frequéncia ao CS nos Ultimos seis meses.
Obteve-se, como coeficiente de correlacdo de Spearman, um valor de 0,146, o que traduz uma

relacdo fraca, embora muito significativa (valor de prova <0,001) entre as variaveis em estudo.
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Tabela 36- N° de recorréncias ao CS e a Satisfacdo  Global

Satisfacdo Global

Quantas vezes Nem

recorreram ao CS nos Muito o Insatisfeito L Muito Total
dltimos 6 meses? Insatisfeito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito
Satisfeito

Nenhuma 5 23 29 16 76
De 1 a 2 vezes 0 8 70 142 23 243
De 3 a 6 vezes 5 10 19 123 28 185
Mais de 6 vezes 6 0 9 83 15 113
Total 16 21 121 377 82 617

Coeficiente de correlacdo de Spearman —0,146 ; valor de prova <0,001

Fonte: Elaboracéo propria.
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5. Discussao dos resultados

Nesta etapa pretende-se analisar e discutir os resultados, procurando desenvolver a sua
interpretacao a luz da tedrica.

Num clima de constante mudanca nas organizacdes de salde, os seus gestores e
responsaveis técnicos demonstram interesse pelos fatores que interferem na satisfacdo dos seus
utentes, procurando manter e/ou melhorar a qualidade dos servicos prestados, assumindo
particular relevancia o “feedback” dos utentes. Torna-se, assim, imprescindivel a realizacdo de
estudos cientificos na area da avaliagdo da satisfacdo dos utentes dos servicos de saude, com o
objetivo de identificar ineficiéncias instaladas nos processos e potenciar a implementacdo e
consequente otimizacao de medidas de melhoria continua. Deste modo, o resultado final sera
certamente, mais qualidade na prestacéo de cuidados de salde e maior satisfacdo dos utentes.

Este estudo permitiu ndo s6 obter informacéo, percecdes e expectativas sobre o nivel de
satisfacdo dos utentes que recorrem a um dos CS do ACES Nordeste como, também, identificar,
descrever e correlacionar fatores e caracteristicas que refletem o grau de conhecimento e
melhoria a partir da implementacdo da marca AQR e da satisfacdo ou insatisfacdo dos utentes.

Porém, mais do que conhecer, importa questionar o modo como os utentes percecionam e
vivenciam a mudanca nos diferentes CS, a partir da implementacéo da Marca AQR, relativamente
as dimens®es satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida dos diferentes técnicos de saude,
lealdade, reclamacdes e recomendacéo. E que, como a satisfacdo dos utentes é multidimensional,
a sua avaliacdo tem que ser desenvolvida através de escalas que permitiriam contemplar as varias
dimensoes a avaliar. De acordo com Johansson, Oleni e Fridlund (2002), existem diversos fatores
que influenciam as expetativas dos utentes, quer antes da prestacdo quer durante o processo da
prestacdo dos cuidados de saude. Na fase anterior a prestagdo, interferem fatores
sociodemograficos como a idade, o grau de instrucdo, a situagdo profissional, o estatuto
socioecondmico, o estado de saude fisico-psiquico-emocional e as experiéncias anteriores,
enquanto que, durante o processo, como se verifica neste estudo, o utente tem expectativas que
podem estar relacionadas com outros dominios, nomeadamente com amenidades, atendimento,
relagbes interpessoais entre profissionais de salde e utentes, comunicacdo e informagéo,
participagdo e envolvimento, competéncias técnicas dos diferentes profissionais e influéncia da
organizagdo de saude nos utentes. Nestes dominios, os profissionais de salide podem influenciar
a percecao da satisfacdo dos utentes.

Da andlise efetuada conclui-se que os inquiridos sédo maioritariamente do sexo feminino
(56,1%), a que correspondem 362 individuos, num total de 655. A respeito da idade, a maioria dos
individuos possui a idade minima de 65 anos (28,8%), seguindo-se 0 grupo etario dos 50 aos 64
anos (27,4%). Relativamente ao estado civil, a maioria dos individuos sédo casados (56,5%),
possuem o 3°ciclo do ensino basico, sendo que 5,5% ndo tem qualquer tipo de escolaridade, sdo
na sua maioria reformados (31,1%), seguidos pelos trabalhadores por contra de outrem (28,9%),
fatores sociodemogréficos similares aos que foram encontrados por Ferreira (2003) e que vao,

também, de encontro ao Relatdrio do Perfil de Saude da Regido Norte de 2009 (Felicio, Machado
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& Teixeira, 2009). Porém, de acordo com este relatério os indices de envelhecimento e de
dependéncia dos idosos sdo mais elevados no Alto Tras-os-Montes e Douro, fruto da tendéncia
decrescente da natalidade, que jA comeca a produzir transformacdes na piramide etaria da
populacdo, com o estreitamento da sua base.

