4 ©RS/
% Ov

Uy,
14

-

9
& EVO

£

Universidade de Evora - Escola de Ciéncias Sociais

Mestrado em Gestao

Area de especializagdo| Recursos Humanos

Dissertacao

A gualidade e o desempenho nos cuidados de saude primarios

do Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Central

Carmen Sofia Pardelha Alfaiate

Orientador(es) | Margarida Saraiva

Evora 2020




4 ©RS/
% Ov

Uy,
14

-

9
& EVO

£

Universidade de Evora - Escola de Ciéncias Sociais

Mestrado em Gestao

Area de especializagdo| Recursos Humanos

Dissertacao

A gualidade e o desempenho nos cuidados de saude primarios

do Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Central

Carmen Sofia Pardelha Alfaiate

Orientador(es) | Margarida Saraiva

Evora 2020




wRS//

U
N/L
e 30~<\

,))0

EVO

A dissertacdo foi objeto de apreciagdo e discussdo publica pelo seguinte juri nomeado

pelo Diretor da Escola de Ciéncias Sociais:
Presidente | Maria de Fatima Oliveira (Universidade de Evora)
Vogais | Margarida de Matos Rodrigues e Silva Eiras (Instituto Politécnico de

Lisboa) (Arguente)

Margarida Saraiva (Universidade de Evora) (Orientador)

Evora 2020




Dedicatoria

“Though know much about assessing quality, much remains to be we known”.

(Donabedian, 1988, p. 1743)



Resumo

A qualidade em salde € cada vez mais uma prioridade estratégica para o Servico
Nacional de Saude. O desempenho organizacional é um indicador que mede qudo bem
uma organizacao realiza os seus objetivos, sendo as unidades funcionais dos cuidados
de saude primarios monitorizadas através do Indice de Desempenho Global (IDG).

Pelo que, pretende-se com este estudo analisar a relacdo entre a percecdo da
qualidade dos profissionais de salde, das diferentes unidades funcionais, do
Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Central e o nivel de desempenho das
respetivas unidades.

Como instrumento de avaliacdo usou-se 0 Questionario de Auto Percecdo da
Qualidade para os Cuidados de Saude Primarios, que permitiu avaliar a percecdo da
qualidade dos profissionais de satde e o IDG, que monitoriza e avalia a contratualizacdo
interna, de cada unidade funcional, através dos registos eletrénicos.

Concluiu-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre a
percecdo da qualidade dos profissionais de saude, dos diferentes tipos de Unidades
Funcionais e, globalmente, todas as dimensdes apresentam correlacdes estatisticamente

significativas com o IDG.

Palavras-chave: qualidade; desempenho; saude; cuidados de saude primarios



Abstract

The quality and performance in primary health care of the Alentejo Central

Health Centers Grouping

Quality in health care is increasingly becoming a strategic priority for the National
Health System. The organizational performance is an indicator that measures how well
an organization accomplishes its goals, and the functional units of primary health care
monitored by the Global Performance Index (GPI).

Therefore, the aim of this study is to analyze the relationship between the
perception of the quality of health professionals, of different functional units, the Health
Centers Grouping Alentejo Central and the performance level of the respective units.

As an evaluation tool used to the Quality Auto Perception Questionnaire to Primary
Health Care, that allowed evaluate the perception of the quality of health care
professionals and the GPI, which monitors and evaluates the internal contracting of each
functional unit, through the electronic registers.

It was concluded that there are no statistically significant differences between
perception of quality, of different types of functional units and, generally, all

dimensions, have statistically significant correlations with the GPI.

Keyword: quality; performance; health; primary health care
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1. INTRODUCAO

1.1. Enquadramento do Tema e Justificaces da Escolha

Segundo a World Health Organization (WHQO) (2010), os portugueses parecem
menos satisfeitos com a disponibilidade e qualidade dos cuidados de salde,
comparativamente aos cidadaos dos outros 15 paises da Unido Europeia.

Para tal, a WHO (2010) apresentou algumas recomendac¢des-chave nomeadamente,
“aumentar o valor dos investimentos em salde, priorizando os gastos nos cuidados de
salde priméarios e no Servico Nacional de Saude e aperfeicoando a eficiéncia da
prestacdo de servigcos”, bem como “desenvolver abordagens mais coerentes para a
descentralizacdo dos servicos de saude - descentralizar ainda mais a autoridade de
tomada de decisdo, incluindo autonomia financeira, em conjunto com os coordenadores
e gestdo de desempenho” (p. 10).

A prestacdo de Cuidados de Saude Primérios (CSP), em Portugal, sofreu uma
profunda reforma nos Gltimos anos, iniciada em 2005%. A Miss&o para os Cuidados de
Sadde Primarios (MCSP)? veio permitir a otimizacéo e sustentabilidade do Servico
Nacional de Saude (SNS), garantido a qualidade dos cuidados prestados num sistema de
melhoria continua.

Em Portugal, a reforma dos CSP, impulsionada em 2006, teve como objetivo
principal reforcar os CSP, ao “melhorar o acesso, aumentar a satisfacdo dos utentes,
bem como dos profissionais de salude, melhorar a qualidade na prestacdo de cuidados e
a continuidade dos cuidados”, ou seja, obter maiores ganhos de salde para a populacdo
e, por fim, melhorar o desempenho e a eficiéncia do SNS (OECD, 2015, p. 14).

A MCSP implementou tendéncias inovadoras em termos de organizacdo e de
remuneracdo. “Esta reforma abrange a reorganizacéo local dos cuidados, com especial
énfase nas recentemente criadas Unidades de Satde Familiar (USF) e na reorganizacdo
dos Centros de Saude em Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS)” (Miguel & S4,
2010, p. 5).

Segundo o mesmo autor, os ACeS incluem os departamentos de gestdo e deciséo e
todas as unidades funcionais: 1) USF; 2) Unidades de Cuidados de Saude

! Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 157/ 2005 de 12 de outubro
? Decreto-Lei n.2 298/2007 de 22 de agosto
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Personalizados (UCSP), 3) Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), 4) Unidades
de Saude Publica (USP), e 5) Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).

Os ACeS sdo “servigos publicos de salde com autonomia administrativa,
descentralizados das respetivas administracdes regionais de saude, mas sob o seu poder
de direcdo, sendo constituidos por varias unidades funcionais, e tendo a missao de
garantir a prestacdo de CSP a populacdo de uma determinada &rea geografica” (Biscaia
& Heleno, 2017, p. 704).

A criacdo dos ACeS veio de encontro as recomendacdes da WHO (2010, p. 14)
para “melhorar o papel das autoridades regionais de saude”, com o objetivo de atingir
“mais ganhos de eficiéncia e produtividade a nivel local”, através de um melhor
planeamento, de acordo com as necessidades das populacfes atendidas. Sendo que
equilibrar ganhos e eficiéncia, na qualidade e seguranca, é o planeamento ideal.

As USF sdo equipas auto-organizadas na prestacdo de cuidados de salde, com
autonomia de gestdo técnico-assistencial e funcional. Dividem-se em dois modelos,
Modelo A e Modelo B (Biscaia & Heleno, 2017).

Para estes autores, a USF Modelo A “corresponde a uma fase de aprendizagem e de
aperfeicoamento do trabalho em equipa de saude familiar (médicos, enfermeiros e
secretarios clinicos); com regras e remuneracGes definidas pela Administracdo Publica”
(p. 705). E a USF Modelo B ¢é “para equipas com maior amadurecimento
organizacional, que estejam dispostas a aceitar um nivel de contratualizacdo de
desempenho mais exigente”, com incentivos financeiros para médicos, enfermeiros e
secretarios clinicos (p. 706). Por outro lado a UCSP € o nivel de organizagdo anterior,
“quando os profissionais ndo se encontram dispostos ou ndo se possam organizar em
USF”, caracterizado por um modelo verticalmente hierarquizado e menos auténomo (p.
706).

A definicdo de desempenho das USF e UCSP tem como “orientacdo primordial a
centralidade na pessoa, sendo o foco a gestdo dos percursos integrados na saude, a
definicdo do que deve acontecer, o resultado esperado, a variacdo aceitavel e a sua
monitorizacdo” (ACSS, 2018, p. 15).

Em 2018, no Relatdrio Primavera, “é reforcada a preocupagdo das desigualdades
no acesso aos CSP, pela perpetuacdo da prestagdo de cuidados de saude em “dois
niveis”, ou seja, nas USF e UCSP, com as USF a terem consistentemente melhores
resultados nos indicadores de desempenho em comparacdo com as UCSP” (OPSS,

2018, citado por Pestana, Dimitrovova, Charondiére, Broeiro & Cardoso, 2019, p. 37).
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As UCC tém como missdo “contribuir para a melhoria do estado de salde da
populacdo da sua area geogréfica de intervencdo, prestando cuidados de salde e apoio
psicologico e social de ambito domiciliario e comunitario, e atua ainda na educacgéo para
a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades
moveis de intervencdo, garantido a continuidade e qualidade dos cuidados prestados”
(ACSS, 2018, p. 17).

Segundo 0 mesmo autor, existem trés tipos de unidades funcionais descritos
definem o seu processo de contratualizacdo através de uma matriz multidimensional,
com 5 éreas: 1) desempenho; 2) servicos; 3) qualidade organizacional; 4) formacéo
profissional; e 5) atividade cientifica. As dimensfes avaliadas em cada area diferem das
USF e UCSP para as UCC, por terem missdes e focos de intervencao diferentes.

A qualidade em salde surge hoje como uma exigéncia de todos os envolvidos nos
cuidados de saude e, como tal, é necessario que existam mecanismos exigentes e
sistematicos para avaliar os cuidados prestados e verificar se 0s recursos sdo usados
adequadamente e se é obtida a melhor qualidade possivel (Pisco & Biscaia, 2001, p. 43-
44).

O tema qualidade ¢ tao atual que ¢ um dos pilares do “Programa XXI Governo
Constitucional para a Satde”, designado “melhorar a qualidade dos cuidados de satde”,
que pretende reforcar politicas e programas de melhoria da qualidade dos cuidados de
salde (SNS, 2016). A qualidade é uma garantia de sustentabilidade do SNS e do
sistema de saude Portugués (Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio).

A qualidade dos cuidados deve ser quantificada, como tal existe um processo de
contratualizagdo interna, com todas as Unidades Funcionais dos CSP, sendo a
monitorizacdo e avaliacdo operacionalizadas através de um indice de Desempenho
Global (IDG). Apenas as unidades funcionais USF, UCSP e UCC tém suporte de registo
eletronico suficiente e métricas nos indicadores, por este motivo, apenas estas unidades
funcionais ser@o consideradas no estudo, excluindo as USP e URAP (ACSS, 2018).

De salientar que a contratualizacdo interna, segundo a mesma referéncia
bibliogréafica, baseia-se “num conjunto de valores essenciais para o sucesso do processo,
nomeadamente: compromisso, transparéncia, rigor, envolvimento positivo de todos os
intervenientes, proximidade, racionalidade, lideranca e bom senso, tendo como objetivo
final a melhoria da satde dos cidad&os” (p.15).

A qualidade ndo esta presente apenas na prestacdo de servico, mas cada vez mais €

uma interface da organiza¢do com os seus clientes (APQ, 2018).
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As conclusdes do estudo serdo uma mais-valia para a instituicio ARS Alentejo e,
mais especificamente, para 0 ACeS Alentejo Central, que gere todas as unidades, tendo
em vista a melhoria continua de todas as unidades funcionais.

Para a elaboracdo deste estudo surgem como principais motivacfes a atividade
profissional como Terapeuta da Fala, numa Unidade Funcional, do ACeS Alentejo
Central, bem como gosto e interesse pela temética de qualidade em salde.

O tema selecionado € uma prioridade para o Servi¢co Nacional de Salde, tendo sido
criada uma nova Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, de forma a
dar continuidade e solucionar alguns constrangimentos identificados a primeira

Estratégia, que se iniciou em 2009 até 2014.

1.2. Formulacao do Problema e dos Objetivos

Face ao exposto é possivel verificar que qualidade e desempenho sdo temas atuais e
uma prioridade estratégica para o SNS. No entanto, segundo WHO (2010), apesar de
existirem melhorias recentes, existem algumas preocupacGes sobre a seguranca,
adequacdo e qualidade dos cuidados de saude. Pelo que, surge a seguinte questdo de
investigacéo:

« Qual é a relacdo entre a percecdo da qualidade dos profissionais de saude, das
diferentes unidades funcionais, do ACeS Alentejo Central, e o nivel de desempenho das
respetivas unidades?

Neste sentido, objetivo geral deste estudo:

« Analisar a relacdo entre a percecdo da qualidade dos profissionais de salde, das
diferentes unidades funcionais, do ACeS Alentejo Central, e o nivel desempenho das
respetivas unidades.

Definido o objetivo geral do estudo, apresentam-se 0s seguintes 2 objetivos
especificos:

- Analisar se a percecdo da qualidade dos profissionais de salde varia entre 0s
diferentes tipos de unidades funcionais.

- Comparar a percecdo da qualidade dos profissionais de saude das unidades

funcionais com o nivel de desempenho das respetivas unidades.
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1.3. Metodologia

A presente dissertacdo estabeleceu como ponto de partida o enquadramento tedrico
de alguns conceitos mais pertinentes para a compreensdo da tematica geral: a
organizacdo dos cuidados de satde primarios, qualidade em saide e desempenho em
saude.

O estudo realizado baseia-se numa abordagem quantitativa. O tipo de estudo
utilizado € descritivo e exploratorio, e relativamente ao horizonte temporal
interseccional, em que apresenta duas variaveis independentes, uma do tipo nominal e
outra do tipo numeérico, respetivamente, Unidades Funcionais do ACeS Alentejo Central
e Indice de Desempenho Global (IDG).

A populacdo em estudo € de 324 profissionais de salde, distribuida por um total de
34 Unidades Funcionais, do ACeS Alentejo Central.

Os instrumentos de avaliacdo utilizados serdo o Questionario de Auto Percecdo da
Qualidade para os Cuidados de Saude Primarios (QAP,CSP), que avalia a percecdo da
qualidade dos profissionais de saude e o IDG, que permite monitorizar e avaliar a
contratualizacdo interna, de cada unidade funcional, pois traduz os procedimentos e
resultados, através dos registos eletronicos e as métricas definidas para cada indicador,
em resultados quantitativos de 0 a 100.

O tipo de analise sera primeiramente descritivo, posteriormente verifica-se a
confiabilidade interna do estudo, através do Teste de Alfa de Cronbach e, em seguida,

uma anélise fatorial.

1.4. Estrutura do Trabalho

Este trabalho ¢ composto em 6 capitulos. O primeiro capitulo introduz o tema a
tratar, bem como a pertinéncia do mesmo e, com base nisso, é formulada uma questéo
de investigacdo e o objetivo geral e os objetivos especificos, que respondem a questao, e
ainda, qual a metodologia utilizada no estudo.

O tema qualidade em saude é abordado no capitulo 2, com énfase na qualidade do
servigco nacional de saude, e ainda as dimensdes da qualidade em satde, bem como a
influéncia da qualidade em salde para a melhoria organizacional.

O terceiro capitulo aborda o desempenho em saude, outro conceito do estudo,

salientado o desempenho nos cuidados de saltde primarios, onde o estudo é realizado, e
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ainda as dimensdes do desempenho em salde, e como este contribui para a melhoria
organizacional.

A metodologia de investigacdo é caracterizada no quarto capitulo, apresentando o0s
objetivos do estudo, bem como a abordagem de investigacdo utilizada, as variaveis e a
amostra, em estudo. Esta parte caracteriza ainda a metodologia de protecdo de dados
utilizada, tendo em consideragéo o solicitado pela Comissdo de Etica para a Saude, da
Administracdo Regional de Saude do Alentejo. Por fim, neste capitulo, descreve-se
quais os instrumentos de avaliacdo utilizados na recolha de dados, bem como a anélise
estatistica efetuada.

O quinto capitulo aborda a andlise e discusséo dos resultados do estudo, iniciando-
se pela caracterizacdo da amostra, de seguida é apresentada a andlise estatistica do
estudo, e a discussdo dos resultados obtidos.

Por fim, o ultimo capitulo apresenta as principais conclus@es obtidas neste estudo,

bem como as limitagdes do mesmo, e propostas de investigacdo futuras.
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2. QUALIDADE EM SAUDE

Na salde, ndo existe uma definicdo universalmente utilizada, no entanto, todas as
defini¢bes baseiam-se em grandes teorias sugeridas por Crosby (1979), Deming (1986)
e Juran e Gryna (1988).

Segundo WHO (2019), a definicao de qualidade em salde é a prestacdo de servicos
de saude a individuos ou grupos de utentes, que se reflete em resultados de saude
desejados.

O Instituto de Medicina Americano (1990, citado por Institute of Medicine, 2001)
define qualidade em salde como os cuidados de salde prestados ao individuo ou
populacdo, melhores do que os desejados e que acompanham o conhecimento cientifico
atual.

Em Portugal, segundo a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saide 2015-2020,
qualidade em satde é

“a prestagdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem
em conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidaddo, pressupde a
adequagdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidaddo. Por outro lado, qualquer
contexto econdémico - financeiro exige uma melhoria da eficiéncia e da efetividade da prestacéo de
cuidados de salde, uma vez que estas sdo pilares da qualidade em sadde. Assim, a qualidade,
intimamente ligada a seguranca dos cuidados, € uma garantia de sustentabilidade do Servico
Nacional de Salde e do sistema de salde Portugués” (Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio, p.
13551).

Segundo Pisco e Biscaia (2001), a qualidade em salde tem caracteristicas
diferentes de outros sectores, uma vez que pretende satisfazer e diminuir as
necessidades, em vez de responder & procura. E ainda pro-ativa para prevenir e dar
resposta, e ndo para procura de novas oportunidades de mercado. Por fim, é detentora de
atributos como a efetividade, eficiéncia, aceitabilidade e equidade, e ndo a exigéncia
Unica da aceitabilidade.

A qualidade dos servicos de saude é definida como a prestacdo de cuidados que
excede as expectativas do utente e alcanca os resultados clinicos mais elevados
possiveis, com o0s recursos disponiveis (@vretveit, 1992, citado por @vretveit, 2009).

Genericamente define-se melhoria como “qualquer mudanga que resulte num
servico de saude melhor, nomeadamente, sendo melhor para os utentes, como por
exemplo, tempos de espera reduzidos, devido a aumento de recursos humanos. No
entanto, se sdo utilizados metodos, para esta melhoria, designa-se de método de

melhoria da qualidade” (p. xvii).
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Segundo 0 mesmo autor, a melhoria da qualidade relaciona-se com a participacéo
dos profissionais de salde, em projetos de equipa, para realizar mudancas
organizacionais. Esta melhoria da qualidade pode reduzir o desperdicio, aumentar a
produtividade e o crescimento da qualidade.

Nos ultimos anos, tém sido criadas muitas medidas politicas, com o objetivo de
melhorar a qualidade dos cuidados, como a criagdo de normas, uso de clausulas
contratuais, que especificam a qualidade dos cuidados e a aplicagcdo de incentivos

financeiros, para estimular os profissionais a cumprirem as metas (Ling, et al., 2012).

2.1  Qualidade no Servico Nacional de Saude

Cuidados de Saude Primarios “acessiveis, adequados e de qualidade, sdo um dos
componentes essenciais para um sistema de salde sustentavel, efetivo e eficiente”
(Starfield, Shi, Macinko, 2005, citados por Pestana, et al., 2019, p. 36).

O foco principal no sector da saude é fornecer servicos de qualidade e seguranca,
que satisfacam as necessidades dos utentes. Melhorar a qualidade do servico pode
aumentar a adesdo ao tratamento clinico e melhorar a utilizacdo adequada dos cuidados
de saude (Mitropoulos, 2019).

O desenvolvimento da qualidade na saude, em Portugal, tém sido muito oscilante,
contudo em sentido sempre progressivo e com um claro impulso positivo nos altimos
anos. Desde os fins da década de 80 e com um crescente nos finais de 1990, as
Administracdes Regionais de Salde comecaram a promover agdes de formacgdo na area
da qualidade (Pisco & Biscaia, 2001).

Sendo a qualidade uma prioridade estratégica e um eixo de intervencdo do
Governo, em 2009, foi criada a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2009-
20143, Tendo em consideracéo os resultados alcancados, durante estes cinco anos de
implementacdo, bem como a necessidade de adequar acgOes propostas, definiu-se a
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, como uma estratégia global
e integrada, disseminada por todo o sistema de salde, com respeito pelos valores de
responsabilidade e transparéncia (Despacho n.° 5613/ 2015, de 27 de maio).

Durante a implementagéo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2009-

2014, verificaram-se alguns constrangimentos, nomeadamente garantir que todos o0s

* Aprovada pelo Despacho n.° 14223/2009
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servigos prestadores de cuidados de satde adotassem politicas definidas a nivel nacional
para a qualidade, de forma estruturada, com continuidade e sustentabilidade, e ainda que
“a gestdo da qualidade dos servicos de salde decorreu, em alguns casos, de forma
espontanea e pouco coerente, verificando-se que existem algumas instituicdes
prestadoras de cuidados que tém decidido o que querem e como querem, em termos da
qualidade na satde” (Despacho n.° 5613/20015, de 27 de maio, p. 13551).

Atualmente, na logica da melhoria continua, ainda é necessario aumentar a
responsabilizacdo pela qualidade em todas as &reas do sistema e aumentar o
comprometimento dos profissionais e das liderancas (Despacho n.° 5613/2015, de 27 de
maio).

Em 2014, o Ministério da Saude decidiu manter a Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude entre 2015-2020, com o principal objetivo de valorizar a criacdo de
condicdes, no SNS, que proporcionem o reconhecimento da qualidade dos seus servicos
com vista a sua acreditagdo. Algumas das prioridades da Estratégia sdo: a) focar nas
instituicOes, nas intervencdes locais, nos servicos e nas unidades prestadoras; b)
melhorar a qualidade clinica e organizacional; ¢) aumentar a adesdo a normas de
orientacdo clinica; e d) reconhecer a qualidade das unidades de saude (Despacho n.°
5613/2015, de 27 de maio).

A Direcdo Geral da Saude (DGS) criou o Departamento da Qualidade na Saude,
para assumir o papel de coordenador da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.
O principal objetivo consiste no dever de implementar Programa Nacional de
Acreditacdo em Saude, tendo em consideracéo as carateristicas do SNS (DGS, 2014a).

O atual Programa Nacional de Acreditacdo para as unidades de salde baseia-se no
modelo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (Modelo ACSA
INTERNATIONAL). Independentemente do tipo de unidades de saude, o Programa
Nacional de Acreditacdo para as Unidades de Salde, baseia-se em 5 areas, apresentadas
na figura 1.
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Figura 1 - Dimensdes do Programa Nacional de Acreditacdo para as Unidades de Saude

Centro do sistema de

O cidaddo satde

Organizaca
Centrada na pessoa o da Profissionais
atividade

Processos de
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Resultados

Fonte: Adaptado de DGS (2014a)

A aplicagdo do Programa de Acreditagdo inicia-se com uma autoavaliagdo, aos
gestores organizacionais — responsaveis da instituicdo — e gestores clinicos e restantes
profissionais de saude, com o objetivo dos diferentes grupos identificarem em que
estadio se inserem em cada area supramencionada (DGS, 2014a).

Segundo os mesmos autores, concluido o processo de autoavaliagdo, formulam-se
planos de acdo, com as areas de melhoria a serem desenvolvidas. Por fim, realiza-se
uma avaliacdo externa, por avaliadores certificados do Programa Nacional de
Acreditacdo em Saude, através de observacéo e recolha de evidéncias, através de provas
documentais, observacéo direta e entrevistas a profissionais e utentes. De acordo com 0s
standards das areas avaliadas, assim se determina o nivel de certificacéo.

Os mesmaos autores referem que as unidades de satde que se submetam ao processo
de acreditagdo terdo acompanhamento, durante os 5 anos de duragdo da acreditacao,
através de uma plataforma informéatica. Apds a acreditacdo da unidade, existirdo
avaliacOes externas obrigatorias, aos 2 e 4 anos.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde reforca a necessidade de
aumentar a acreditacdo das unidades prestadoras de cuidados de salide e a continuidade
no investimento na melhoria da qualidade clinica e da qualidade organizacional

(Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio). No entanto, o processo de acreditacdo nao é
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de caracter obrigatorio, sdo as unidades de salude que o solicitam, se assim o
entenderem.

Segundo os dados disponibilizados pela Administragdo Publica, em janeiro de
2020, apenas uma unidade funcional, das 34 existentes, do ACeS Alentejo Central
aderiu ao Programa Nacional de Acreditacdo e esta atualmente certificada (SNS — Portal
da Transparéncia, 2020).

Os objetivos do Programa Nacional de Acreditacdo sdo: 1) garantir o direito dos
cidaddos, tendo em consideracdo a seguranca clinica e ndo clinica, através de uma
gestdo eficaz; 2) manter profissionais motivados; 3) promover a disseminacdo do
conhecimento; 4) desenvolver os mecanismos de reconhecimento da competéncia; e 5)
demonstrar a capacidade de produzir resultados efetivos (DGS, 2014a).

De referir ainda que aumentar e melhorar a qualidade e seguranca no sistema de
satde implicam um maior esfor¢o de governacdo dos decisores e maior envolvimento
dos profissionais de saide (Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio).

Cunha (2014) investigou o impacto do Programa Nacional de Acreditagdo em
Saude ao nivel dos CSP, em 14 USF, 7 acreditadas e 7 ndo acreditadas, atraves da
comparacgdo dos indicadores de desempenho das Unidades de Saude Familiar no ano de
2012. Concluiu que as USF acreditadas apresentam resultados globais com diferengas
estatisticamente significativos em apenas 2% dos casos, ou seja, sdo tendencialmente
melhores, apresentando contudo diferencas marginais.

Importa ainda referir que, atualmente, os sistemas de salde enfrentam uma pressao
enorme para reduzir os custos, proporcionando melhores servigos, sem baixar a sua
qualidade (Mitropoulos, 2019).

2.2  Dimensdes da Qualidade em Saude

A qualidade sempre esteve no centro dos cuidados de salde internacionais, sejam
servicos publicos e ndo puablicos (Hughes & Higginson, 2006). A manutencdo de
padrdes de alta qualidade é muito importante para as unidades de salde (Faloudah,
Qasim & Bahumayd, 2015).

As organizagdes de salude mais bem-sucedidas sdo aqueles que reconhecem a
natureza multifacetada de seu esforgo e conseguem implementar todas as dimensdes da
qualidade (@vretveit, 2009).
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Para Donabedian (1988) existem trés dimensdes que permitem classificar a

qualidade dos cuidados, que sdo apresentadas na figura 2.

Figura 2- Triade de Donabedian

Estrutura

Processo

Resultados

Fonte: Adaptado de Donabedian (1988, p. 1745)

A dimenséo estrutura relaciona-se com 0s recursos materiais, humanos e de
estrutura organizacional, nas unidades de saude onde os cuidados sdo prestados. O
processo abrange todas as atividades centradas no utente, como os cuidados prestados,
diagnosticos e tratamentos. E os resultados referem-se aos efeitos dos cuidados, na
salde do utente e comunidade, o grau de satisfacdo do utente, bem como 0s custos
associados (Donabedian, 1988).

Para @vretveit (2009) existem trés dimensdes da qualidade:

e Qualidade do utente - se um servico excede as expectativas do utente,
proporciona uma experiéncia satisfatoria e corresponde aos padrdes objetivos da
humanidade;

e Qualidade profissional - se o servico é prestado de acordo com as melhores
praticas e processos atuais, originando resultados clinicos 6timos;

e Qualidade da gestdo - se o servico faz o melhor uso dos recursos, sem
desperdicar, e opera dentro dos requisitos de nivel superior.

Para Ling et al.,, (2012) para que um projeto de melhoria continua seja
implementado com sucesso, existem quatro elementos-chave: lideranca; identidade;
conhecimento e competéncias; e beneficios sustentaveis.

Um fator importante no envolvimento/ comprometimento dos profissionais de
saude, no processo de melhoria continua, € a lideranca. Os lideres eficazes desafiam o

status quo, quando insistem que o sistema atual ndo pode permanecer e fornecem ideias
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claras sobre alternativas melhores e de qualidade (Berwick, 1996, citado por Ling et al.,
2012).

Segundo WHO (2019) e Institute of Medicine (2001, p. 5), para atingir os
resultados desejados, os cuidados devem ter em consideracdo seis dimensdes,

apresentadas na figura 3.

Figura 3 - Dimensdes da qualidade em salide
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Fonte: Adaptado de WHO (2019) e Institute of Medicine (2001)

A dimensdo seguranca pretende evitar prejuizos aos utentes, enquanto se presta 0s
cuidados. A eficacia refere-se a proporcionar servicos a todos 0s utentes com
conhecimento cientifico e, abster de prestar cuidados aqueles que ndo necessitam,
evitando a subutilizacdo e uso excessivo. A pontualidade ajuda a reduzir tempos de
espera e atrasos, por vezes prejudiciais, tanto para utentes, como para profissionais
(Institute of Medicine, 2001).

Os cuidados centrados na pessoa sao os cuidados que respeitem e sao sensiveis as
preferéncias, necessidades e valores dos utentes, garantindo que os valores do utente
orientam todas as decis@es clinicas. A eficiéncia significa evitar o desperdicio, incluindo
0 desperdicio de material, ideias e energia de trabalho. Por fim, equidade refere-se a
igualdade da prestacdo de cuidados de qualidade, independentemente do sexo, etnia,

localizacéo geografica e status socioecondmico (Institute of Medicine, 2001).

29



Os cidadaos e a comunidade, na sua maioria, ttém como expectativa legitima que os
cuidados de saude sejam de qualidade: acessiveis, adequados e efetivos, com baixo risco
e a custos socialmente suportaveis. Pisco e Biscaia (2001) identificaram diferentes
dimensGes da qualidade, nomeadamente: acessibilidade e equidade, eficiéncia e
efetividade, satisfacdo das expectativas dos cidaddos e dos profissionais, os resultados e
0S processos como principais componentes que determinam a qualidade, e ainda, como
objetivo final de um sistema de qualidade, a melhoria continua.

A prestacdo de cuidados de saude deve ser segura, eficaz, atempada, eficiente e
equitativa para manter e melhorar a qualidade dos servicos de saude prestados aos
pacientes. A qualidade dos cuidados pode entdo ser quantificada e medida de acordo
com estas diretrizes clinicas estabelecidas para avaliar os resultados de salde e o
desempenho dos cuidados de saude prestados. Para tal, requer que os profissionais de
salde e responsaveis sigam os padrbes estruturados de atendimento, monitorizem o
desempenho do dia-a-dia e reduzam as desigualdades na gestdo do utente (Zhao et al.,
2017).

A pratica baseada na evidéncia € uma ferramenta poderosa para qualquer
organizacdo, porque tem implicacdes ao nivel da avaliacdo da qualidade, na melhoria
continua e na prestagdo de contas (Institute of Medicine, 2001).

O treino e o desenvolvimento profissional continuo sdo bastante benéficos para
incentivar a melhoria da qualidade, quando existe falta de conhecimento e
competéncias. Os registos e as reavaliacGes sao bastante importantes para 0S processos
de melhoria da qualidade, uma vez que se centram nas competéncias de cada
profissional. Caso o profissional ndo seja competente, podera ser retirado do sistema
(Ling et al., 2012).

Para os mesmos autores, a melhoria da qualidade exige um alto nivel de
comprometimento por parte dos profissionais de saide. Um comprometimento bem-
sucedido envolve a elaboracdo de objetivos comuns e a necessidade constante de
sustentar esse comprometimento. Significa desenvolver os padrbes de desempenho
estabelecidos, planos de acdo que refletem os objetivos comuns, partilhar informacéo e
construir a confianca.

No estudo de Ling et al. (2012) o incentivo financeiro, para implementar boas
praticas foi importante, contudo, os profissionais também valorizaram as oportunidades
de aprendizagem e de desenvolvimento. O envolvimento/ compromisso dos

profissionais de salde é um elemento-chave para o sucesso da melhoria continua,
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contudo verificaram varias barreiras para que os profissionais de salde ndo se
envolvam, tais como: recursos inadequados; pressdo de exigéncias concorrentes;
sistemas de informacdo e formacdo desadequados; competéncias insuficientes;
rotatividade de profissionais; desinteresse e resisténcia.

Segundo 0s mesmos autores para implementar um projeto de melhoria de
qualidade, nos cuidados de satde primérios, é necessario ter em consideracdo as etapas
apresentadas na figura 4.

Figura 4 - Etapas para implementar um projeto de melhoria de qualidade nos CSP
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Fonte: Ling et al. (2012)

A qualidade da uma vantagem competitiva sustentavel, uma vez que é um fator
crucial para a satisfacdo do utente e, como tal, aumenta as referéncias, bem como a
exigéncia do servico e a reputacdo hospitalar (lzadi, Jahani, Rafiei, Masoud & Vali,
2017).

A qualidade dos cuidados de satde é um servico multidimensional, que confirma a
qualidade técnica e a qualidade funcional, satisfazendo as expectativas do cliente de
forma consistente (Kokatnur & Pilli, 2018).

Um sistema de satde que obtenha ganhos nas dimensdes da qualidade conseguira
responder muito melhor as necessidades dos utentes, uma vez que obtém cuidados mais
seguros e confidveis, mais ageis e partilhados e com maior disponibilidade (Institute of
Medicine, 2001).
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2.3  Qualidade em Saude para Melhoria Organizacional

Melhorar a qualidade do servigo tornou-se um grande desafio para as organizagoes,
que querem sobreviver nos mercados competitivos e ir de encontro as expectativas e
satisfacdo dos clientes (Sahney et al., 2006, citados por lzadi, et al., 2017). Os
profissionais de saude necessitam de desenvolver e executar planos de melhoria da
qualidade para ter sucesso (Hekmatpou, Sorani, Farazi, Fallahi & Lashgarara, 2010).

Melhorar a capacidade de produzir bons resultados deve ser a preocupacdo de
qualquer sistema de satude. Um sistema da qualidade melhorado deve ser um processo
continuo e deve ter um processo sistematico que precisa de ser seguido para melhorar o
estado de salde dos clientes, bem como dos servigos. Nos cuidados de salde, a
qualidade é alcancada quando ha resultados de salde desejados pelos clientes como
resultado dos servigos de cuidados de saude prestados (Faloudah et al., 2015).

Para 0 mesmo autor, os efeitos da melhoria da qualidade nas instalagcbes de
cuidados de saude incluem: resultados de salde desejaveis dos utentes que séo
acompanhados por baixos custos de salde. Eficiéncia de processos de gestdo e clinicos
em que os resultados desejados sdo obtidos usando o minimo de recursos possivel.
Melhoria no relacionamento entre colaboradores e ndo-colaboradores. Ajudando a
identificar problemas antes que originem danos por meio de sistemas de alerta precoce.