Relativamente ao conhecimento da Marca AQR, constatou-se que a maioria dos utentes
desconhecem tal conceito (66,8%) e que apenas 43% destes o0 conseguem definir. No entanto,
54,2% revelaram terem notado uma melhoria dos servicos apos a implementacéo da marca. Esta
melhoria foi mais sentida no atendimento (48,4%) e na limpeza e higiene. Esta constatagéo
encontra justificacéo no fato de um dos focos de atengdo, como ja tivemos oportunidade de referir,
para que a Marca AQR seja atribuida, é a obrigatoriedade de contemplar ndo apenas aspetos
relacionais e comportamentais da qualidade do atendimento mas também compromissos de
qualidade do servico e aspetos estruturais de seguranca, ordem e limpeza. A percecdo acerca
desta melhoria influenciou a definicdo atribuida a Marca AQR pela maioria das utentes, que a
definiram como “Bom atendimento/ Boa Higiene”.

Relativamente a satisfagdo global verificou-se que 59,5% estéo satisfeitos e que tem uma
boa/excelente imagem do CS, assim como se denota perceberem uma boa qualidade geral
(61,1%), o que vai de encontra aos resultados apresentados em trabalhos anteriores realizados
nomeadamente em, Guimardes (2009) e Biscaia (2006).

No que respeita a qualidade apercebida das instalacBes, os utentes consideram mais
favoravelmente a limpeza e higiene do CS e menos favoravelmente a protecéo e privacidade dos
consultérios, resultados que corroboram as conclusdes apresentadas por Guimardes (2009), que
também alertou para a necessidade de proteger a privacidade nos consultérios dos utentes.

Quanto a qualidade apercebida do desempenho dos profissionais de saude, verificou-se
gue a disponibilidade é a caracteristica menos favoravel destes profissionais, nomeadamente
assistentes técnicos e médicos. Os enfermeiros representam o grupo de profissionais que obteve
os melhores resultados em todas as categorias avaliadas e que possui uma qualidade apercebida
geral com tendéncia muito boa. Estes resultados véo de encontro as conclusfes apresentadas por
Lourenco (2008), que refere que estes resultados sdo consequéncia da maior disponibilidade de
tempo efetivo com o utente.

Com relagdo aos outros técnicos de saude e auxiliares, os utentes possuem uma
gualidade apercebida boa. No que diz respeito a acessibilidade, os pontos a destacar
positivamente referem-se ao servigo domicilidrio, ao atendimento telefénico e a informacgao
disponibilizada, aspetos melhorados aquando do projeto de implementacdo da Marca AQR. Os
pontos negativos apontados prendem-se com o tempo de espera para a consulta e com o sistema
de marcacao de consulta. Este fato pode dever-se ao grande nimero de médicos que entraram no
processo de reforma e que nao foram prontamente substituidos, nestes Ultimos 2 anos.

A respeito da intencdo de lealdade, observamos que 43,5% dos utentes tém intencdo de
se manter fiéis ao CS e tanto assim é que o recomendariam a um familiar ou amigo (58,3%).

No que respeita a reclamacfes, apenas 10,3% dos respondentes refere ter apresentado

uma reclamacdo no CS, sendo que a maioria afirma ter visto a sua reclamacéo resolvida. Num
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cenario de suposta reclamagdo os utentes acreditam que a mesma seria resolvida. Neste
particular, ha autores que defendem a andlise das reclamagdes como meio para avaliar a
satisfacdo dos utentes. Cabral (2000), por exemplo, defende ser o indicador mais direto de
satisfacdo e que, por isso, é considerado como um indicador de avaliacdo na maioria dos sistemas
de saude. Porém, a nivel nacional a préatica de reclamac®es nos servi¢os publicos é muito pouco
frequente, fato que Cabral (2000) justifica com a uma baixa propenséo da populacdo portuguesa
para a mobilizacéo e participacdo sociais. Neste sentido, 0os nossos resultados tendem a confirmar
aquela que parece ser o comportamento sociolégico nacional. O que equivale por dizer que, a
nivel nacional, o sistema de reclamagBes devera ser considerado como um instrumento
insuficiente para avaliar a (in)satisfacdo dos utentes, por se ter percebido como sendo dificil de
utilizar e largamente insatisfatério para todas as partes.

Este estudo evidenciou, ainda, que os utentes do género feminino se mostraram
globalmente mais satisfeitos, que possuem uma imagem e uma qualidade apercebida geral e
relacional do CS mais favoravel, assim como sdo mais fieis ao CS. Possuem, também, uma
opiniao mais favoravel no que diz respeito a acessibilidade ao CS e a sua recomendacao a outras
pessoas, 0 que vai de encontro aos resultados apresentados por Pereira et al (2001) citado em
Guimaraes (2009), que concluiu que o género é um dos preditores mais importantes da satisfacéo.

Relativamente a faixa etaria, foi possivel concluir que sdo os utentes com mais de 65 anos
0s mais satisfeitos com o0s aspetos globais do CS, em conformidade com as conclusfes
apresentadas por Hespanhol et al (2005), relativamente ao estudo efetuado no CS de Sao Joao,
no Porto, em 2004.