Um projeto de melhoria da qualidade em salde envolve: 1) atos formais - definidos
com antecedéncia, comunicado as partes interessadas relevantes, com atividades
definidas e objetivos identificados; 2) melhorar um sistema — ndo se foca
especificamente na melhoria das competéncias individuais, mas sim nas competéncias
da equipa; 3) identificar novas formas de atuar em equipa — diferentes grupos, incluindo
0s utentes, a trabalhar em conjunto para novas formas de atuacdo; 4) recolher evidéncias
— permitir criticas sobre o valor do projeto; e 5) mudar o que acontece aos utentes (Ling
etal., 2012).

A melhoria continua da qualidade na satde é um processo de mudanga, uma vez

gue é necessario mudar de:

“a) uma pratica baseada na experiéncia, para uma pratica baseada na evidéncia cientifica e na
escolha informada do cidaddo; b) uma melhoria baseada apenas no desempenho profissional, para
uma melhoria de cuidados envolvendo os cidaddos como parceiros; ¢) uma qualidade
monodisciplinar, para cuidados partilhados, e ainda melhorar os processos complexos de cuidados
de salde; e d) avaliacOes de qualidade e formagdo profissional continua, para uma gestdo de doenca
num quadro de melhoria continua da qualidade” (Pisco & Biscaia, 2001, p. 50).
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A melhoria da qualidade permite uma mudanca transformacional na prestacdo de
cuidados de salde, porque cria novas atitudes e comportamentos entre os profissionais
de saude e os utentes, novas redes, novas relacbes com o sistema de salde e novas
formas de trabalhar tendo em conta os limites organizacionais. Ou seja, a melhoria da
qualidade permite desenvolver competéncias em diversas areas — gestdo, profissional,
stakeholder e clinica (Ling et al., 2012).

Esses mesmos autores verificaram que as equipas que implementem projetos de
melhoria da qualidade, beneficiariam se fossem encorajadas, desde o inicio, sobre o
caminho pretendido, bem como, ao longo do projeto, irem recebendo feedback sobre a
sua prestagéo e, no fim, saberem se foram bem-sucedidas.

Um processo de acreditacdo “promove o empenho voluntario dos profissionais de
salde na melhoria continua dos cuidados que sdo prestados ao cidaddo, ajudando a
consolidar, mais rapidamente, a cultura da qualidade integral no interior dos servicos”
(DGS, 20144, p. 4).

Hospitais de alta qualidade, por norma, tém um desempenho nas praticas de gestao
significativamente superior, comparativamente a hospitais de baixa qualidade (Tsali, et
al., 2015).

Medir a qualidade do servico hospitalar é uma estratégia importante para 0s
gestores que querem melhorar os servigos (lzadi et al., 2017).

A avaliacdo da qualidade permite compreender a diferenca entre 0s servicos,
guanto custa, quem suporta os custos, e quem recebe os beneficios. A principal
contribuicdo de uma avaliacdo da qualidade é permitir atingir os resultados desejaveis,
minimizando os custos e as consequéncias indesejaveis (Ling et al., 2012).

Smith e Barnett (2008, citados por Ling et al., 2012) consideram que é necessario
realizar estudos sobre o impacto econémico da melhoria da qualidade nos servigos de
salde, uma vez que a eficacia da melhoria da qualidade é amplamente reconhecida.
Uma vez que, no sector da indUstria, estd comprovado que as organizacles que se
comprometem com projetos de melhoria da qualidade tém mais lucro e maior
produtividade.

Atualmente, a literatura demonstra que o impacto econémico ndo é assim tdo
favoravel na salde, devido a uma série de razdes, nomeadamente: falta de compreenséo
dos conceitos de custos e utilidade; os profissionais de saude ndo séo capacitados para
integrar uma analise de custo no seu trabalho; limites de financiamento; complexidade

de intervencGes; e a complexidade dos sistemas que existem (Ling et al., 2012).
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Para 0s mesmos autores, 0 sistema de salde britanico enfrenta pressdes financeiras
sem precedentes, como tal, qualquer proposta de melhoria da qualidade, terd de se
debater contra as muitas exigéncias competitivas, como as tecnologias em saude que
tém eficacia comprovada e uma boa relagédo custo-eficacia.

No entanto, segundo Sodani (2012, citado por Izadi et al., 2017) prestar cuidados
de alta qualidade traduz-se numa reducdo de custos, aumento da quota de mercado,
rentabilidade e promove a eficacia dos servigos. Por isso, a missdo principal de um
gestor hospitalar é prestar cuidados de qualidade aos utentes, satisfazer as suas
necessidades e expectativas de forma adequada. Para que a sua missao seja cumprida, é
necessario que exista uma qualidade hospitalar instaurada.

A evidéncia de poupanca, perdas ou aumento de receita, relaciona-se, em
simultaneo, com a evidéncia de qualidade (dvretveit, 2009), tal como se pode observar

na figura 5.

Figura 5 - Evidéncia da qualidade e evidéncia da poupanca
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Uma qualidade pobre ocorre quando existem elevadas taxas de subutilizagdo, mau
uso e uso excessivo de tratamentos e cuidados de satde de baixa qualidade, podendo
contribuir para um custo elevado ou perder interesse para os profissionais (dvretveit,
2009).

Segundo 0 mesmo autor, as poupancas surgem quando existe uma mudanca eficaz,
que evita o problema, e que possa ser implementada localmente a um custo baixo.
Existe evidéncia cientifica de que as mudancgas simples, a nivel clinico, como melhor a
profilaxia antibiotica antes de uma cirurgia, séo eficazes na reducao de efeitos adversos.
Ha também evidéncia de que métodos de melhoria da qualidade podem ser eficazes, na
implementacdo das mudangas, tais como Plan-Do-Study-Act (PDSA) e projetos de

melhoria continua da qualidade.
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Para que a qualidade seja financeiramente mais vantajosa para organizacoes, €
necessario realizar mudancas nos sistemas financeiros, na forma como o desempenho é
medido — incluir medidas de qualidade — e apoio especializado e informagdes sobre
como implementar melhorais bem-sucedidas. Um dos fatores que ajuda a economizar
passa por medir a qualidade e os custos da qualidade nas rotinas dos servigos, como
parte da gestdo de desempenho e sistemas de pagamento (Qvretveit, 2009).

O estudo de Mitropoulos (2019) teve como objetivo explorar se existe um trade-off
entre a producdo de servigos — desempenho da producdo dos sistemas de saude - e a
qualidade do servico — a qualidade do servigo para os utentes, nas dimensdes da
seguranca e satisfacdo - na prestacdo de cuidados de saude, nos paises da Unido
Europeia, durante a crise econémica. Os dados foram recolhidos entre 2009 e 2013,
através do Eurobarémetro e Eurostat. Os resultados demonstraram que a eficiéncia
técnica global aumentou durante o periodo analisado. No entanto, o trade-off inerente
entre a producdo de salde e a qualidade do servigo foi significativamente elevado,
indicando que os ganhos de eficiéncia alcancados por varios paises sacrificaram tanto a
producdo, como a qualidade.

Segundo o mesmo autor, entre 2009 e 2013, a despesa total em salde aumentou
significativamente na maioria dos paises europeus, com excecao dos paises que foram
afetados pela crise como a Grécia, Chipre, Portugal, Espanha e Italia. As alteracdes
introduzidas nos sistemas de salde europeus, durante a recessdo econdmica,
aumentaram significativamente as preocupacdes das pessoas, relativamente a seguranca
do utente. No entanto, a percecdo global da qualidade dos sistemas de salde, a nivel
europeu, melhorou ligeiramente, entre 2009 e 2013, aumentou cerca de 2%, sendo um
pouco contraditorio com as tendéncias europeias sobre as preocupacfes com a
seguranca e 0 acesso aos cuidados de salde.

A qualidade organizacional permite dar apoio a toda a atividade da organizacédo de
salde, nomeadamente na estrutura dos processos de planeamento, monitorizacdo e
avaliacdo da atividade, e numa utilizacdo mais eficiente da tecnologia, do
conhecimento, dos recursos humanos e do contexto de cada unidade de saude (Biscaia
& Heleno, 2017).

Para estes autores, “a importancia da qualidade organizacional manifesta-se na
criagdo das condi¢cOes para um trabalho em equipa dentro da unidade e em rede com o0s
diferentes elementos do sistema de salde e da sociedade, promovendo um envolvimento

ativo dos cidadéos e dos profissionais de saude” (p. 709).
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A figura 6 demonstra o Pentagono Virtuoso da Qualidade, pois uma organizacéo
que ndo seja capaz de medir e analisar o que faz, dificilmente terd um desempenho de
qualidade (Biscaia & Heleno, 2017).

Figura 6 - Pentdgono Virtuoso da Qualidade

Desempenho
profissional

Fonte: Biscaia & Heleno (2017, p. 709)

Para estes autores, este modelo estd vocacionado para a agdo, ou seja, para a
formulacéo de objetivos e producéo de resultados, com o intuito de potenciar ganhos em
salide para as unidades de salde.

Tendo por base a revisdo da literatura neste capitulo, é possivel verificar que a
qualidade em saude esta intimamente ligada ao desempenho, na maioria das vezes.
Além disso, neste estudo, importa salientar também o conceito de desempenho em
salde, uma vez que vai ser uma das dimensbes utilizadas como instrumento de
avaliacdo, através do indice de Desempenho Global (IDG) das Unidades Funcionais do
ACeS Alentejo Central.
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3. DESEMPENHO EM SAUDE

O desempenho profissional é a area mais visivel das atividades, que origina o
sucesso e a qualidade de toda a organizacao de satde (Biscaia & Heleno, 2017).

A gestdo de desempenho é definida como uma abordagem de toda a organizacéo,
com a qualidade, que incorpora as orientagcdes estratégicas e organizacionais, que as
alinha para atingir os resultados (Beitsch, Yeager & Moran, 2015).

Uma organizacdo deve concentrar-se nos resultados — no sector publico da saude, o
principal resultado é a saide da comunidade - mas também deve direcionar o foco na
capacidade de lideranga e na gestédo de processos. De salientar ainda a necessidade de
focalizar no planeamento estratégico e no cliente/ mercado, e ainda na gestdo de
recursos humanos (principal ativo na saude), sistemas de informacéo e anélise de dados
(Beitsch, et al., 2015).

Para estes autores, nos cuidados de saude, a melhoria da qualidade e a gestdo de
desempenho, sdo utilizados para reduzir as ineficiéncias na organizacao (“inefficiency
waste”), e para reduzir os custos clinicos, melhorando os resultados clinicos (“quality
waste”).

Os indicadores de desempenho podem servir como um meio para promover a
melhoria da qualidade e aumentar o desempenho (Contadriopoulos, Champagne &
Denis, 2014, citados por Botje, et al., 2016).

Para Braithwaite, et al. (2017), os indicadores de desempenho sdo0 um mecanismo
comum para medir a qualidade dos cuidados de saude, para facilitar a melhoria da
qualidade e a gestdo de sistemas. Sdo elementos mensuraveis de acdes de desempenho
para avaliar a qualidade dos cuidados — criacdo de quadros de desempenho para
monitorizar os aspetos rotineiros do desempenho de salde, tais como eficécia,
eficiéncia, seguranca e qualidade. Atualmente, ndo se procura apenas um indicador de
qualidade, mas sim estruturas multidimensionais, compostas por conjuntos de
indicadores, que combinam caracteristicas de estrutura, processo e avaliacdo de

resultados.
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3.1. Desempenho nos Cuidados de Saude Primarios

A avaliacdo de desempenho do sistema de salde, em Portugal, tem quatro
prioridades: 1) alcancar melhorias de salde para a populacdo; 2) garantir a satisfacdo na
elevada qualidade e na acessibilidade aos servigos de salde; 3) garantir solidariedade
social; e 4) manter a sustentabilidade e eficiéncia do sistema de satde (Regional Office
for Europe of the World Health Organization, 2018).

“O sucesso da implementacgéo dos cuidados de saude primarios (CSP) em Portugal
é claro e com evidentes ganhos em satde” (Miguel & S&, 2010, p. 4). E unanime que 0s
resultados tém sido positivos, aumentando a acessibilidade e a satisfacdo dos utentes e
dos profissionais (GCRCSP, 2009; Santos et al., 2007, citados por Miguel & S&, 2010).
De salientar que o “tipo de contratualizacdo implementado permite perspetivar que se
continue a fazer mais e melhor em areas ja desenvolvidas no ambito dos CSP” (p. 4).

A contratualizacdo interna baseia-se “num conjunto de valores essenciais para 0
sucesso do processo, tais como: compromisso, transparéncia, rigor, envolvimento
positivo de todos os intervenientes, proximidade, racionalidade, lideranca e bom senso,
tendo como objetivo final a melhoria da saude dos cidaddos” (ACSS, 2018, p. 15).

A evolucao do desempenho das UCSP e das USF tem sido quantificada através do
cumprimento de metas associadas a um conjunto de indicadores de contratualizagdo. A
negociacdo centra-se no percurso evolutivo das unidades, sendo sustentada por
instrumentos como o Plano de Acdo das unidades funcionais, definido de 3 em 3 anos,
que inclui planos de atividades e de formacdo, para aplicacdo dos incentivos monetarios
e os Planos de Desempenho dos ACeS (Pestana et al., 2019).

Para estes autores os instrumentos envolvidos nos processos de contratualizacéo
permitem “qualificar os niveis de desempenho das unidades funcionais, atribuir
incentivos monetarios as unidades com melhor desempenho, e estabelecer processos de
acompanhamento e melhoria das unidades que apresentam desempenhos inferiores”
(p.52). Os principais objetivos sdo: 1) ajudar a atingir melhores resultados em saide; e
2) fortalecer uma governacdo clinica e de salde baseada em principios comuns para
todas as unidades. A avaliacdo é “operacionalizada por uma matriz multidimensional da
atividade, meétrica que se pretende aperfeicoar e melhorar continuamente em funcéo da
evolucéo da salude das populacées” (p. 53).

Atualmente, o novo modelo de contratualizacdo foca-se na continuidade de

resultados em saude, num contexto de boas praticas e de gestdo dos percursos
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integrados em saude, e ainda no desempenho organizacional, tendo em conta as suas
diferentes areas e dimensdes (ACSS, 2017).

Desde 2017, o modelo de contratualizacdo tem sido submetido a mudangas,
estando a evoluir de uma “perspetiva centrada num numero limitado de indicadores e
metas de processo, para uma perspetiva mais orientada para a melhoria continua de
qualidade e para a obtencgdo de resultados de saude” (OPSS, 2018, citado por Pestana et
al., 2019, p. 37).

A reestruturagao do modelo de contratualizagao, em 2017, foi um “processo de
reengenharia organizacional”, baseado 3 pilares: 1) “criacdo de equipas
multiprofissionais, funcionalmente autbnomas”; 2) “desenvolvimento de uma cultura de
governacdo clinica e de saude”; e 3) “progressiva implementacdo de um sistema
retributivo ligado ao desempenho”. O objetivo deste “processo de reengenharia
organizacional” ¢ garantir “uma prestacdo de cuidados de saude de proximidade, com
qualidade, respondendo de forma pré-ativa, eficiente e efetiva as necessidades de satde
da populagdo” (ACSS, 2019, p. 5).

Atualmente, a contratualizacdo das unidades de satde dos CSP, tem como principal
desafio a articulacdo das dindmicas entre a gestdo estratégica e a operacional. A
contratualizagdo interna deve valorizar a criagdo de ganhos efetivos em salde, e nao
apenas producao de atos (Monteiro, Pisco, Candoso, Bastos & Reis, 2017).

A contratualizacdo interna alterna as metodologias de tomada de decisdo, sendo
assim um modelo de gestdo participada, originando homogeneidade entre todas as
atividades organizacionais, porque alinha as atividades com a estratégia, para atingir
objetivos delineados a partir de uma componente externa, dos meios existente e dos
resultados desejados (Monteiro, et al., 2017).

A contratualizacdo é um processo entre financiadores e prestadores, que envolve
uma relacdo entre o financiamento atribuido e os resultados esperados. Baseia-se na
autonomia e na responsabilidade das partes, através de um sistema de informacgdo que
permite um planeamento e uma avaliacdo eficaz, e tem como principais objetivos as
metas de producdo, acessibilidade e qualidade. Se a contratualizacdo for exigente e
correta, permite incentivar o desempenho, monitorizar e demonstrar ganhos em salde
(Soranz & Pisco, 2017).

A multidimensionalidade da matriz resulta das diferentes dimensbes que sao
avaliadas em cada etapa, para calcular o indice de Desempenho Global (IDG), o valor

de referéncia que se procura medir. O modelo de contratualizacdo atual inspira-se num
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modelo biopsicossocial proprio dos CSP, “centrado no utente e simplificado no IDG”.
Os niveis de desempenho do IDG “devem ser ponderados e/ ou corrigidos”, de acordo
com “os constrangimentos de recursos das unidades” e pela “variabilidade de
caracteristicas do contexto, com impacto no desempenho” (Pestana et al., 2019, p. 59).

O IDG ¢ calculado segundo os valores alcancados nos indices de Desempenho
Sectoriais, em cinco areas: 1) desempenho assistencial; 2) qualidade organizacional; 3)
servicos; 4) formacdo; e 5) atividade cientifica. Os indicadores de desempenho séo de 4
tipos, para avaliar: “estrutura, processos, resultados e ganhos em saude, fundamentados
na estrutura sugerida por Donabedian, que esta na base das melhores praticas europeias”
(Pestana et al., 2019, p. 54).

Segundo 0 mesmo autor, para tornar homogéneo o nivel nacional do grau de
exigéncias das metas, foi estipulado um intervalo esperado e um de variacdo aceitavel,
para cada indicador, em todo o pais.