No que respeita as habilitacdes literarias, os que apresentam maior nivel de escolaridade
possuem um nivel de satisfagdo maior. Este resultado corrobora as conclusGes dos estudos
desenvolvidos por Guimaraes (2009) e Hespanhol et al (2005).

Relativamente a variavel sociodemogréfica estado civil, constatamos que os casados
possuem uma satisfacdo global maior, por oposicao aos divorciados, contrariando os resultados
apresentados por Lourenco (2008), que concluiu pela inexisténcia de qualquer relacdo entre estas
duas variaveis. No que respeita a qualidade geral apercebida, sédo os vilvos 0s que possuem uma
maior satisfacdo, e, relativamente a qualidade apercebida em relagdo aos enfermeiros, sdo os
vilvos e divorciados quem apresenta uma maior satisfacao, justificado, muito provavelmente, pelo
maior tempo dedicado por parte destes profissionais aos utentes. Quanto as acessibilidades, séo o
grupo dos casados e solteiros quem apresenta uma satisfacdo maior.

Apesar das diferencas encontradas serem pequenas verificou-se que, em termos médios,
0s utentes que conhecem a marca AQR e que notaram melhorias a partir da data da sua
implementacdo estdo mais satisfeitos que os utentes que a desconhecem. No entanto, os utentes
mais leais sdo os que a desconhecem e que ndo notaram melhorias. Por sua vez, observou-se,
também, que com o aumento da frequéncia ao CS nos Ultimos seis meses o nimero de utentes
gue desconhece o conceito Marca AQR também aumenta. Pudemos, porém, constatar que nao é

por frequentar mais o CS que o utente afirma conhecer o conceito. Verificamos, contudo, que o
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aumento da frequéncia ao CS nos ultimos seis meses € acompanhado pelo aumento do nimero
de pessoas que afirma notar melhorias relativamente as que afirmam o contrario.
E uma constatacdo do nosso estudo que a atribuicio da Marca AQR teve um impacto

positivo na satisfacdo e na imagem do CS para os utentes.
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Conclusoes

Os grandes objetivos da reforma dos CSP tém-se centrado, fundamentalmente, na obtencado de
mais e melhores cuidados de saude para os cidadados, no aumento da acessibilidade, proximidade
e qualidade e consequente aumento da satisfacdo dos utilizadores. Por outro lado, visa, também,
aumentar a satisfacdo dos profissionais, criando boas condicées de trabalho, melhorando a
organizagdo e repensando as boas praticas, com consequéncias ao nivel da eficiéncia e da
promocé&o da contencdo de custos.

Neste sentido, este estudo foi desenvolvido com o propésito de avaliar a satisfagdo e
qualidade apercebida pelos utentes relativamente aos cuidados de salde prestados nos CS do
ACES Nordeste, propondo-se analisar os antecedentes da satisfacdo ao nivel da imagem, valor
apercebido e qualidade apercebida e, também, das consequéncias da satisfacdo, nomeadamente
no que respeita a lealdade, reclamacdes e recomendacao. Esta avaliacdo foi desenvolvida a partir
do grau de conhecimento do projeto de melhoria continua implementado com a atribuicdo da
Marca AQR, nomeadamente no que respeita a percecdo dos utentes relativamente a sua
implementacéo.

Neste sentido, tendo como principal referéncia os resultados obtidos a partir da aplicacéo
do questionario e, consequentemente, os limites e alcance que os mesmos estabelecem, em
virtudes das limitacdes que um estudo de natureza estatistica encerra, permitimo-nos extrair as
seguintes conclusdes:

1. Dando resposta a hipotese de investigacdo H1: Na satisfacdo global, imagem, qualidade
apercebida, lealdade, reclamacdes e recomendacdo dos utentes existem diferencas nas
variaveis sociodemograficas (género sexual, idade, estado civil, habilitagdes académicas,
situagdo perante o emprego)? Verificamos que:

i. Relativamente ao género sexual: na satisfacdo global, imagem, qualidade
apercebida instalacbes e pessoal de enfermagem, outros técnicos e
profissionais, qualidade apercebida relacional, acessibilidades, lealdade e
recomendacfes tem-se que os utentes do género feminino estdo em termos
médios ligeiramente mais satisfeitos que os utentes do género masculino.
Quanto a qualidade apercebida em relagcdo aos assistentes técnicos e ao
pessoal médico, a melhor opinido, em termos médios, é dos utentes do género
masculino. No que concerne as reclamacdes os utentes, de ambos os
géneros, ndo consideram que a reclamacdo realizada tenha sido bem
resolvida e numa suposta reclamacdo também ndo esperam uma boa
reclamacdo, embora nesta Ultima situacdo sejam os utentes do género
masculino os mais confiantes.

ii. No que se refere a idade os mais satisfeitos globalmente sdo os que tem mais
de 65 anos e 0s que se encontram entre os 18 e 34 anos. Quanto a qualidade
apercebida geral, os utentes dos CS que melhor avaliam a qualidade global

em funcdo da sua experiéncia sdo os que tem mais de 65 anos, 0s que tem
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idade compreendida entre 18 e 34 anos e por ultimo os menores de 18 anos.
Quanto a qualidade apercebida das instalagdes, os utentes que melhor
avaliaram este ponto foram os menores de 18 anos e 0s maiores de 65 anos.
No que respeita a qualidade apercebida em relacdo aos enfermeiros, 0s
utentes que melhor avaliaram este fator foram os mais velhos, com idade
compreendida entre os 50 e 64 anos e 0s maiores de 65 anos. Quanto a
qualidade apercebida relacional, os utentes que melhor avaliaram este fator
foram os utentes com um maximo de 18 anos e com mais de 65 anos.
Relativamente a lealdade, os utentes mais leais sdo, em termos médios, 0s
que tem mais de 65 anos e os que tem idade compreendida entre os 18 e 34
anos Sao os utentes mais velhos (idade entre os 35 a 49 anos e entre 50 e 64
anos) os que manifestaram melhor opinido sobre a resolugcdo de uma
reclamacdo. Quanto a uma eventual reclamacdo, os utentes mais velhos
manifestaram uma opinido mais favoravel a uma boa resolugcdo da
reclamacgdo. Relativamente a recomendagdo do CS frequentado, esta sera
mais prontamente realizada pelos utentes mais velhos, embora todos afirmem
que recomendariam o CS.

Em funcdo das habilitagBes literarias no que respeita a satisfacdo global os
utentes que se apresentam, mais satisfeitos sdo os que sO6 sabem ler e
escrever e 0s que possuem 0 ensino médio. No que respeita a qualidade
apercebida das instalacdes, os utentes que melhor avaliaram este ponto foram
0s que sabem ler e escrever e 0s que possuem o 1° ciclo do ensino basico.
Relativamente a qualidade apercebida em relagéo aos assistentes técnicos, os
utentes que expressaram melhor opinido foram o0s que possuem mais
habilitagbes, nomeadamente o ensino médio, secundario e superior.
Relativamente a qualidade apercebida em relacdo aos médicos, os utentes
que expressaram melhor opinido foram 0s que possuem ensino médio e
superior. Os que estdo menos satisfeitos foram os utentes que ndo sabem ler
ou escrever e 0s que possuem o 2° ciclo. No que diz respeito a qualidade
apercebida em relacdo aos enfermeiros, os utentes que melhor avaliaram este
fator foram os utentes com ensino médio, superior, os que ndo sabem ler nem
escrever, 0s que sabem ler e escrever e 0s que possuem o 1° ciclo. Quanto a
qualidade apercebida relativamente aos outros técnicos, os utentes que
melhor avaliaram este fator foram os utentes com ensino médio e os que s6
sabem ler e escrever. Relativamente a qualidade apercebida aos outros
profissionais, os utentes que melhor avaliaram este fator foram os utentes com
ensino médio e os que sO sabem ler e escrever, os utentes que ndo sabem ler
nem escrever expressaram a opinido menos favoravel. Quanto a qualidade
apercebida relacional enfermeiros, os utentes que melhor avaliaram este fator

foram os utentes com ensino médio e os que s6 sabem ler e escrever, os

89



90

utentes que possuem O ensino secundario expressaram a opinido menos
favoravel. No que respeita a lealdade, os utentes que, em termos médios, sao
mais leais sdo os que ndo sabem ler nem escrever e 0s que possuem O
ensino médio, os utentes que possuem 0 ensino secundario expressaram a
opinido menos favoravel. Quanto a uma eventual reclamacéo, os utentes que
s6 sabem ler e escrever manifestaram uma opiniao mais favoravel a uma boa
resolugdo da reclamagdo. A recomendacdo do CS frequentado é realizada
mais prontamente pelos utentes que ndo sabem ler nem escrever.

Para o estado civil verificou-se que os mais satisfeitos sédo os casados e os
menos satisfeitos os divorciados. No que respeita a qualidade apercebida
geral, os utentes dos CS que melhor avaliam a qualidade global da sua
experiéncia sdo os vilvos. Quanto a qualidade apercebida das instalacées, os
utentes que melhor avaliaram este ponto foram os vilvos. Relativamente a
qualidade apercebida em relacdo aos enfermeiros, os utentes que melhor
avaliaram este fator foram os utentes vitvos e divorciados. No que respeita a
gualidade apercebida em relagdo aos outros técnicos de salde, os utentes
gue melhor avaliaram este fator foram os utentes vitvos e divorciados. Quanto
a qualidade apercebida relacional, os utentes que melhor avaliaram este fator
foram os utentes vilvos. No que respeita a qualidade apercebida das
acessibilidades observa-se que os utentes que melhor avaliaram este fator
foram os utentes casados e solteiros. Relativamente a lealdade tem-se que os
utentes mais leais sdo, em termos médios, os vilvos. S&o, também, os
utentes vilvos os que manifestaram melhor opinido sobre a resolugdo de uma
reclamagdo. Quanto a uma eventual reclamagdo os utentes vilvos
manifestaram uma opinido mais favoravel a uma boa resolugcdo da
reclamacdo. A recomendacdo do CS frequentado é realizada mais
prontamente pelos utentes vilvos.