O modelo pay-for-performance, nos CSP em Portugal, é mais do que um esquema
remuneratério, uma vez que estabelece uma mudanca organizacional estruturada,
dirigida para a autonomia dos profissionais, organizada de acordo com as necessidades
locais de saude e sustentada na contratualizacdo (Monteiro, et al., 2017).

Atualmente, os incentivos financeiros, que anteriormente era exclusivos das USF,
foram alargados também para as UCSP, prevendo-se uma generalizacdo progressiva a
todas as unidades do ACeS, num futuro. Apesar de existirem mais USF nos escalfes
mais altos — “E” representa o melhor desempenho e “A” o pior — a tendéncia é de
melhoria para todas as unidades funcionais, existindo inclusive UCSP com niveis de
desempenho altos (Pestana et al., 2019).

O grafico 1 demonstra a distribuicio do indice de Desempenho Global, dos

diferentes tipos de Unidades Funcionais, entre 2017 e 2018.
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Gréfico 1 — Distribuicdo do IDG das UCSP, USF-A e USF-B (2017 e 2018)
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Fonte: Pestana et al. (2019, p. 55)

De salientar ainda que, a atribuicdo de incentivos financeiros exige um “esforco na
avaliacdo das atividades de prestacdo de cuidados, e que tem o potencial de promover o
uso das tecnologias de informacdo”, podendo resultar numa “melhoria nos registos
clinicos, auxiliar a adesdo a normas de orientacdo clinica baseadas na evidéncia e
utilizar boas praticas clinicas e organizacionais” (Pestana et al., 2019, p. 56).

Segundo os mesmos autores, 0s incentivos financeiros tém um teto maximo fixado
anualmente, “por despacho dos membros do Governo da area das finangas” (p. 56). As
alteracdes do novo modelo de contratualizagcdo introduzem uma importante medida de
contencdo financeira para o SNS, sendo o valor atribuido a cada unidade, consoante o
seu nivel de desempenho, uma proporc¢édo do valor nacional.

Um estudo realizado por Perelman et al. (2016, citado por Pestana et al., 2019, p.
41), onde foram avaliados os resultados de desempenho de todos os indicadores alvo de
incentivos em todas as USF e UCSP, em Portugal, entre 2009 e 2013, revela que “as
USF tém um melhor desempenho do que as UCSP na qualidade dos cuidados prestados,
medido através da melhoria nos processos em saude, como por exemplo no controlo da
diabetes e hipertensdo dos seus utentes”.

Segundo um estudo desenvolvido pela ERS (2016), as USF modelo B apresentam
melhor desempenho nos indicadores, comparativamente as USF modelo A e UCSP.
Este nivel de desempenho superior podera associar-se aos incentivos financeiros que
apenas os profissionais das USF modelo B recebiam, até 2017.

Mesmo que a qualidade do servico seja inerente a avaliacdo da eficiéncia dos
sistemas de saude, € evidente, segundo a literatura, que os modelos de avaliacdo de

desempenho na saude incluem muitas dimensdes, que ndo sao especificas dos cuidados
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de saude, menosprezando as principais dimensdes da qualidade, nomeadamente,

seguranca e satisfacdo do utente (Mitropoulos, 20019).
Segundo o estudo anterior, a eficiéncia dos cuidados de saude, em Portugal,

aumentou entre 2009 e 2013. Os resultados da eficiéncia mostram que todos os paises

europeus que receberam ajuda financeira internacional apresentam melhorias no

desempenho da producéo, ao longo do tempo.
O indice Malmquist, utilizado nesse estudo, revela os resultados de cada pais

europeu para o sistema de saude global, nas duas dimens@es avaliadas — desempenho da

producdo e da qualidade dos servicos de salde — permite verificar que Portugal se

encontram no quadrante de crescimento de ambas as dimensoes.
O grafio 2 demonstra os resultados para cada pais europeu, tendo por base o

desempenho da producéo e a qualidade dos servicos.
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Dimensdes do Desempenho em Saude

Gréfico 2 - Desempenho da producéo e da qualidade dos servicos de salde europeus
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Tsali, et al. (2015) avaliaram o desempenho dos hospitais, com base nos dominios

especificos da gestdo: operacOes/ acOes; monitorizagdo; metas e recursos humanos. Os

autores avaliaram estes dominios em hospitais de alta e baixa qualidade, tendo
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verificado que os hospitais de alta qualidade tém um desempenho superior nas préaticas

de gestéo.

O grafico 3 permite verificar a relacdo entre a qualidade hospitalar e as préticas de

gestdo, tendo em consideracdo unidades hospitalares de alta e baixa qualidade.

Gréfico 3 - Relagdo entre a Qualidade Hospitalar e as Préticas de Gestdo
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Fonte: Tsai et al. (2015, p. 1308)

O Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA) é um prémio atribuido

pelo Congresso dos EUA, com o objetivo de consciencializar para a gestdo da qualidade

e reconhecer as organizagOes que implementem sistemas de gestdo da qualidade de

sucesso. A avaliacdo dos projetos é realizada com base em 7 categorias que classificam
um desempenho excelente (MBNQA, 2020):

Lideranca — como a gestdo de topo gere a organizacdo, e como a
organizacéo lidera na comunidade;

Estratégia — como a organizacdo determina e planeia implementar
orientacOes estratégicas;

Clientes — como a organizacao constroi e mantém lagos fortes e duradouros
com os clientes;

Avaliar, analisar e gestdo do conhecimento - como a organizacéo utiliza os
dados para apoiar 0s processos-chave e gere o desempenho;

Profissionais — como a organizacdo capacita e envolve os profissionais;
OperacBes — como a organizacdo desenha, gere e melhora 0s processos

chave;
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e Resultados — como a organizacdo atua a nivel da satisfacdo do cliente,
financeiramente, recursos humanos, fornecedores e desempenho dos
parceiros, operagdes, governacdo e responsabilidade social; e como a
organizagdo se compara com 0s competidores.

O estudo de Valmohammadi e Roshanzamir (2015) teve como base as dimensfes
do MBNQA, e revelou que a lideranca é a dimensdo mais desenvolvida na gestdo da
qualidade, sendo o foco no cliente, a carateristica menos desenvolvida. Demonstrou que
uma grande resisténcia da cultura organizacional esta positivamente relacionada com o
nivel de implementacdo de uma gestdo total de qualidade e o desempenho
organizacional. E ainda a existéncia de um efeito significativamente positivo da gestdo
total da qualidade no desempenho organizacional.

Segundo OCDE (2019) um sistema de desempenho em salde, deve basear-se nas
seguintes dimensdes de indicadores: 1) estado de saude (p. ex. esperanca de vida,
mortalidade evitavel); 2) fatores de risco para a salde (p. ex. obesidade, consumo de
alcool e tabaco); 3) acesso aos cuidados (p. ex. cobertura dos cuidados a populacéo); 4)
qualidade dos cuidados (p. ex. prescricdo terapéutica segura, cuidados de salde
primarios eficazes); e 5) recursos dos cuidados de saude (p. ex. gastos em salde,
namero de recursos humanos por 1 000 habitantes).

Rodrigues e Felicio (2017, p. 4) defendem que a governacao clinica - sistema para
garantir os padroes desejados, para “obter resultados em termos de efetividade com
equidade (ganhos em salde) ” para toda a populacdo, com a participacdo de todos,
através da “melhoria da qualidade dos processos assistenciais e de intervengdo em
salde" — estimula a qualidade.

Para que a governacdo clinica estimule a qualidade, é necessario aplica-lo em

varias dimensoes, tal como sdo referidas na figura 7.
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Figura 7 - Ingredientes essenciais da governagdo clinica em Medicina Geral e Familiar
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Fonte: APMCG, 2010 (citada por Rodrigues & Felicio, 2017, p. 9)

A aplicabilidade destas dimensfes, s6 é possivel, com um bom sistema de
governacdo clinica e um poderoso sistema informatico, apoiados em normas de
orientacdo clinicas e registos clinicos de qualidade (Rodrigues & Felicio, 2017).

Segundo Nee, Ramendran, Gim e Surienty (2018) uma gestdo segura e praticas
seguras, desenvolvem um desempenho seguro, resultando em qualidade de cuidados, ou
seja, quanto mais os profissionais de salde adotam um desempenho seguro, mais

contribuem para a qualidade dos cuidados ao utente.

3.3. Desempenho para Melhoria Organizacional

A qualidade dos cuidados é um resultado valorizado e desejado nos sistemas de
desempenho na saude, porque ajuda a aumentar a eficacia da prestacdo de cuidados
(Mitropoulos, 2019).

As avaliagGes de desempenho regulares garantem que o sistema de saude esta
alinhado na direcdo estratégica da organizacdao, com o foco na obtencdo de ganhos de
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salde para a populacéo, e os decisores politicos devem ser informados, para que todas
as medidas governamentais contribuam para uma satde melhor (WHO, 2010).

Um aspeto fundamental na anélise da eficiéncia de qualquer organizagdo é garantir
que os ganhos de eficiéncia ndo sao alcangados sacrificando a qualidade do servico. Se
se excluir a qualidade, da analise de eficiéncia, alguns servicos podem ser
recompensados, uma vez que produzem mais atividades, mas com qualidade inferior,
comparativamente a outros servi¢os. Contudo, atualmente existe um esfor¢o crescente
para aplicar métodos de avaliacdo de desempenho que tenham em consideracdo a
qualidade do servico e a satisfacdo dos utentes (Mitropoulos, 2019).

O desempenho hospitalar, com base nas diferentes dimensGes da qualidade, ndo
cumpriu com as expectativas do utente. Como tal, é necessario centrar em modelos de
melhoria de qualidade, para beneficiar os utentes e 0s seus interesses (Izadi et al., 2017).

As organizagdes podem “facilitar a melhoria, desenvolvendo e implementando uma
estratégia de melhoria da qualidade para toda a organizagdo” (Care Quality
Commission, 2018; Dixon-Woods, McNicol & Martin, 2012; Jones, Pomeroy, Robert,
et al., 2019, citados por Fulop & Ramsay, 2019, p. 2) atraves de algumas a¢6es como:
a) “utilizar dados para medir ¢ monitorizar o desempenho”; e b) associar incentivos com
desempenho de qualidade (p. 2).

Se as organizacOes adotarem medidas de processo e resultado de cuidados em
salde, no seu dia-a-dia, irdo melhorar o seu desempenho. O uso deste tipo de medidas
permite compreender como € que as melhores praticas influenciam o nivel de
desempenho (Institute of Medicine, 2001).

Os resultados do estudo de Tsai et al. (2015) demonstram que as praticas da
administracdo e de gestdo estdo significativamente relacionadas com o desempenho das
métricas de qualidade, das unidades de saude. Estes resultados convergem com a
literatura recente, que tem como premissa uma governacdo clinica eficaz, sustentada
pela administragdo, estd diretamente relacionada com o desempenho de qualidade das
unidades de salde.

Os bons registos de atividade permitem adequar os cuidados, monitorizar e avaliar
o trabalho realizado e os cuidados prestados a populacdo (Monteiro, et al., 2017).

As organizagOes e profissionais de saude sdo motivados pelo reconhecimento
publico e honorario. O reconhecimento de realizagdo profissional e inovagdo sao
motivadores de melhoria continua. E fundamental que as politicas de pagamento

estejam alinhadas, dentro de uma organizacdo, de forma a serem um incentivo e um
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suporte para a melhoria da qualidade. No entanto, as barreiras financeiras que existem
atualmente para os métodos de recompensa podem criar obstaculos significativos para a
prestacdo de cuidados de satde de qualidade (Institute of Medicine, 2001).

Segundo os mesmos autores, os profissionais de saude até podem estar motivados
para proporcionar os melhores cuidados possiveis, contudo um método de incentivos
deficiente ndo ira facilitar sistematicamente uma melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, pelo contrario, poderd até impedir algumas acGes. Os objetivos de qualquer
método de pagamento devem ser para recompensar um atendimento de alta qualidade e
para permitir o desenvolvimento de formas mais eficazes de prestacdo de cuidados, de
forma a melhorar o valor obtido nos recursos gastos. As politicas de pagamento nao
devem criar barreiras para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Nos modelos de pay-for-performance, os profissionais recebem incentivos
financeiros, consoante o seu desempenho. Com a aplicacdo deste modelo, é expectavel
que “a monitorizacdo e as transferéncias monetarias incentivem os profissionais de
salde e as equipas a alinhar o seu comportamento”, com 0s seguintes objetivos: 1)
aumentar a qualidade dos cuidados prestados; 2) implementar préaticas de acordo com as
orientacdes clinicas; e 3) melhoria dos resultados de saude (Houle, McAlister,
Jackevicius, Chuck & Tsuyuki, 2012, citados por Pestana et al., 2019, p. 57).

Segundo o Institute of Medicine (2001) todos os métodos de incentivos deveriam
ser incentivos para a melhoria da qualidade. Os dirigentes devem identificar formas de
reconhecer a qualidade, recompensar a qualidade e suportar a melhoria continua.

Segundo Braithwaite et al. (2017), atualmente existe muita informacéo e estudos
sobre as caracteristicas de concecdo e construcdo dos indicadores de desempenho.
Contudo, a forma como os indicadores séo utilizados na pratica, bem como o impacto
que poderdo ter no comportamento dos profissionais de salde ou sobre a qualidade do
cuidado, ainda ndo existem muitos estudos.

De salientar ainda que, atualmente, segundo o0 mesmo autor, existem formas
distintas de utilizar os indicadores de desempenho, uma para responsabilizar e outra
para a melhoria continua. Internacionalmente existe uma divisao entre 0s paises que se
baseiam na comunicacdo publica dos dados e prestacdo de contas, como o Reino Unido,
e aqueles que ndo divulgam os resultados publicamente, apenas as organizacfes, para
promover a melhoria continua.

Os resultados desse estudo referem que a monitorizacdo do desempenho impde

uma pressdo sobre as organizacOes/ servicos para melhorar a pratica em saide. No
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entanto, existem poucos estudos que verificam a relacdo entre indicadores e melhoria,
provavelmente por ser dificil atribuir/ relacionar uma mudanga, a uma iniciativa ou
intervencdo. Sugerindo assim o desenvolvimento de mais estudos para avaliar o impacto
dos indicadores de desempenho na melhoria continua.

Izadi et al. (2017) realizaram um estudo para medir a qualidade do servico de
cirurgia e de internamento, em ambiente hospitalar. Para tal, utilizaram um questionario
do modelo Importance-performance Analysis, aplicado aos utentes, que mede o
desempenho atual e determina quais os itens mais importantes na perspetiva dos utentes.

O questionario utilizado nesse estudo mede a relacdo entre a importancia do
servico (realidade, fiabilidade, capacidade de resposta, garantia, empatia,
responsabilizacdo social, processo de entrega do servigo e organizagdo do servico) e a
percecdo do utente sobre o desempenho do prestador de saude. Fathi et al. (2011,
citados por lIzadi et al,. 2017) refere que medir o desempenho atual, permite desenvolver
uma estratégia adequada para alcancar o nivel ideal de garantia de qualidade, através de
elementos chave.

Os resultados desse estudo revelaram uma diferenca significativa entre a
importancia do servico e o desempenho. Na perspetiva dos utentes, a realidade é a
prioridade mais elevada, enquanto a confiabilidade é o indicador mais alto de
desempenho. O nivel de desempenho menos importante e de importancia mais baixa,
foi a responsabilidade social. Os autores concluem ainda que os gestores de saude se
devem concentrar mais nos pontos de vista do utente, e colocar em pratica 0s
comentarios dos utentes para resolver problemas, de forma a melhorar a qualidade do
servico e a satisfagdo do utente.

Segundo OCDE (2019, p. 13) “o desempenho de um sistema de saude tem um forte
impacto na satide da populagdo”. Os resultados de saude sdo melhores, quando existem
servicos de alta qualidade e acessiveis a todos. Mas, para que tal aconteca, é necessario
haver gastos na salde, nomeadamente, melhores remuneracdes aos profissionais, bem
como produtos e servicos para a prevencao e doenca. Sendo que, os recursos financeiros
devem ser utilizados com eficiéncia, para que possam ser maximizados.

Concluida a revisao da literatura, com enfoque nos dois conceitos principais deste
estudo, qualidade e desempenho em saude, é primordial desenvolver a metodologia de

investigacdo utilizada.
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4. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Este capitulo deve ser especifico e detalhado, de forma a fornecer a informacao
necessaria e suficiente, para que exista confiabilidade e validade dos métodos utilizados
no estudo. Deve conter informacdo relativamente a estrutura da pesquisa, amostra,

instrumentos utilizados e procedimentos (Saunders, Lewis & Thornhill, 2009).

4.1. Objetivos do Estudo

A questdo de investigacdo deve ser a base para formular os objetivos de
investigacdo, que evidenciam a clareza e a direcdo do estudo (Saunders, et al., 2009).

O objetivo geral do estudo é analisar a relagdo entre a percecdo da qualidade dos
profissionais de salde, das diferentes unidades funcionais, do ACeS Alentejo Central, e
o nivel desempenho das respetivas unidades funcionais. Definiram-se ainda dois
objetivos especificos:

- Analisar se a percecdo da qualidade dos profissionais de salde varia entre 0s
diferentes tipos de unidades funcionais.

- Comparar a percecdo da qualidade dos profissionais de salde das unidades

funcionais com o nivel de desempenho das respetivas unidades.