Na situacao profissional obteve-se que os mais satisfeitos sao os reformados
€ 0s menos satisfeitos os desempregados. Quanto a imagem, os utentes com
melhores resultados apresentaram foram os trabalhadores por conta de
outrem, seguidos das domésticas. No que respeita a qualidade geral
apercebida, os utentes dos CS que melhor avaliaram a qualidade global da
sua experiéncia foram os reformados, trabalhadores por conta de outrem e
estudantes. Quanto a qualidade apercebida das instalacGes, os utentes que
melhor avaliaram este ponto foram os que trabalham por conta prépria e 0s
estudantes. Relativamente a qualidade apercebida em relacdo aos
enfermeiros, os utentes que melhor avaliaram este fator foram os utentes que
trabalham por conta prépria e os reformados. No que respeita a qualidade
apercebida em relacdo aos outros técnicos de saude, os utentes que melhor

avaliaram este fator foram os utentes que trabalham por conta prépria e os



reformados. Quanto a qualidade apercebida em relacdo aos outros
profissionais, 0s utentes que melhor avaliaram este fator foram os utentes que
trabalham por conta de outrem. No que concerne a qualidade apercebida das
acessibilidades observa-se que os utentes que melhor avaliaram este fator
foram os utentes que trabalham por conta de outrem. Relativamente a
lealdade, os utentes mais leais séo, em termos médios, os reformados. S&o os
utentes reformados os que manifestaram melhor opinido sobre a resolucéo de
uma reclamacdo. Quanto a uma eventual reclamacdo o0s utentes
desempregados e os reformados manifestaram uma opinido mais favoravel a
uma boa resolucdo da reclamacdo. A recomendacao do CS frequentado é

realizada mais prontamente pelos utentes estudantes.

2. No que se refere a hipotese H2: O conhecimento da marca AQR encontra-se associado

com a satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida, lealdade, reclamacgbes e

recomendac¢éo dos utentes? Obtiveram-se as seguintes conclusdes:

Relativamente a satisfacdo global, imagem, qualidade apercebida qualidade
apercebida das instalagBes, em relagdo aos assistentes técnicos, ao pessoal
médico, ao pessoal de enfermagem, profissionais de salde, outros técnicos e aos
outros profissionais (auxiliares) e acessibilidade sdo os utentes que conhecem a
marca que possuem uma ideia mais positiva destes aspetos. Quanto a lealdade
verifica-se, que os utentes que desconhecem a marca sao ligeiramente mais leais.
No que respeita as reclamacdes os utentes ndo consideram, em ambas as
situacdes, que a reclamagcédo realizada tenha sido bem resolvida e, numa suposta
reclamacgédo, também ndo esperam uma boa reclamacédo, embora nesta udltima
situacdo sejam o0s utentes que conhecem a marca 0s mais confiantes e quem

mais recomendaria.

3. Para a hipotese H3: O aumento da frequéncia das idas ao CS esta associado ao grau de

conhecimento da marca AQR e a percecdo das melhorias implementadas? Colhemos as

seguintes conclusdes:

Apesar das diferencas serem pequenas verificou-se que em termos médios os
utentes que conhecem a marca AQR e que notaram melhorias a partir da data da
sua atribuicdo estdo mais satisfeitos que os utentes que a desconhecem. Neste
sentido, acreditamos poder concluir-se que a atribuicdo da marca de qualidade
teve um impacto positivo na satisfacdo e na imagem do CS para os utentes.
Contudo, nao é por frequentar mais o CS que o utente afirma conhecer a marca
AQR e 0 que esta representa, na medida em que foi grande o desconhecimento
identificado junto dos utentes. De referir, no entanto, que o aumento da frequéncia
ao CS nos ultimos seis meses € acompanhado pelo aumento do nimero de

pessoas que afirma notar as melhorias implementadas.
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As grandes dificuldades sentidas ao longo da realizac@o deste trabalhdo, nomeadamente ao
nivel da revisdo de literatura, dada a escassa literatura sobre a implementagdo dos MQ em

Portugal e sobre o processo de candidatura e atribuicdo da Marca AQR;

Estas conclusdes devem, porém, ser interpretadas a luz de um conjunto de dificuldades e
limitacbes que comprometeram, em parte, a realizacdo deste trabalho e o alcance das suas

conclusdes, nomeadamente:

i. As grandes dificuldades sentidas ao nivel da revisao de literatura. A inexisténcia de fontes
sobre a implementacdo dos MQ em Portugal e sobre o processo de candidatura e
atribuicdo da Marca AQR constituem a primeira grande dificuldade sentida.

ii. A dimensao da amostra que encerra, em si mesma, a principal limitacdo. Ainda que
possa ser considerada razoavel para prosseguir com a investigacdo, a dimensédo
conseguida ndo pode, de modo algum, ser encarada como a mais desejavel, na medida
em que acreditamos que podera nao representar fielmente a opinido de toda a populagéao.
Esta limitacdo pode, porém, representar uma oportunidade para trabalhos futuros, e onde
o periodo de tempo para a recolha dos dados seja, também ele, mais alargado;

iii. A pesquisa efetuada, que ndo entrou em linha de conta com a influéncia das diferentes
caracteristicas emocionais e individuais dos inquiridos, nomeadamente com a razdo que
justifica a visita ao CS. Ora, como estes fatores podem influenciar de forma significativa
os resultados dos inquéritos, constitui também uma limitacéo; e

iv. A informagéo recolhida por aplicacdo dos questionarios ndo foi utilizada e explorada em
todas as suas dimensfes. Apontamos aqui, como principal razdo, o timing para elaborar

este trabalho.

Nestes termos, volvido o tempo suficiente para que esta investigacdo possa produzir
resultados, seria interessante a elaboracao de um trabalho de natureza similar, a fim de se poder
percecionar a evolucdo dos servigos prestados, mas na perspetiva dos utentes e profissionais de
salide. Considera-se que a introducdo deste pressuposto de andlise se constitua num forte
contributo e num ponto de partida para a melhoria da qualidade e satisfacdo do servigo prestado
pelos diferentes CS, uma vez que permitird efetuar uma andlise evolutiva e apresentar um novo
olhar sobre as repercussfes e implicacdes em termos de resultados.

Acreditamos, também, que poderia ser interessante aplicar esta metodologia nos demais
servicos da ULS Nordeste ou a sua replicacdo em servicos analogos noutros ACES, de forma a
confirmar ou rejeitar as conclusdes que aqui se apresentam.

Assumindo plenamente a natureza o cariz deste trabalho de investigacao, espera-se que
as limitacdes indicadas se traduzam em verdadeiras oportunidades, uma vez que se acredita que
novos e interessantes estudos poderdo nascer a partir daqui. Admite-se, portanto, que este estudo

possa contribuir para o desenvolvimento de outras linhas de investigacao.
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“*‘q 'Pb # <
INSTITUTO POLITECNICO W

ST Instituto Politécnica

DE BRAGANCA POLTECNEDOOPORT  de Viana do Castelo

Mestrado em Gestdo das Organizacdes

Ramo Unidades de Saude

Questionario:
“Avaliacdo do impacto nos utentes da marca AQR — A  tendimento
de Qualidade Reconhecida:
Estudo no ACES Nordeste”

O presente questionario destina-se a recolher dados que servirdo de suporte a uma investigacao,
no ambito do mestrado em “Gestédo de Unidades de Saude”, a decorrer no Instituto Politécnico de
Braganca.

Contém perguntas que nos ajudardo a compreender a percecao de qualidade dos utentes do
centro de saude. Os resultados deste estudo seréo utilizados unicamente para fins académicos.

A resposta as questdes, a sua opinido e experiencia sdo muito importantes para a execugao deste
trabalho e um contributo para uma melhoria dos cuidados prestados pelo centro de salde. Solicito
que seja sincero nas suas respostas, pois estas sdo confidenciais e anonimas.

O tempo de preenchimento do questionario é de apenas 10 minutos.

Agradecemos muito a sua colaboracéo.

Elisabeth Alves Pestana



1- Caracteristicas Sociodemograficas

Assinale com um X, cada uma das categorias:

3 1) Feminino
Género

2) Masculino

1) Menos de 18 anos

2) Entre 18 e 34 anos

3) Entre 25 e 34 anos
Idade (anos)

4) Entre os 35 e 49 anos

5) Entre os 50 e 64 anos

6) 65 anos ou mais

1) Casado/a ou unido de fato

2) Solteiro/a

Estado Civil i

3) Viavo/a

4) Divorciado/a

1) Na&o sabe ler nem escrever

2) S6 sabe ler e escrever

3) 1° Ciclo do ensino Basico (1- 4° ano)

B 4) 2° Ciclo do ensino basico (5-6° ano)

Habilitacdes

5) 3°Ciclo do ensino basico (7- 9° ano)

6) Ensino secundario (10-12° ano)

7) Ensino Médio

8) Ensino Superior

1) Trabalhador por conta propria

2) Trabalhador por conta de outrem

3) Doméstica

Situagdo perante o trabalho
4) Desempregado/a

5) Reformado/a

6) Estudante

Qual é o seu Centro de Saude?