4.2. Abordagem de Investigagao

O estudo realizado baseia-se numa abordagem quantitativa. A abordagem dedutiva
apoia-se em principios cientificos, e possui varias caracteristicas importantes: “a)
procurar explicar as relacBes causais entre variaveis; b) os conceitos precisam de ser
operacionalizados, ou seja, permitir que os factos sejam medidos quantitativamente; c) o
investigador deve ser independente do que observa, caracterizado por rigor cientifico; e
d) permitir a generalizacdo estatisticamente, através de amostras de grande dimenséo”
(Saunders, et al., 2009, p. 125).

O tipo de estudo utilizado é descritivo e exploratério. A maioria dos estudos
descritivos limita-se a caracterizar um fenémeno, e tem como objetivo “discriminar os
fatores determinantes ou conceitos que, eventualmente possam estar associados ao
fendmeno em estudo, relativo a uma populacédo, de forma a estabelecer as caracteristicas

da mesma” (Fortin, 2000, p. 162-164). Neste caso em particular, para responder ao
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objetivo especifico - analisar se a percecdo da qualidade dos profissionais de satde varia
entre os diferentes tipos de unidades funcionais — foi utilizado o tipo de estudo
descritivo.

O estudo exploratorio permite descobrir 0 que estd a acontecer e procurar novas
percecdes (Robson, 2002, p. 59, citado por Saunders et al., 2009). Ou seja, é bastante
util para compreender o problema, pois ndo existe uma causa exata para o problema
(Saunders et al., 2009). Este tipo de estudo é bastante util para compreender o segundo
objetivo especifico - comparar a percecao da qualidade dos profissionais de saude das
unidades funcionais com o nivel de desempenho das respetivas unidades.

Relativamente ao horizonte temporal é um estudo interseccional, uma vez que o
estudo é realizado num Unico momento, com recolha de informacao apenas uma vez.

O estudo centra-se nas Unidades Funcionais do Alentejo Central por questdes de

acessibilidade e econdmicas, para a investigadora.

4.3. Variaveis do Estudo

Varidvel é um atributo que varia dependendo do estudo. A variavel dependente €
“influenciada por outra variavel”, enquanto uma variavel independente tem “impacto
sobre a outra variavel” (Bryman, 2012, pp. 711-712).

Nas variaveis do tipo nominal os “dados ndo podem ser medidos numericamente,
mas podem ser distinguidos por categorias” (Saunders et al., 2009, p. 590). Nas
variaveis do tipo ordinal os “dados ndo podem ser medidos numericamente, mas podem
ser colocados por uma ordem/ classificagdo” (p. 599). Nas varidveis do tipo numérico os
“dados sdo medidos numericamente como quantidades” (p. 596).

O estudo apresenta duas variaveis independentes, uma do tipo nominal e outra do
tipo numérico, respetivamente, Unidades Funcionais do ACeS Alentejo Central e indice
de Desempenho Global (IDG).

As variaveis dependentes sdo todas as dimensbes que avaliam a percecdo da
qualidade: 1) cultura de servigo, 2) lideranca, 3) estratégia para o servigo; 4)
infraestrutura e recursos externos, 5) informacdo e conhecimento; 6) processos, 7)
gestdo do servico; 8) planeamento de recursos humanos e desenvolvimento de
competéncias, 9) compromisso, 10) condigdes, satisfacdo, performance e

reconhecimento; e 11) resultados. Todas as variaveis dependentes sdo do tipo ordinal.
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4.4, Amostra

A amostra do estudo é ndo probabilistica por conveniéncia e intencional. Por
conveniéncia, uma vez que a investigadora exerce funcdes no ACeS Alentejo Central e
intencional, uma vez que os participantes selecionados serdo todos aqueles que tém
suporte de registo eletronico suficiente e métricas nos indicadores, que contribuem para
o Indice de Desempenho Global das Unidades Funcionais.

Os critérios de inclusao e exclusdo da amostra serdo: a) inclusao - profissionais que
contribuem para os indicadores do indice de Desempenho Global (médicos, enfermeiros
e outros profissionais de saude); e b) exclusdo — profissionais da URAP e USP, uma vez
que ndo possuem registos eletrénicos suficientes, nem métricas, para contratualizar
indicadores.

Tendo em consideracdo os critérios de inclusdo e exclusdo, a populacdo em estudo
é de 324 profissionais de salde, constituida por 135 médicos, 173 enfermeiros, 2
técnicos superiores, 9 técnicos superiores de diagnostico e terapéutica e 5 técnicos
superiores de saude.

A populacdo em estudo encontra-se distribuida por um total de 34 Unidades
Funcionais, mais especificamente: 12 Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC); 9
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP); 8 Unidades de Saude Familiar
(USF) — Modelo A; e 5 USF — Modelo B.

Os dados sociodemograficos recolhidos foram: a) grupo profissional (médicos,
enfermeiros, técnicos superiores, técnicos superiores de salde e técnicos superiores de
diagndstico e terapéutica) e b) unidade funcional. Os dados foram colocados no fim do
questionario, para ndo influenciar o tipo de resposta.

4.3. Metodologia de Protecdo de Dados

Inicialmente, foi solicitada autorizacdo para realizar o estudo por parte da Diretora
Executiva do ACeS Alentejo Central, pois segundo o Art.° 20, n.° 1, do Dec. Lei 28/
2008, de 22 de fevereiro, “¢ funcdo do Diretor Executivo a representacao do ACeS e a
gestdao dos seus recursos humanos”. Posteriormente, por imposicdo da Comissdo de
Etica para a Satde (CES) da Administracdo Regional de Satide do Alentejo (ARSA), foi

solicitada autorizacdo aos coordenadores das 34 unidades funcionais.
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O direito ao anonimato e a confidencialidade € respeitado, caso a identidade do
sujeito ndo seja associada as respostas individuais, mesmo pelo préprio investigador. Os
resultados devem ser apresentados de tal forma que nenhuns dos participantes no estudo
possam ser reconhecidos nem pelo investigador, nem pelo leitor do estudo (Fortin,
2000).

Segundo o mesmo autor e como os dados irdo ser tratados de forma global, em
termos médios, o anonimato € facilmente respeitado pela aglomeragéo suficientemente
ampla dos dados no momento de publicacéo do estudo.

A confidencialidade e ocultacdo da entidade dos participantes estd assegurada, uma
vez que quem enviaou o e-mail, com o link de acesso ao questionario online, foi o elo
de ligacdo — secretaria administrativa da Diretora Executiva do Agrupamento de
Centros de Saude (ACeS) do Alentejo Central. A investigadora é a Gnica que tem acesso
aos dados e os mesmos vdo ser tratados de forma global, em termos médios, nédo
permitindo identificar os colaboradores.

Os dados sdo armazenados, apenas, em suporte digital — computador pessoal da
investigadora, protegido por password - no maximo, até dois anos, ap6s a conclusdo da
dissertacdo e, posteriormente destruidos. Nao existem registos em papel.

No e-mail enviado aos colaboradores foi explicado o objetivo do estudo, a garantia
de confidencialidade e anonimato dos participantes e dos dados, bem como um tempo
médio de preenchimento do questionario — tempo méaximo de 06 minutos.

Os participantes, antes de realizarem o0 questionario, preencheram um
consentimento informado, livre e esclarecido (Apéndice 1), se aceitam ou n&o participar
no estudo, através de resposta fechada, online, com chave dicotémica — sim/ ndo. Caso
ndo aceitem participar no questionario, os participantes ndo terdo acesso ao
questionario.

O consentimento é livre, porque “é fornecido sem nenhuma ameaca, promessa ou
pressao exercida sobre o participante, e é esclarecido, uma vez que respeita o dever de
informacdo”, uma vez que serd realizada uma nota informativa do estudo, previamente a
tomada de decisao de participar ou ndo no estudo (Fortin, 2000, p. 120).

E relevante para o estudo saber em que Unidade Funcional o profissional atua, de
forma a poder comparar os resultados da percecdo da qualidade, recolhidos através do
questionario, com os resultados do IDG.

N&o existe nenhum risco previsto, pois a investiga¢cdo ndo produz nenhum efeito

favoravel ou desfavoravel aos sujeitos, e a investigadora ndo interage diretamente com
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os participantes (Fortin, 2000). Contudo, é requerido um consentimento informado de
participacdo no estudo, a cada participante.

A ARSA e o ACeS Alentejo Central beneficiardo do estudo, uma vez que
conseguirdo ter acesso a dados gerais sobre 0 comportamento dos diferentes tipos de
unidade, relativamente a percecao da qualidade e nivel de desempenho.

Foi ainda solicitado um parecer ao Encarregado de Protecdo de Dados, da
Universidade de Evora, com o objetivo de validar e aceitar a metodologia de protegao
de dados dos participantes e das unidades funcionais que participam no estudo.

O projeto de dissertacdo foi submetido, avaliado e autorizado pela Comissdo de

Etica para a Satide da Administracdo Regional de Satide do Alentejo.

4.4, Recolha de Dados

O estudo ¢é baseado em dados primérios e secundarios. Os dados primarios sdo 0s
dados recolhidos pelo investigador, enquanto os dados secundarios sao dados ja
existentes, recolhidos e analisados por alguém (Bryman, 2012).

A recolha dos dados priméarios, no presente estudo, foi realizada através do
Questionério de Auto Percecdo da Qualidade para os Cuidados de Salde Primarios
(QAP,CSP) (Apéndice II), adaptado do Questionario de Qualidade, Exceléncia, Servico
e Autoavaliacdo (QESAM), que se encontra validado para a populacdo portuguesa® e
disponivel online®, com acesso gratuito e livre, que permite avaliar a percecdo da
qualidade dos profissionais de salde.

Os dados do nivel de desempenho sdo dados secundarios, existentes no site do
Bilhete de Identidade dos Cuidados de Satide Primérios (BICSP)®, de acesso livre e

gratuito.

* https://qesa.pt/static/files/Questionario_ QESAM.pdf. Publicado em: Rodrigues, L., d’Orey, J. &
Pereira, N. (2018). QESM - Sistema de Reconhecimento da Qualidade e Exceléncia de Servi¢o na Regido
Auténoma da Madeira. p. 6 — 10. In: Associagdo Portuguesa para a Qualidade (2018). Qualidade, n.%4.

® Regido Auténoma da Madeira (2017). Manual de Apoio a Autoavaliacdo da Qualidade e
Exceléncia de Servico e Apresentacao de Candidaturas. Disponivel em
https://qesa.pt/static/files/Manual_QESM_09032018.pdf

® https://bicsp.min-saude.pt/pt/contratualizacao/idg/Paginas/default.aspx
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4.4.1. Instrumentos

O Questionario de Auto Percecdo da Qualidade para os Cuidados de Saude
Priméarios (QAP,CSP) foi adaptado do Questionario de Qualidade, Exceléncia, Servico
e Autoavaliacdo (QESAM), uma vez que apenas se foca na avaliacdo do servico e no
cliente interno (profissionais de saude), excluindo as dimens@es relacionadas com o
cliente externo.

O questionario utilizado é uma autoavaliagdo, realizada por cada profissional de
salde, sobre a qualidade e exceléncia do servico, que tem como principal objetivo
identificar e compreender o nivel de qualidade do servico (Regido Autonoma da
Madeira, 2017).

O QAP,CSP avalia a percecdo da qualidade dos profissionais de salde, através de
25 itens, relativamente a: 1) condicbes (6 itens); 2) recursos (4 itens); 3) servico (4
itens); 4) foco nos colaboradores (6 itens); e 5) resultados alcangados (5 itens).

A dimensdo condi¢des “avalia as condi¢cdes das organizagOes para a prestacdo de
um servigo de qualidade, nomeadamente a existéncia de uma cultura e de uma lideranca
orientada para o servico, bem como de uma estratégia para a qualidade de servigo”
(Regido Autonoma da Madeira, 2017, p. 9).

A segunda dimensdo do questionario, recursos, “centra-se na infraestrutura interna
e recursos externos que suportam a qualidade de servico, englobando igualmente a
forma como os fornecedores e as subcontratacfes sdo geridos de modo a assegurar 0s
niveis de qualidade de servico pretendidos. Aborda ainda a forma como a organizacao
gere a informagdo e o conhecimento neste dominio” (p. 9).

Relativamente a dimensdo servico, avalia a “forma como € planeado, entregue e
melhorado o servico, nomeadamente na avaliacdo dos processos que lhe estdo
associados e da gestdo do servico, incluindo a gestdo das reclamacdes” (p. 9).

A dimensédo de foco nos colaboradores “avalia 0 planeamento que a organizagao
efetua ao nivel dos recursos humanos e o desenvolvimento de competéncias no dominio
da qualidade de servico e da gestdo da experiéncia do cliente. Avalia ainda as
abordagens implementadas e ambiente organizacional para promover o envolvimento
dos colaboradores na qualidade de servico e a forma como reconhece e premeia 0s Seus
esforgos neste ambito” (p. 9).

A tultima dimensdo, resultados alcangados, avalia, “0s resultados alcancados pela

organizacao, e correspondentes tendéncias, relativos aos niveis globais de qualidade de
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servico, satisfacdo, lealdade e retencdo dos clientes, satisfacdo dos colaboradores e seu
envolvimento e orientagcdo para a qualidade de servigco. Avalia ainda os resultados
alcancados pela organizacdo ao nivel dos indicadores dos processos chave para a
qualidade de servico e os resultados financeiros alcancados, associados a vertente de
servigco” (p. 9).

O questionario é composto por questdes fechadas, sendo a resposta numa escala de
1 a 6, variando de “sem abordagem” a “totalmente alcangado”, do bloco 1 a 4, sendo
atribuida a seguinte pontuacéo nas respostas:

e 1 ponto: sem abordagem;

e 2 pontos: em fase inicial;

e 3 pontos: algum progresso;

e 4 pontos: progresso consistente;
e 5 pontos: progresso assinalavel;
e 6 pontos: totalmente alcancavel.

A primeira opc¢do de resposta, sem abordagem, significa que “ndo se verifica a
aplicagdo. E possivel que existam algumas ideias sobre o assunto, mas ndo houve ainda
progresso para além da idealizacdo” (p. 11).

A resposta, em fase inicial, indica que “existe alguma evidéncia de que algo util
comeca a acontecer, mas sdo ainda somente situaces pontuais de implementacédo bem-
sucedida” (p. 11).

A op¢do de resposta, algum progresso, “evidéncia que O assunto estd a ser
abordado, porém a implementacdo da abordagem ainda nao alcancou metade de todas as
areas relevantes” (p. 11).

Relativamente & resposta, progresso consistente, significa que “o progresso
apresenta um padrdo consistente de evolucdo, tendo sido ja ultrapassada a
implementacdo da abordagem em mais de metade de todas as areas relevantes” (p. 11).

A resposta progresso assinalavel demonstra uma “evidéncia muito clara de que o
assunto esta a ser bem trabalhado. S&o ja efetuadas revisdes regulares e rotineiras e ha
melhorias evidenciadas. Contudo, a abordagem néo esté ainda desdobrada, com todo o
seu potencial, em todas as areas relevantes” (p. 11).

A Ultima opgdo, totalmente alcancado, refere que “a abordagem é notavel e tem
vindo a ser aplicada globalmente, em todo o seu potencial. Alcangou-se uma solucao
exemplar tornando-se dificil identificar futuras melhorias significativas” (p. 11).
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Relativamente a Gltima dimensdo avaliada, que se refere aos resultados alcangados,
a opcdo de resposta é igualmente de 1 a 6, mas difere na terminologia, entre
“inexistentes” e “excelentes”.

A atribuicdo de pontuacGes nesta dimensao é realizada da seguinte forma:

e 1 ponto: inexistentes;
e 2 pontos: limitados;
e 3 pontos: razoaveis;
e 4 pontos: bons;

e 5 pontos: muito bons;
e 6 pontos: excelentes.

A resposta inexistentes refere que “n&0 ha recolha sistematica de dados. E possivel
que existam alguns resultados, mas ndo sdo medidos, recolhidos e analisados de forma
estruturada” (p. 11).

A segunda op¢ao de resposta, limitados, significa que “existem dados recolhidos
para algumas areas relevantes. Contudo, a grande maioria dos resultados importantes
ndo sdo identificados nem medidos” (p. 11).

A opgao de resposta, razoaveis, indica que “os resultados chave estéo identificados
e sdo medidos. Contudo, os valores alcancados sao apenas razoaveis” (p. 11).

Relativamente a resposta bons, refere que “os resultados chave estdo identificados
e sdo medidos. Os resultados sdo consistentes com a estratégia da organizagdo e 0s
valores alcangados séo bons” (p. 12).

Em relagdo a resposta muito bons, demonstra que “os resultados chave sdo
identificados e medidos. Os resultados sdo muito bons e as metas sdo alcancadas para a
maioria dos resultados-chave” (p. 12).

A ultima resposta, excelentes, refere que “sdo apresentados resultados e
estabelecida a sua relevancia, para todas as areas chave. As metas sdo alcancadas para
todos os resultados-chave. As relagdes entre todos os resultados-chave sdo claramente
compreendidas. Desempenho excelente da organizagdo” (p. 12).

As perguntas fechadas demonstram vérias vantagens, nomeadamente: a) facilidade
de processar respostas informaticamente; b) melhoram a comparabilidade das respostas;
c) podem esclarecer o significado de uma pergunta para os participantes; d) sdo faceis

de completar para os participantes (Bryman, 2012).
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O link do questionario foi enviado no email a cada participante pelo elo de ligacao,
de forma a garantir o anonimato de cada participante. O questionario esteve disponivel
na plataforma Google Forms®.

Um método de pesquisa baseado na comunicacdo € aquele em que o e-mail € a
plataforma a partir da qual é lancado o instrumento de colheita de dados (Bryman,
2012).

Segundo o mesmo autor, a recolha de dados online, comparativamente aos métodos
tradicionais, apresenta inUmeras vantagens, tais como: 1) mais econémica em termos de
tempo e dinheiro; 2) alcanca um grande nimero de pessoas com muita facilidade; 3) a
distancia ndo € problema, desde que o participante da pesquisa tenha acesso a um
computador com internet; 4) os dados podem ser recolhidos e compilados muito
rapidamente.

O IDG é um instrumento que permite monitorizar e avaliar a contratualizacéo
interna (nivel de desempenho), de cada unidade funcional, que traduz os procedimentos
e resultados, através dos registos eletronicos e as métricas definidas para cada indicador,
em resultados quantitativos de 0 a 100 (ACSS, 2019).

A avaliacdo de desempenho baseia-se huma matriz multidimensional, composta
por areas, subareas e dimensdes, permitindo ter uma visdo sobre o desempenho global
de cada unidade funcional. “Para cada area da matriz multidimensional definem-se
diferentes subéareas, dimensBes, métricas e indicadores, identificando os resultados
esperados” (p. 20).

Tendo por base 0 mesmo autor, as areas existentes sao: desempenho assistencial;
servicos; qualidade organizacional; formac&o profissional; e atividade cientifica. A area
qualidade organizacional sem pouco impacto no calculo do IDG. Cada unidade
funcional contratualiza apenas 4 areas de avaliacdo, entre as cinco areas disponiveis, e
dentro de cada area, quais as sub-areas e dimensdes a avaliar.

A érea qualidade organizacional é composta por trés sub-areas, nomeadamente,
melhoria continua da qualidade, seguranca e centralidade no cidaddo. Mas apenas as
duas dimensdes da sub-area melhoria continua da qualidade, e a dimensdo seguranca
dos profissionais, tém impacto no IDG (ACSS, 2019).

“As UF que no periodo em anélise estejam acreditadas no &mbito do Modelo de
Acreditacdo do Ministério da Saude (Despacho n°® 69/2009, de 31 de agosto) tém o valor
méaximo de IDS” (p. 30).
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Existe uma matriz de indicadores dos Cuidados de Saude Primarios, e cada
Unidade Funcional, utiliza e contratualiza indicadores dessa matriz, em cada sub-area e
dimensdo. O valor do IDG ¢ calculado através da “soma ponderada dos Indices de
Desempenho Sectoriais das Areas (IDS_A), que por sua vez é obtido pela soma
ponderada dos Indices de Desempenho Sectoriais das Subareas (IDS_S), que por sua
vez é obtido pela soma ponderada dos Indices de Desempenho Sectoriais das
Dimensdes (IDS_D)”, sendo valor obtido através de uma “escala continua real” (0 a

100) (p. 20).

4.4.2. Anélise Estatistica

Primeiramente, a analise estatistica foi descritiva. A informacdo descritiva
relevante para variaveis métricas inclui “medidas de localizagdo, dispersdo, simetria,
achatamento, concentracdo, complementadas por representacdes graficas apropriadas”
(Pestana & Gageiro, 2014, p. 81). No presente estudo, estas medidas serdo analisadas
em termos médios de forma global, para ndo comprometer o anonimato dos
participantes e respetivas unidades funcionais.

Ap0s a andlise das frequéncias das respostas ao QAP,CSP, de todos os itens do
questionario, por unidade funcional, aplicou-se o teste paramétrico ANOVA ou a
alternativa ndo paramétrica, teste de Kruskal-Wallis.

O teste ANOVA “analisa o efeito do fator na variavel, testando se as médias em
cada categoria do fator sdo ou ndo iguais entre si”’ (Pestana & Gageiro, 2014, p. 1008).
Para que seja aplicado este teste, tem de existir normalidade e homogeneidade de
variancias nos grupos.

Se os pressupostos de normalidade e homogeneidade de variancias nos grupos nao
tiverem garantidos, aplica-se o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, que permite
“comparar a distribuicdo de duas ou mais varidveis, de nivel pelo menos ordinal, em
duas ou mais amostras independentes” (p. 952).

Para avaliar a normalidade dos grupos, aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov,
que “analisa a distribui¢do de uma variavel ordinal nas categorias de uma variavel

dicotémica” (p. 956).
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Apols averiguar a normalidade dos grupos, verifica-se a homogeneidade de
variancias dos grupos, através do teste de Levene que “mede a igualdade de variancias
para um unico par de variaveis” (Saunders et al., 2009, p. 463).

De seguida, aplicou-se o Teste de independéncia Qui-Quadrado de Pearson, de
forma a verificar se existe relacdo entre as duas varidveis qualitativas (Pestana &
Gageiro, 2014), pretendendo-se testar se existem diferencas entre as unidades funcionais
e os diferentes perfis profissionais.

Posteriormente, realizou-se a Correlacdo de Spearman, utilizada em variaveis do
tipo ordinal, para testar se existe correlacéo forte e estatisticamente significativa entre as
variaveis de medida da qualidade e o IDG. A correlacdo pode variar entre -1 e +1, sendo
que quando mais préximo o valor estiver do extremo, maior sera a correlacdo entre as
variaveis (Pestana & Gageiro, 2014, p. 345).

De seguida, importou também verificar a validade e a confiabilidade do estudo. A
validade preocupa-se com a “integridade das conclusdes criadas a partir da
investigagdo”, ou seja, verifica se um conceito reflete outro. Para tal, verifica-se a
validade interna do estudo, para confirmar se a variavel independente é responsavel,
pelo menos de uma parte, da variacdo da variavel dependente, ou seja, se existe ou nao
uma relagdo causal entre as duas variaveis (Bryman, 2012, p. 47).

De forma a verificar a confiabilidade interna do estudo, utilizou-se o Teste de Alfa
de Cronbach, que ird “calcular a média de todos os possiveis coeficientes de
confiabilidade”, e “variard entre 1 (indicador de confiabilidade interna perfeita) e O
(indicador de auséncia de confiabilidade interna) ” (Bryman, 2012, p. 170). O objetivo é
avaliar, através das respostas obtidas no questionario, o grau de confiabilidade do
instrumento (Almeida, Santos & Costa, 2010).

O questionario é valido e, portanto, confiavel, quando mede o que se pretende. Por
norma, quando o mesmo conceito é explorado em cada item, o valor de Alfa de
Cronbach é elevado (p. 3 e p. 5).

Para terminar a andlise estatistica, ap6s a analise da Correlacdo de Spearman e 0
Teste de Alpha de Cronbach, efetuou-se uma analise fatorial, para observar quais as
variaveis que explicam melhor o estudo.

A andlise fatorial é uma “técnica multivariada que permite a reducdo de um
conjunto de variaveis correlacionadas entre si, num pequeno nimero de componentes ou
de fatores, resumindo-as e facilitando a interpretagdo” (Pestana & Gageiro, 2014, p.
516).
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Para continuar a analise fatorial, determinou-se a qualidade das correlagdes do
modelo, através do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO), com o
objetivo de compreender quais as varidveis de cada fator, aplicou-se o método Varimax,
que “minimiza o niimero de variaveis com elevados loadings num fator” (p. 524).

Em todas as analises estatisticas utilizou-se um nivel de significancia estatistica de
5%, rejeitando-se a hipotese nula dos testes se valor-p (probabilidade da diferenca
observada se dever ao acaso) for superior a 0,05.

A andlise estatistica vai ser realizada através das seguintes ferramentas: IBM
SPSS® Statistics 24 e Microsoft Excel®.

Ap0s a descricdo da metodologia de investigacdo utilizada no estudo, prossegue-se

para a analise e a discussdo dos resultados obtidos no mesmo.
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5. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O QAP,CSP foi enviado, via e-mail, a todos os profissionais de saude incluidos no
estudo (N = 324), a 09 de marco de 2020, ap6s a autorizagio da Comissdo de Etica para
a Salde da ARSA, e disponibilidade do elo de ligacdo. Inicialmente estava planeada a
recolha de dados durante todo 0 més de margo mas, face a pandemia mundial vivida, os
dados foram recolhidos de 09 de marco de 2020 a 19 de marco de 2020, apos a
declaracédo de estado de emergéncia.

Os valores de IDG utilizados no estudo serdo os valores de dezembro de 2019, uma
vez que sdo estes valores que permitem avaliar o desempenho das unidades e que
servem para estabelecer as metas de contratualizacdo do ano seguinte, e 0s respetivos

incentivos financeiros relativamente a esse ano. Os dados sdo de acesso livre e estdo

disponiveis online.

Apos a recolha dos dados, construiu-se uma base de dados no software IBM
SPSS® Statistics 24 e Microsoft Excel®.

5.1. Caracterizacdo da Amostra

A amostra do estudo corresponde a um total de 112 respondentes, distribuidos por

29 Unidades Funcionais.

A tabela 1 caracteriza a populacéo e a amostra do estudo, relativamente ao grupo

profissional.

Tabela 1 - Caracterizagdo da populacdo e amostra por grupo profissional do ACeS AC

Meédicos Enfermeiros TS TSDT TSS
Populagdo | 324 135 173 2 9 5
Distribuicdo na 41,66 53,39 0,61 2,77 1,54
populacéo geral (%0)
Taxade |06 1 559 41,04 100,00 66,66 60,00
resposta (%)
Amostra 112 30 71 2 6 3
Distribuicdo da 26,79 63,39 1,79 5,36 2,68
amostra (%)
Comparacéo: Amostra Amostra Amostra Amostra Amostra
Populacéo vs subrepresent | sobrepresent | sobrepresent | sobrepresent | sobrepresen
Amostra ada ada ada ada tada

Fonte: Elaboracdo Prdpria
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Notas: vs — versus; TS — Técnico Superior; TSDT — Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica;
TSS — Técnico Superior de Salude

A tabela 1 permite visualizar que da populacdo de 324 profissionais de saude,
apenas responderam 112, sendo a taxa de resposta de 34,56%, sendo a maioria da
populacdo constituida por 2 grupos profissionais, médicos (41,66%) e enfermeiros
(53,39%), refletindo-se a sua distribui¢cdo na amostra, em percentagem, de 26,79% para

médicos e 63,39% para enfermeiros.

A caracterizacdo da populacdo versus a amostra permite verificar que todos os

grupos profissionais estdo sobrepresentados, a exce¢do do grupo profissional dos

médicos, que se encontra subrepresentado.

A tabela 2 caracteriza a populacdo e a amostra do estudo, relativamente a unidade
funcional (UF).

Tabela 2 - Caracterizacdo da populacdo e da amostra por UF do ACeS AC

Fonte: Elaboragdo Prépria
Notas: UF — Unidade Funcional; UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de

Cuidados de Saude Personalizados; USF — Unidade de Satde Familiar.

Unidade Unidades | Unidades | Taxa de resposta D'?;Lbuli:féooda Distribuicdo da
Funcional | Esperadas Obtidas por UF (%) esperada (%6) Amostra (%)
ucc 12 10 83,33 35,29 34,48
UCSP 9 7 77,78 26,47 24,14
USF-A 8 7 87,50 23,53 24,14
USF-B 5 5 100 14,71 17,24
Total 34 29

A tabela 2 permite verificar que das 34 unidades funcionais esperadas,

responderam 29, sendo que as USF-B tiveram a maior taxa de resposta (100%), em

seguida as USF-A (87,50%), em terceiro lugar as UCC (83,33%), e por fim as UCSP

(77,78%). E possivel ainda verificar que as UCC apresentaram a maior distribuicio da

amostra (34,48%), muito perto do valor da distribuicdo da populacdo esperada

(35,29%).

A caracterizacgdo da populacdo versus a amostra permite constatar que:

e 0 nimero de UCC estdo bem representadas (ligeira subrepresentacéo)
comparando a distribuicdo da populacdo e a obtida na amostra;

e 0 nimero de UCSP estdo subrepresentadas comparando a distribuicdo da

populacéo e a obtida na amostra;

62



e 0 numero de USF-A estdo bem representadas (ligeira sobrepresentagéo)
comparando a distribuicdo da populacao e a obtida na amostra;
e 0 numero de USF-B estdo sobrepresentadas comparando a distribuicdo da
populacéo e a obtida na amostra.
A tabela 3 permite visualizar a distribuicdo do nimero de profissionais por unidade

funcional (UF).
Tabela 3 - Distribui¢do do nr.° de profissionais por UF da ACeS AC

. N.° de N.° de Taxa de resposta do | Distribui¢do Distribuicéo
Unidade N ~
Funcional respostas resp_ostas n.° de profissionais | da populacdo | da Amostra
esperadas obtidas por cada UF (%) esperada (%) (%)
uccC 79 43 54,43 24,38 38,39
UCSsP 64 17 26,56 19,75 15,18
USF-A 91 22 24,18 28,90 19,64
USF-B 90 30 33,33 27,78 26,79
Total 324 112

Fonte: Elaboragdo Prdpria
Notas: UF — Unidade Funcional; UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados; USF — Unidade de Saude Familiar.

A tabela 3 permite verificar que as UCC obtiveram o maior nimero de respostas
(n= 43), e as UCSP o menor nimero (n= 17), no entanto relativamente a taxa de
resposta do n.° de profissionais por cada Unidade Funcional, verifica-se que as USF-A,
apresentam a percentagem mais baixa (24,18%), por ter uma populacio maior. E
possivel ainda verificar que, a nivel da distribuicdo da amostra, as UCC séo o Unico tipo
de Unidade de Funcional, que apresenta uma percentagem superior (38,39%),
comparativamente a distribuicdo da populacdo esperada (24,38%), e que as USF-B,
apresenta uma distribuicdo mais semelhante entre a amostra (26,79%) e a populacédo
esperada (27,78%).

A distribuicdo do nimero de profissionais por unidade funcional permite observar
que:

e 0s profissionais das UCC estdo sobrepresentados na amostra - significa que
houve mais profissionais das UCC a responder do que os profissionais das
outras UF;

e 0s profissionais das UCSP estdo subrepresentados na amostra - significa
gue houve menos profissionais das UCSP a responder do que era esperado;

e 0s profissionais das USF-A estdo subrepresentados na amostra - significa

gue houve menos profissionais das USF-A a responder do que era esperado;

63



que a distribuicdo amostral é muito semelhante a populacéo.

os profissionais das USF-B estdo bem representados na amostra — significa

A amostra tem um n de 112, distribuida por 4 Unidades Funcionais — UCC (43);
UCSP (17); USF-A (22); e USF-B (30). De seguida, na tabela 4, apresentam-se as
frequéncias de resposta ao QAP,CSP, distribuidas pelas 6 opcbes de resposta, de forma

global e por Unidade Funcional.

Tabela 4 - Frequéncias do QAP,CSP

Sem Em fase Algum Progresso | Progresso | Totalmente
n=112 Abordagem Inicial progresso | consistente | assinalavel | alcancando
% n % n % n % n % n % n
Cultura de Item 1 4,5 5 8,0 9 | 438 49 |295| 33 | 98 | 11 | 45 5
Servico Item 2 2,7 3 | 161 | 18 (411 | 46 | 250 | 28 |125| 14 | 2,7 3
) Item 3 8,0 9 | 170 | 19 (393 | 44 |223| 25 |125| 14 | 09 1
Lideranca
Item 4 7,1 8 | 196 |22 (357 40 (27,7] 31 | 71 8 2,7 3
Estratégia para | ltem5 4,5 5 | 116 | 13 {304 | 34 | 36,6 | 41 |134| 15 | 3,6 4
0 Servico Item 6 7,1 8 | 143 | 16 (393 | 44 | 268 | 30 | 89 | 10 | 3,6 4
Infraestruturae | ltem7 8,0 9 | 170 | 19 (384 | 43 [259| 29 | 71 8 3,6 4
Recursos
Item8 | 134 | 15 | 223 | 25 | 375 | 42 | 196 | 22 | 54 6 1,8 2
Externos
Informacéo e Item 9 8,9 10 | 250 | 28 [ 339 38 [205| 23 | 89 | 10 | 2,7 3
Conhecimento | Item10 | 134 | 15 | 26,8 | 30 | 33,0 | 37 | 188 | 21 | 54 6 2,7 3
Iltem11 | 3,6 4 | 232 |26 |375| 42 |205| 23 |[134| 15 | 1,8 2
Processos
ltem12 | 7,1 8 [ 25929 |357| 40 |205| 23 | 71 8 3,6 4
Gestdo do ltem13 | 8,0 9 | 196 |22 |357| 40 | 286 | 32 | 6,3 7 1,8 2
Servico ltem14 | 7,1 8 | 125 | 14 | 286 | 32 [420| 47 | 54 6 4,5 5
Planeamento Item15 | 8,9 10 | 205 | 23 | 375| 42 | 232| 26 | 8,0 9 1,8 2
RHe
Desenvolvimento | Item16 | 7,1 8 | 196 |22 (393| 44 |223| 25 | 98 | 11 | 18 2
de Competéncias
Compromisso ltem17 | 6,3 7 | 232 | 26 |384| 43 |196| 22 |10,7| 12 | 18 2
Condicdes, ltem18 | 9,8 11 [ 223 | 25330 37 | 241 | 27 | 80 9 2,7 3
Satisfagéo, ltem19 | 24,1 | 27 | 30,4 | 34 | 268 | 30 |143| 16 | 2,7 3 1,8 2
Performance e
] ltem20 | 375 | 42 | 241 | 27 | 241 | 27 | 98 | 11 | 2,7 3 1,8 2
Reconhecimento
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Inexistentes | Limitados | Razoaveis Bons Muito Excelentes
Bons

% n % n % n % n % n % N

Item21 | 45 5 232 | 26 | 37,5 | 42 | 250 | 28 8,9 10 0,9 1

Item 22 8,9 10 | 179 | 20 | 36,6 | 41 | 295 | 33 4,5 5 2,7 3

Resultados Item23 | 8,0 9 241 | 27 | 393 | 44 | 214 | 24 54 6 1,8 2
Item24 | 45 5 259 | 29 | 35,7 | 40 | 24,1 | 27 8,9 10 0,9 1

Item25 | 8,9 10 | 339 | 38 {339 38 |17,0| 19 54 6 0,9 1

Fonte: Elaboracédo Prdpria

A tabela 4 permitiu observar que a maioria das respostas, em todas as dimensdes da
qualidade, sao “algum progresso”, como por exemplo, na dimensao cultura de servigo,
item 1 (43,8%) e 2 (41,1%), bem como na dimensdo processos, item 11 (37,5%) e 12
(35,7%). A segunda resposta com maior percentagem foi “progresso consistente, na
maioria das dimensfes, por exemplo, na dimensdo lideranca, item 3 (22,3%) e 4
(27,7%). No entanto, 6 dos 25 itens, apresentam como segunda op¢ao de resposta, “em
fase inicial”, designadamente os itens: 8 (22,3%), 9 (25%), 10 (26,8%), 11 (23,2%), 12
(25,9%) e 17 (23,2%).