2- Marca de Atendimento de Qualidade Reconhecida

M1- Sabe o que é o0 a Marca de Atendimento de 1) Sim

Qualidade Reconhecida? 2) Néo

Se Sim, consegue definir o

conceito:

M2- Notou alguma melhoria a partir de 1) Sim
29 de julho de 2009? 2) Nao

Se a sua resposta foi sim, responda a questdo seguinte, se a resposta foi ndo passe para a

terceira questao (3-Satisfacéo)

Em que aspeto :

Limpeza e Higiene

Melhor atendimento

Melhor tratamento das reclamacdes e

sugestdes

Seguranca

Organizacao

Todos os aspetos descritos

anteriormente

3-Satisfacéo

Q1_SATISFACAO GLOBAL (SATISF G..)
Considerando a sua experiencia com o centro de salide avalie a satisfacao global com base na

escala de 1 a 5, em que 1 “ Muito insatisfeito”, 2 “Insatisfeito”, 3 “ Nem Insatisfeito Nem Satisfeito”,

4 “Satisfeito” e 5 “Muito satisfeito”.

Muito o Nem Insatisfeito o Muito
o Insatisfeito o Satisfeito o
Insatisfeito Nem Satisfeito satisfeito

1 2 3 4 5




Q2_IMAGEM

Avalie a imagem que tem do centro de salde utilizando, para cada afirmacéo, a escala de 1 a 5,

em que 1 “Discordo totalmente”; 2 “ Discordo”; 3 “ Nem Concordo Nem Discordo; 4 “Concordo” e 5

“Concordo totalmente”.

Nem
) N&o sabe
Discordo ) concordo Concordo
Discordo Concordo Né&o se
totalmente Nem totalmente )
] aplica
discordo
E um CS de
) 1 2 3 4 6
confianca
E um CS
. 1 2 3 4 6
experiente
O Centro de
Saude preocupa- 1 2 3 4 6
se com 0s utentes
O CS investe na
modernizacdo dos 1 2 3 4 6
Seus servicos
O CS contribui
para a melhoria da
. . 1 2 3 4 6
qualidade de vida
dos seus utentes

Q3_ QUALIDADE APERCEBIDA (QAG)

Considerando toda a sua experiencia com o Centro de Salde avalie a qualidade global, utilizando

a escala de 1 a5, em que 1 “Muito M&”, 2 “Ma”, 3 Nem boa nem Ma”, 4 “ Boa” e 5 “Muito Boa”.

] Nem Boa ] N&o sabe
Muito Ma Ma Boa Muito Boa )
Nem Ma N&o se aplica
1 2 3 4 5 6




Q3-1- QUALIDADE APERCEBIDA DAS INSTALACOES (QAI)

As questdes que se seguem sdao relativas aos servicos prestados pelo centro de saude. Avalie,

com base na escala de 1 a 5, em que 1 “Muito Ma”, 2 “M&”, 3 Nem boa nem Ma”, 4 “ Boa” e 5

“Muito Boa”.

Em relagao as instalagdes como considera:
Nao sabe
Nem Boa
Muito Ma Ma Boa Muito Boa Nao se
Nem Méa ]
aplica
Limpeza e Higiene 1 2 3 4 5 6
Conforto e
comodidade em
i 1 2 3 4 5 6
temos de ruido,
temperatura, etc)
Protecdo da
privacidade nos 1 2 3 4 5 6
consultérios
Qualidade Global
das instalacdes do 1 2 3 4 5 6
Centro de Saude
Em relagdo a os assistentes técnicos  (administrativos)
Nem ) N&o sabe
Muito
Muito Ma Ma Boa Boa Nao se
Boa )
Nem Ma aplica
1) Competéncia 1 2 3 4 5 6
2) Simpatia/cortesia/respeito 1 2 3 4 5 6
3) Confianga 1 2 3 4 5 6
4) Informagéo 1 2 3 4 5 6
5) Disponibilidade 1 2 3 4 5 6
6) Duma forma global como
avalia o desempenho dos 1 2 3 4 5 6
assistentes técnicos




Em relacdo ao pessoal médico (QAM) como considera:

Nem ) Nao sabe
Muito
Muito Ma Ma Boa Boa Nao se
Boa )
Nem Ma aplica
1) Competéncia 1 2 3 4 5 6
2) Simpatia/cortesia/respeito 1 2 3 4 5 6
3) Confianga 1 2 3 4 5 6
4) Informacgéo 1 2 3 4 5 6
5) Disponibilidade 1 2 3 4 5 6
6) Duma forma global como
avalia o desempenho do 1 2 3 4 5 6
pessoal médico
Em relacdo ao pessoal de enfermagem (QAE) como consid  era:
Nem ) N&o sabe
) Muito
Muito M& Ma Boa Boa Nao se
Boa ]
Nem Ma aplica
1) Competéncia 1 2 3 4 5 6
2) Simpatia/cortesia/respeito 1 2 3 4 5 6
3) Confianca 1 2 3 4 5 6
4) Informacéo 1 2 3 4 5 6
5) Disponibilidade 1 2 3 4 5 6
6) Duma forma global como
avalia o desempenho do 1 2 3 al 5 6
pessoal de enfermagem
Em relagdo aos outros técnicos de saude (QATS) como considera:
(Assistente social; Nutricionista; Psicéloga, Podolog ista)
Nem N&o
Muito Boa Muito sabe
Ma Boa
Ma Nem Boa Nao se
Ma aplica
Duma forma global como avalia o
desempenho dos outros técnicos de 1 2 3 4 S 6
saude
Em relacdo aos outros profissionais como considera:
(Auxiliares )
Nem N&o
Muito Boa Muito sabe
Ma Boa
Ma Nem Boa Nao se
Ma aplica
Duma forma global como ave.llia. o] . 1 2 3 4 5 6
desempenho dos outros profissionais




Q3-3- QUALIDADE APERCEBIDA RELACIONAL (QAREL)

Como considera a rela¢cdo com o pessoal do centro de saude
Nem N&o
Muito Boa Muito sabe
Méa Boa
Ma Nem Boa Né&o se
Ma aplica
Duma forma global como avalia a
relacdo com o pessoal do centro de 1 2 3 4 5 6
saude

Q3.4- QUALIDADE APERCEBIDA DOS SERVICOS (ACESSIBILIDADE) (ACB)

As questdes que se seguem dizem respeito a acessibilidade ao centro de saude. Avalie, com base
na escala de 1 a 5, em que 1 “Muito mau”; 2 “Mau”; 3 “ Nem bom nem Mau”; 4 “Bom” e 5 “Muito

Bom”.

Em Relagdo & acessibilidade ¢ omo considera:
Nem N&o
Muito Boa Muito sabe
Ma Boa
Ma Nem Boa Nao se
Ma aplica
1) O horario do CS 1 2 3 4 5 6
2) O sistema de marcacao de
1 2 3 4 5 6
consulta
3) O tempo que esperou pela
) pod P P 1 2 3 4 5 6
consulta
4) O tempo que esperou na sala
de espera pela consulta, no 1 2 3 4 5 6
dia da consulta
5) O acesso ao CS (em termos
de transporte publico ou
] 1 2 3 4 5 6
estacionamento em carro
préprio)
6) O tempo que demorou a
1 2 3 4 5 6
chegar ao centro de saude
7) Duma forma geral a
) ) o 1 2 3 4 5 6
informacao disponibilizada
8) O atendimento telefénico 1 2 3 4 5 6
9) O servigo domiciliario do CS 1 2 3 4 5 6
10) Duma forma global como
avalia os servigos prestados 1 2 3 4 5 6
pelo CS




Q8- LEALDADE (LEAL)

Se tivesse a possibilidade de escolher qualquer CS, seria este que escolheria? Responda
utilizando a escala de 1 a 5, em que 1 “ Discordo Totalmente”, 2 “Discordo”, 3 “Nem Concordo

Nem Discordo”; 4 “Concordo” e 5 “Concordo Totalmente”.

Se tivesse a possib ilidade de escolher qualquer CS, seria este que esco  |heria
] Nao sabe
Discordo ) Nem Concordo Concordo
Discordo ) Concordo N&o se
Totalmente Nem Discordo Totalmente ]
aplica
1 2 3 4 5 6

Q9- RECLAMACOES (RECL)

As questbes que se seguem dizem respeito a reclamacdes. Responda utilizando a escala de 1 a
5, em que 1 “Muito mal resolvida”, 2 “Mal resolvida”; 3 "Resolvida”; 4 “Bem resolvida” e 5 “Muito

bem resolvida”.

1) Sim

Q9-1- alguma vez apresentou reclamacéo verbal no CS?
2) Néo

Se a sua resposta foi sim, responda a questdo seguinte, se a resposta foi ndo passe para a

questao Q9-3.

Q9-2 Se a sua resposta foi sim, como avalia a forma com o0 a reclamagao foi resolvida
Muito
) ) ) ) bem N&o sabe
Muita Mal resolvida Mal resolvida Resolvida ) . )
resolvida Nao se aplica
1 4 5

Q9-3 Imagine que apresentava uma reclamacgéo no CS

, COmo pensa que seria resolvida ?

) ) ] ] Muito bem Nao sabe
Muita Mal resolvida Mal resolvida Resolvida ) )
resolvida Nao se aplica
1 2 3 4 6




Q10- RECOMENDAGAO (RECOM)

A afirmacédo que se segue diz respeito a recomendacdo. Responda utilizando a escala de 1 a 5,
em que 1 “Discordo totalmente”; 2 “ Discordo”; 3 “ nem Concordo Nem Discordo; “ 4 “Concordo” e
5 “Concordo totalmente”.

Recomendaria este CS a um familiar ou amigo.

] ] Nem concordo Concordo
Discordo totalmente Discordo ) Concordo
Nem discordo Totalmente
1 2 3 4 6

1) Nenhuma

Q 11- Quantas vezes recorreu ao CS 2) De 1 a2 vezes

nos ultimos 6 meses? 3) De 3 a 6 vezes

4)Mais de 6 vezes