Os resultados apresentados demonstram que a maioria das dimensdes da qualidade
é percecionada maioritariamente em “algum progresso”, ¢ a segunda opgdo de resposta
com maior percegdo ¢ “progresso consistente”, com excec¢ao dos itens 8, 9, 10, 11, 12 e
17 em que a segunda opg¢éo de resposta foi “em fase inicial”. De salientar ainda que, 0S
itens 5 (36,6) e 14 (42%), apresentaram a percentagem de percecdo de qualidade mais
alta, classificada como “progresso consistente”.

A resposta “algum progresso” significa que ha “evidéncia de que o assunto estd a
ser abordado, porém a implementacdo da abordagem ainda ndo alcancou metade de
todas as areas relevantes” (Regido Autonoma da Madeira, 2017, p. 11).

Na dimensdo de resultados, a terminologia de resposta € diferente, sendo a maioria
caracterizada pela resposta “razoaveis”, que varia entre os 33,9% e os 39,3% de
resposta, e a segunda opgao de resposta “limitados”, com percentagens entre os 24,1%,
para o item 23 e 0s 33,9% para o item 25, com excecdo dos itens 21 e 22, em que a
segunda opgao de resposta foi “bons”, com as respetivas percentagens, 25% e 29,5%.

A resposta “razoaveis” expressa que “oS resultados chave estdo identificados e séo
medidos. Contudo, os valores alcangados séo apenas razoaveis” (Regido Autonoma da
Madeira, 2017, p. 11).
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De realgar, que o item 5 pretende obter informagao sobre se “a organizagao possui
estratégias definidas para o servi¢o, com objetivos e metas especificos para a qualidade
de servico, que se encontram alinhados com os seus objetivos e metas globais”.
Provavelmente, a amostra perceciona de forma mais elevada este item, devido a
existéncia o Indice de Desempenho Global, e tudo o que Ihe é inerente, para cada
Unidade Funcional.

O item 14 refere-se a gestdo de reclamacOes, que atualmente, é realizada pela
Entidade Reguladora da Saude, sendo por isso, o provavel motivo da resposta
“progresso consistente”, por parte dos respondentes.

As dimensdes informacdo e conhecimento, processos e compromisso, variam a
percecdo da qualidade entre “em fase inicial” ¢ “algum progresso”.

A dimensdo condicdes, satisfacdo, performance e reconhecimento, composta por
trés itens, apresenta 2 itens (19 e 20) em que a maioria das respostas varia entre “sem
abordagem” e “em fase inicial”, sendo 0s itens com perce¢édo da qualidade mais baixos.

De seguida, analisou-se as frequéncias do QAP,CSP, por unidade funcional, pela
seguinte ordem, UCC, UCSP, USF-A e USF-B.

A tabela 5 apresenta as frequéncias de resposta dos profissionais de saide das UCC

ao QAP,CSP.
Tabela 5 — Frequéncias das UCC do QAP,CSP

Sem Em fase Algum Progresso | Progresso | Totalmente
n=143 Abordagem Inicial progresso | consistente | assinalavel | alcangando

% n % n % n % n % n % n

Cultura de Item 1 4,7 2 70 | 3 | 51,2 |22 |233| 10 |116| 5 2,3 1

Servico Item 2 2,3 1 |186 | 8 |465| 20 |186| 8 |116| 5 2,3 1

Lideranca Item 3 9,3 4 | 186 | 8 |[419| 18 | 163 | 7 |116| 5 2,3 1

Item 4 9,3 4 |1233| 10 |326| 14 | 256 | 11 | 47 2 4,7 2

Estratégia para | Item5 4,7 2 [209] 9 |279| 12 |372| 16 | 7,0 3 2,3 1

0 Servico Item 6 7,0 3 | 256 | 11 |349| 15 | 256 | 11 | 47 2 2,3 1

Infraestruturae | Item?7 4.7 2 2091 9 | 419 18 | 279 | 12 2,3 1 2,3 1

Recursos ltem8 | 140 | 6 [279 |12 [326| 14 [209| 9 |23 | 1 |23 | 1

Externos

Informacéo e Item 9 9,3 4 |372]16 [395| 17 | 93 4 2,3 1 2,3 1

Conhecimento | Item10 | 11,6 5 |372| 16 | 349 15 | 93 4 4,7 2 2,3 1

PrOCEsSoS ltem11l | 2,3 1 |30,2 |13 488 | 21 [116| 5 4,7 2 2,3 1

ltem12 | 4,7 2 | 256 |11 (55824 | 70 3 4,7 2 2,3 1

Gestdo do ltem13 | 11,6 5 | 186 | 8 |[419| 18 | 233 | 10 | 2,3 1 2,3 1

Servico Item14 | 11,6 5 209 9 | 279 12 | 372| 16 0 0 2,3 1

Planeamento ltem15 | 4,7 2 30213 |395| 17 {209 | 9 2,3 1 2,3 1

RHe

Desenvolvimento | Item 16 2,3 1 256 | 11 | 37,2 | 16 | 326 | 14 0 0 2,3 1

de Competéncias
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] . Sem Em fase Algum Progresso | Progresso | Totalmente
Contl_nljggao Abordagem Inicial progresso | consistente | assinalavel | alcancando
n= % n % |n|l% | n| %] n|%|n % n
Compromisso ltem17 | 4,7 2 32614 |442| 19 | 140 | 6 2,3 1 2,3 1
Condic0es, ltem18 | 7,0 3 127912 |372| 16 | 209 | 9 4,7 2 2,3 1
Satisfagéo, ltem19 | 256 | 11 | 419 | 18 | 233 | 10 | 7,0 3 0 0 2,3 1
performance e |\ 150 | 41,0 | 18 | 349 | 15 |186| 8 | 23| 1 | o | o | 23] 1
Reconhecimento
Inexistentes | Limitados | Razoaveis Bons '\é;;t: Excelentes
% n % n % n % n % n % n
ltem21 | 4,7 2 30213 |349| 15 |279| 12 0 0 2,3 1
ltem22 | 11,6 5 1209 | 9 |372| 16 | 279 | 12 0 0 2,3 1
Resultados ltem23 | 9,3 4 | 25611 (419 18 [209| 9 0 0 2,3 1
ltem24 | 47 2 |302| 13 |349| 15 | 256 | 11 | 23 1 2,3 1
ltem25 | 11,6 5 349 | 15 | 442 | 19 | 7,0 3 0 0 2,3 1

Fonte: Elaboragdo Prdpria

A tabela 5 demonstra que a maioria dos profissionais de satde das UCC, qualifica
as diferentes dimensdes da qualidade como “algum progresso”, como por exemplo na
dimensdo infraestrutura e recursos externos, item 7 (41,9%) e item 8 (32,6%), e
relativamente a dimensdo resultados, a maioria dos profissionais classificou de
razoaveis, como por exemplo item 23 (41,9%) e 25 (44,2%).

As dimensBes com percecdes mais elevadas sdo:

e Cultura de servico, itens: 1 (51,2%, algum progresso) e 2 (46,5%, algum
progresso);

e Estratégia para o servico, itens: 5 (37,2%, progresso consistente) e 6
(34,9%, algum progresso);

e Gestdo do servigo, itens: 13 (41,9%, algum progresso) e 14 (37,2%,
progresso consistente).

A dimensdo com percecdo mais baixa é:

e Condic0es, satisfacdo, performance e reconhecimento, itens: 18 (27,9%, em
fase inicial), 19 (41,9%, em fase inicial) e 20 (41,9%, sem abordagem).

A dimensdo resultados varia entre valores relativamente préximos, para as
respostas limitados e razoaveis, por exemplo, itens 21 e 24: limitados (30,2%) e
razoaveis (34,9%).

Os resultados apresentados demonstram que a maioria dos respondentes qualifica a
qualidade, de forma geral, em “algum progresso”/ “razodveis”. As dimensdes com

percecdes mais elevadas séo: cultura de servico; estratégia para o servigo; e gestdo do
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servico, sendo que as respostas variam entre “algum progresso” e “‘progresso
consistente”.

A dimensdo condicgdes, satisfacdo, performance e reconhecimento apresenta a
qualificacdo mais baixa, variando entre “sem abordagem” e “em fase inicial”’. Em
relacdo a dimenséo resultados, oscilam entre “limitados” e “razoaveis”, revelando uma
percecdo mais baixa desta dimensdo, comparativamente as restantes.

A tabela 6 apresenta as frequéncias de resposta dos profissionais de salde das
UCSP ao QAP,CSP.

Tabela 6 — Frequéncias das UCSP do QAP,CSP

Sem Em fase Algum Progresso | Progresso | Totalmente
n=17 Abordagem Inicial progresso | consistente | assinalavel | alcancando
% n % n % n % n % n % n
Cultura de Item 1 5,9 1 176 | 3 |412| 7 |353| 6 0 0 0 0
Servigo Item 2 5,9 1 |235| 4 |353| 6 [353]| 6 0 0 0 0
id Item 3 59 1 176 | 3 |471| 8 | 235 | 4 59 1 0 0
Lideranca ltem4 | 59 | 1 |118| 2 |529| 9 |235| 4 |59 ] 1 | 0 | 0
Estratégiapara | Item5 | 17,6 3 59 1 |353| 6 |294| 5 |11,8| 2 0 0
0 Servico Item 6 11,8 2 118 | 2 | 529 9 | 118 2 11,8 2 0 0
Infraestruturae | Item7 17,6 3 59 1 1235| 4 |353 6 176 | 3 0 0
Recursos ltem8 | 176 | 3 |[17.6| 3 |176| 3 [353| 6 |59 | 1 |59 | 1
Externos
Informacéo e Item9 | 11,8 2 | 176 | 3 [412] 7 |235]| 4 59 1 0 0
Conhecimento Item10 | 23,5 4 118 | 2 412 | 7 |235 4 0 0 0 0
ltem11 | 11,8 2 |235| 4 | 294 | 5 |176| 3 |176| 3 0 0
Processos  em12| 176 | 3 | 235 4 |176] 3 |353] 6 |59 1 | 0 | 0
Gestéo do ltem13 | 11,8 2 | 33| 6 |176| 3 |235| 4 [11,8| 2 0 0
Servigo ltem14 | 11,8 2 59 1 1176| 3 [(471| 8 |176| 3 0 0
Planeamento Iltem15 | 23,5 4 |176| 3 |235| 4 |235| 4 |118| 2 0 0
RHe
Desenvolvimento | Item 16 | 11,8 2 235 | 4 | 412 | 7 59 1 17,6 3 0 0
de Competéncias
Compromisso Item 17 | 17,6 3 118 | 2 | 353 | 6 | 118 2 235 | 4 0 0
Condigdes, ltem18 | 17,6 3 |118| 2 |353| 6 |294| 5 5,9 1 0 0
Satisfagéo, ltem19 | 294 5 | 235| 4 |294| 5 |176| 3 0 0 0 0
Performancee o0 | 412 | 7 |118| 2 |353| 6 |118] 2 | o | o | o | o
Reconhecimento
Inexistentes | Limitados | Razoaveis Bons “ég:: Excelentes
% n % n % n % n % n % n
ltem21 | 11,8 2 |235| 4 |412| 7 |176| 3 59 1 0 0
ltem22 | 17,6 3 |176| 3 |471| 8 |118]| 2 59 1 0 0
Resultados ltem23 | 17,6 3 | 176 3 [529]| 9 59 1 5,9 1 0 0
ltem24 | 11,8 2 |3%3| 6 |33 6 |118| 2 59 1 0 0
ltem25 | 11,8 2 |471| 8 |235| 4 | 59 1 (118 2 0 0

Fonte: Elaboracdo Prdpria
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A tabela 6 demonstra que a maioria dos profissionais de saude das UCSP, qualifica
as diferentes dimensdes da qualidade como “algum progresso”, como por exemplo na
dimensdo cultura de servico, item 1 (41,2%) e item 2 (35,3%), e relativamente a
dimensdo resultados, a maioria dos profissionais classificou de razoaveis, como por
exemplo item 22 (47,1%) e 23 (52,9%).

As dimensdes com percec¢des mais elevadas sao:

e Cultura de servico, itens: 1 (41,2%, algum progresso) e 2 (35,3%, progresso
consistente);

e Lideranca, itens: 3 (47,1%, progresso consistente) e 4 (52,9%, algum
progresso);

e Infraestrutura e recursos externos, itens: 7 (35,3%, progresso consistente) e
8 (35,3%, progresso consistente).

A dimensdo com percecdo mais baixa é:

e CondicOes, satisfacdo, performance e reconhecimento, itens: 18 (35,3%,
algum progresso), 19 (29,4%, algum progresso) e 20 (35,3%, algum
progresso).

Os resultados obtidos revelam que a maioria dos inquiridos caracteriza as
dimensdes da qualidade em “algum progresso” e os resultados em “razoaveis”. As
dimensGes como maior percecdo da qualidade sdo: cultura de servico; lideranca;
infraestrutura e recursos externos; e informacdo e conhecimento.

A dimensdo condices, satisfacdo, performance e reconhecimento continua a ser a
que apresenta pior qualificacao.

Verifica-se que a dimensdo resultados varia entre as respostas “limitados” e
“razodveis”, sendo que no ultimo item, a maior percentagem de resposta ¢ a segunda
op¢ao, “limitados” (47,1%).

A tabela 7 apresenta as frequéncias de resposta dos profissionais de satde das USF-
A ao QAP,CSP.
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Tabela 7 - Frequéncias das USF - A do QAP,CSP

Sem Em fase Algum Progresso | Progresso | Totalmente
n=22 Abordagem Inicial progresso | consistente | assinalavel | alcancando
% n % n % n % n % n % n
Cultura de Item 1 4,5 1 4,5 1 [ 545 12 | 22,7 5 45 1 9,1 2
Servico Item 2 45 1 4,5 1 |500| 11 | 27,3 6 9,1 2 45 1
. Item 3 4,5 1 182 | 4 | 50,0 | 11 | 13,6 3 13,6 3 0 0
Lideranga ltem4 | 45 | 1 |182| 4 |455] 10 | 182 4 | 91| 2 | 45 | 1
Estratégia para | Item5 0 0 91| 2 |409| 9 |318]| 7 4,5 1 |136| 3
0 Servico Item 6 91 2 136 | 3 | 364 | 8 | 227 5 4,5 1 13,6 3
Infraestruturae | Item7 9,1 2 136 | 3 | 27,3 27,3 6 9,1 2 13,6 3
Recursos ltems | 136 | 3 [182| 4 |455| 10 | 91 | 2 |136] 3 | 0 | 0
Externos
Informacéo e Item9 | 13,6 3 | 2275 |318| 7 |182]| 4 4,5 1 91 2
Conhecimento Item 10 | 22,7 5 22,7 5 |227| 5 |18.2 4 9,1 2 4,5 1
Item 11 4,5 1 22,7 5 |273| 6 |273 6 13,6 3 45 1
Processos  Memiz | 45 | 1 318 7 |227| 5 |273| 6 | 45| 1 |91 2
Gestéo do Item 13 4,5 1 182 | 4 | 409 | 9 |227 5 9,1 2 4,5 1
Servico Item 14 0 0 136 | 3 | 273 6 |455| 10 0 0 13,6 3
Planeamento Item15 | 13,6 3 136 | 3 [409| 9 | 182 | 4 9,1 2 4,5 1
RHe
Desenvolvimento | Item 16 | 13,6 3 | 136 | 3 |364| 8 |22,7| 5 91 2 4,5 1
de Competéncias
Compromisso Item 17 9,1 2 136 | 3 |364| 8 |273| 6 9,1 2 4,5 1
Condigdes, Item 18 9,1 2 22,71 5 | 455 | 10 | 9,1 2 4,5 1 9,1 2
Satisfacéo, Item19 | 13,6 3 (318 7 (273 6 [182| 4 4,5 1 4,5 1
Performancee |\ o0 | 273 | 6 |27.3| 6 |136| 3 |182] 4 |91 | 2 | 45| 1
Reconhecimento
Inexistentes | Limitados | Razoaveis Bons '\éz:: Excelentes
% n % n % n % n % n % n
Item 21 45 1 182 | 4 |455| 10 | 13,6 3 18,2 4 0 0
Item 22 45 1 136 | 3 | 364 31,8 7 9,1 2 4,5 1
Resultados ltem23 | 45 1 | 273 6 |31,8| 7 |227| 5 9,1 2 4,5 1
Item 24 45 1 182 | 4 | 500 | 11 | 18,2 4 9,1 2 0 0
Item 25 45 1 318 | 7 |273| 6 | 27,3 6 9,1 2 0 0

Fonte: Elaboragdo Propria

A tabela 7 demonstra que a maioria dos profissionais de saide das USF-A qualifica

as diferentes dimensdes da qualidade como “algum progresso”, como por exemplo na

dimensdo lideranca, item 3 (50%) e item 4 (45,5%), e relativamente a dimensédo

resultados, a maioria dos profissionais classificou de razoaveis, como por exemplo item
21 (45,5%) e 24 (50%).

As dimensBes com percecdes mais elevadas sao:

consistente) e 2 (50%, algum progresso e 27,3%, progresso consistente);

Cultura de servico, itens: 1 (54,5%, algum progresso e 22,7%, progresso
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e Estratégia para o servigo, itens: 5 (40,9%, algum progresso e 31,8%,
progresso consistente) e 6 (56,4%, algum progresso e 22,7%, progresso
consistente);

e Gestdo do Servico, itens: 13 (40,9%, algum progresso e 22,7%, progresso
consistente) e 14 (45,5%, progresso consistente).

e Planeamento de recursos humanos e desenvolvimento de competéncias,
itens: 15 (40,9 %, algum progresso) e 16 (36,4%, algum progresso e 22,7%,
progresso consistente)

e Compromisso, item: 17 (36,4%, algum progresso e 27,3%, progresso
consistente).

O item 20 apresenta a percecdo mais baixa, enquadrado na dimensdo condicoes,
satisfacdo, performance e reconhecimento, sendo que a maioria das respostas foram sem
abordagem (27,3%) e em fase inicial (27,3%).

As frequéncias apresentadas demonstram que a resposta “algum progresso” ¢é a
mais comum, entre 0s inquiridos. Contudo, verifica-se que existem maiores
percentagens de resposta, em “progresso consistente”, comparativamente as UF
anteriores. As dimensfes da qualidade com percecdo mais elevada sdo: cultura de
servico; estratégia para o servico; gestdo do servigo; planeamento de recursos humanos
e desenvolvimento de competéncias; e compromisso.

De salientar, que o item 20, que se refere ao reconhecimento e premiacdo dos
esforgos dos colaboradores, é o item que apresenta uma percecdo mais inferior.

A dimens&o resultados caracteriza-se como “razoaveis”.

Em suma, as USF-A apresentam mais dimensdes da qualidade, com percecdo entre
“algum progresso” e “progresso consistente”, que significam respetivamente, “evidéncia
de que o assunto esta a ser abordado, porém a implementacdo da abordagem ainda ndo
alcancou metade de todas as areas relevantes” e “o progresso apresenta um padrao
consistente de evolucao, tendo sido ja ultrapassada a implementacdo da abordagem em
mais de metade de todas as areas relevantes (Regido Autonoma da Madeira, 2017, p.
11).

A tabela 8 apresenta as frequéncias de resposta dos profissionais de saude das USF-
B ao QAP,CSP.
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Tabela 8 - Frequéncias das USF - B do QAP,CSP

Sem Em fase Algum Progresso | Progresso | Totalmente
n =30 Abordagem Inicial progresso | consistente | assinalavel | alcancando
% n % n % n % n % n % n
Cultura de Item 1 3,3 1 6,7 2 |26,7| 8 |400| 12 |16,7| 5 6,7 2
Servico Item 2 0 0O |167| 5 |300| 9 |26,7| 8 |233| 7 33 1
id Item3 | 10,0 3 | 133 | 4 |233| 7 |367| 11 |167| 5 0 0
Lideranca ltem4 | 6,7 | 2 |200| 6 |233| 7 |400| 12 |100] 3 | 0 | 0
Estratégia para | Item5 0 0 3,3 1 1233 7 [433] 13 300 9 0 0
0 Servigo Item 6 3,3 1 0 0 |40,0| 12 |400| 12 |16,7| 5 0 0
Infraestruturae | Item7 6,7 2 200 | 6 |500 | 15 | 16,7 5 6,7 2 0 0
Recursos ltem8 | 1200 | 3 [200| 6 [500| 15 [167| 5 |33 | 1 | 0 | ©
Externos
Informacéo e Item 9 3.3 1 | 133 | 4 | 233| 7 [367| 11 |233| 7 0 0
Conhecimento | Item10 | 3,3 1 |233| 7 [333]| 10 (300]| 9 6,7 2 3,3 1
Processos Item 11 0 0 133 | 4 (333| 10 |300| 9 |233]| 7 0 0
ltem12 | 6,7 2 |233| 7 |267| 8 |267| 8 |[133| 4 33 1
Gestédo do ltem13 | 3,3 1 | 133 | 4 [333| 10 (433 | 13 | 6,7 2 0 0
Servigo ltem14 | 3,3 1 3,3 1 (367 11 [433| 13 |10,0| 3 33 1
Planeamento Item 15 3,3 1 133 | 4 | 40,0 12 | 30,0 9 133 4 0 0
RHe
Desenvolvimento | Item 16 6,7 2 133 | 4 |433| 13 | 16,7 5 20,0 6 0 0
de Competéncias
Compromisso Item 17 0 0 233 | 7 |333] 10 | 26,7 | 8 16,7 5 0 0
Condigdes, Iltem 18 | 10,0 3 |200| 6 |167| 5 |36,7| 11 |167| 5 0 0
Satisfacao, ltem19 | 26,7 8 | 167 | 5 |300| 9 |200]| 6 6,7 2 0 0
Performancee |\ o0 | 367 | 11 | 133 | 4 |333| 10 [133| 4 | 33| 1 | o | o
Reconhecimento
Inexistentes | Limitados | Razoaveis Bons '\éz:: Excelentes
% n % n % n % n % n % n
Item 21 0 0 16,7 5 [333| 10 (333 | 10 |16,7| 5 0 0
Iltem22 | 3,3 1 |167| 5 [30,0| 9 [400]| 12 | 6,7 2 3,3 1
Resultados ltem23 | 3,3 1 |233| 7 [333]| 10 (300| 9 |100| 3 0 0
Item 24 0 0 [200| 6 |26,7| 8 |[333| 10 [20,0| 6 0 0
Iltem25 | 6,7 2 |267| 8 |30 9 [300| 9 6,7 2 0 0

Fonte: Elaboracdo Prdpria

A tabela 8 demonstra que a maioria dos profissionais de salude das USF-B,

qualifica muitas das dimensdes da qualidade como “ progresso consistente”, como por

exemplo nas dimens@es lideranca, item 3 (36,7%) e item 4 (40%), e estratégia para o

servico, item 5 (43,3%) e item 6 (40%). Em relacdo a dimensdo resultados, a maioria

dos profissionais classificou entre razoaveis e bons, como por exemplo item 22 (30%,

razoaveis e 40%, bons) e 23 (33,3%, razoaveis e 30%, bons).

As dimensdes com percec¢des mais elevadas sao:

progresso);

Cultura de servico, itens: 1 (40%, progresso consistente) e 2 (30%, algum
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e Lideranca, itens: 3 (36,7%, progresso consistente) e 4 (40%, progresso
consistente);

e Estratégia para o servico, itens: 5 (43,3%, progresso consistente) e 6 (40%,
progresso consistente);

e Informacdo e conhecimento, itens: 9 (36,7%, progresso consistente) e 10
(33,3%, algum progresso);

e Processos, itens: 11 (33,3%, algum progresso) e 12 (26,7%, progresso
consistente);

e Gestdo do servico, itens: 13 (43,3%, progresso consistente) e 14 (43,3%,
progresso consistente).

A dimensdo com percecdo mais baixa é:

e Condic0es, satisfacdo, performance e reconhecimento, itens: 18 (36,7%,
progresso consistente), 19 (30%, algum progresso e 26,7%, sem
abordagem) e 20 (36,7%, sem abordagem).

Os resultados apresentados demonstram que este tipo de Unidade Funcional € a que
tem maior perce¢ao da qualidade, sendo em muitas dimensdes a resposta “progresso
consistente” a que tem maior percentagem. As dimensdes com maior qualificagdo sdo:
cultura de servico; lideranca; estratégia para o servico; informacdo e conhecimento;
processos; e gestdo do servico.

A dimensdo condices, satisfacdo, performance e reconhecimento continua a ser a
dimensdo da qualidade menos desenvolvida, principalmente os itens referentes a
avaliacdo da satisfacdo dos colaboradores, e o reconhecimento e premiacdo dos esforcos
dos colaboradores.

Por fim, a dimensao resultados, é a que apresenta melhor qualificacdo, sendo que a
maioria dos respondentes, caracterizou como “bons”, que significa, “os resultados chave
estdo identificados e sdo medidos, sdo consistentes com a estratégia da organizacao e 0s
valores alcangados sdo bons” (Regido Autonoma da Madeira, 2017, p. 11).

De forma geral, os resultados globais das frequéncias de respostas ao QAP,CSP,
por Unidades Funcionais (UF), permitiu verificar que as USF — A e, principalmente, a
USF — B, apresentam uma maior perce¢do da qualidade, comparativamente as UCC e
UCSP. As USF — B qualificaram de forma mais elevada, comparativamente as restantes

UF, as dimensdes: lideranca; estratégia para o servico; e gestdo de servico.
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De salientar ainda que todas as UF percecionam a dimenséo “condi¢des, satisfacao,

performance e reconhecimento”, como “sem abordagem” ou “em fase inicial”,

principalmente na avaliagdo dos niveis de satisfacdo e orientacdo para o servi¢co dos

colaboradores, e ainda no reconhecimento e premiagédo dos esforcos dos colaboradores

na qualidade de servico e na orientacao para o cliente.

De forma a obter uma melhor compreenséo dos resultados alcancados, avaliou-se a

pontuacdo, por bloco, j& definida no questionario original - QESAM -

através de

estatistica descritiva, de forma global, por unidade funcional e por grupo profissional.

A tabela 9 apresenta os resultados descritivos dos blocos do QAP4CSP, por

Unidade Funcional.

Tabela 9 - Resultados descritivos dos Blocos do QAP,CSP por Unidade Funcional

J#i)ga((jjz Estatistica Blacos do QAPACT'DFOCO nos | 5: Resultados
. Descritiva : ico : : i . :
Funcional 1: CondicBes | 2: Recursos 3: Servigo colaboradores | Alcancados
X 19,09 11,16 11,74 15,93 14,23
1C 95% (17,40; 20,78) | (10,06;12,27) | (10,72;12,77) | (14,37;17,49) | (12,81; 15,66)
ucc M 19,00 11,00 11,00 16,00 15,00
(n=43) o 5,489 3,585 3,339 5,059 4,639
Resultado Prog_resso Algum Algum Algum Razoaveis
Consistente Progresso Progresso Progresso
x 18,35 12,00 12,35 16,35 13,41
1C 95% (15,74; 20,96) | (9,74; 14,26) | (10,05;14,66) | (13,22;19,49) | (10,75; 16,08)
UCSP M 18,00 12,00 13,00 18,00 14,00
(n=17) c 5,074 4,402 4,485 6,103 5,185
Resultado Progresso Algum Prog_resso Algum Razoaveis
Consistente Progresso Consistente Progresso
x 20,41 12,32 13,59 18,05 15,95
IC 95% (17,63; 23,19) | (10,19;14,45) | (11,54;15,64) | (14,77;21,32) | (13,70; 18,20)
USF - A M 18,50 11,50 13,00 17,50 15,00
(n=22) o 6,277 4,805 4,615 7,390 5,075
Progresso Progresso Progresso Progresso
Resultado Consistente Consistente | Consistente Consistente Bom
x 21,77 12,67 13,90 18,30 16,67
1C 95% (19,76; 23,77) | (11,39;13,94) | (12,51;15,29) | (16,09;20,51) | (14,96; 18,37)
USF-B M 22,00 13,00 14,00 18,50 16,00
(n=30) o 5,374 3,417 3,717 5,926 4,559
Progresso Progresso Progresso Progresso
Resultado Consistente Consistente | Consistente Consistente Bom
x 19,96 11,92 12,78 17,04 15,10
1C 95% (18,90; 21,01) | (11,18;12,66) | (12,04;13,52) | (15,93; 18,16) | (14,18; 16,01)
Global M 19,00 12,00 13,00 16,50 15,00
(n=112) c 5,632 3,934 3,959 5,978 4,884
Progresso Algum Progresso Algum
Resultado Consistente Progresso Consistente Progresso Bom

Fonte: Elaboracdo Prdpria
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Notas: UF — Unidade Funcional; UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados; USF — Unidade de Saude Familiar; x — média; IC 95% — intervalo de

confianca de 95% para a média; M — mediana; ¢ — desvio padréo.

A tabela 9 permite verificar os seguintes resultados dos blocos do QAP,CSP por
Unidade Funcional:

e Bloco 1 Condiges: Progresso Consistente (UCC, UCSP, USF-A e USF-B);

e Bloco 2 Recursos: Algum Progresso (UCC e UCSP) e Progresso
Consistente (USF-A e USF-B);

e Bloco 3 Servico: Algum Progresso (UCC) e Progresso Consistente (UCSP,
USF-A e USF-B);

e Bloco 4 Foco nos Colaboradores: Algum Progresso (UCC e UCSP) e
Progresso Consistente (USF-A e USF-B);

e Bloco 5 Resultados Alcancados: Razoaveis (UCC e UCSP) Bons (USF-A e
USF-B).

Os resultados por blocos do QAP4CSP, por unidade funcional, permitem verificar
que as USF-A e USF-B tém uma percecdo da qualidade ligeiramente superior,
comparativamente as UCC e UCSP, em todos os blocos — condicGes; recursos; servico;
foco nos colaboradores; e resultados alcangados (Anexo I).

De forma geral, o bloco dos recursos, que integra as dimensdes de “infraestruturas
e recursos externos”’, € “informacao e conhecimento”, bem como o bloco foco nos
colaboradores, que abrange as dimensdes de “planeamento de recursos humanos e
desenvolvimento de competéncias”, “compromisso” e “condicdes, satisfacdo,
performance e reconhecimento”, sdo os blocos com percec¢do de qualidade mais inferior.

A resposta “algum progresso” significa que “algumas abordagens estdo
parcialmente implementadas, ou seja, ha evidéncia que o assunto € abordado, mas a sua
implementacdo ainda ndo existe em, pelo menos, metade das dimensdes” (Regido
Auténoma da Madeira, 2017, p. 11). No entanto, a resposta “progresso consistente”,
apesar de ‘“as abordagens ainda estarem parcialmente implementadas também,
diferencia-se por ja existir um padrdo de evolucdo consistente no progresso, e
implementado em mais de metade das dimensfes” (Regido Autonoma da Madeira,
2017, p. 11).

Relativamente ao ultimo bloco, resultados alcancados, a nomenclatura de resposta

varia entre “razoaveis” e “bom”. Ambos os resultados significam que os resultados
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chave sdo identificados e medidos, contudo os resultados “razoaveis” sdo considerados

dessa forma, enquanto os resultados ‘“bom” significam que s&o consistentes com a

estratégia da organizacdo e os valores alcancados sdo bons (Regido Autonoma da
Madeira, 2017).

De salientar ainda, que os valores obtidos na maioria dos blocos, sdo muito

proximos do limite maximo “algum progresso” - varia entre > 12 e < 18 - e do limite

minimo de “progresso consistente” — varia entre > 18 ¢ < 24.

Ap0s a analise descritiva dos blocos do QAP4CSP por unidade funcional, realizou-

se estatistica descritiva entre 0s blocos do questionario e os grupos profissionais, na

tabela 10. Agruparam-se trés grupos, nomeadamente, técnicos superiores de diagnéstico

e terapéutica, técnicos superiores e técnicos superiores de salde, por serem um nimero

reduzido.
Tabela 10 - Resultados descritivos dos Blocos do QAP,CSP por Grupo Profissional
Grupo Estatistica Blocos do QAP4CS4I.3F £ Resultad
Profissional Descritiva 1: Condigdes | 2: Recursos | 3: Servigo - 0C0 oS - nesuttados
colaboradores | Alcancados
x 20,50 12,27 13,57 17,33 15,57
1C 95% (17,95;23,05) | (10,43;14,10) | (11,76;15,38) | (14,44;20,23) | (13,57; 17,56)
Médico M 20,00 11,50 14,00 17,50 15,50
(n=30) c 6,832 4,920 4,847 7,756 5,348
Progresso Progresso Progresso Algum
Resultado Consistente | Consistente | Consistente Progresso Bom
X 19,90 12,01 12,58 17,25 15,04
1C 95% (18,64;21,16) | (11,18;12,85) | (11,71;13,45) | (15,98; 18,53) | (13,89; 16,20)
Enfermeiro M 19,00 12,00 13,00 17,00 15,00
(n=71) c 5,322 3,544 3,679 5,374 4,886
Progresso Progresso Progresso Algum
Resultado Consistente | Consistente | Consistente Progresso Bom
x 18,82 10,36 11,91 14,91 14,18
Outros 1C 95% (16,12;21,52) | (8,17;12,56) | (10,00;13,82) | (12,35;17,47) | (11,74; 16,62)
Profissionais M 19,00 9,00 12,00 15,00 15,00
d(e Saff)e o 4,020 3,264 2,844 3,807 3,628
n=
Resultado Progresso Algum Algum Algum Razoaveis
Consistente Progresso Progresso Progresso

Fonte: Elaboracdo Prdpria

Notas: ¥ — média; IC 95% — intervalo de confianca de 95% para a média; M — mediana; o — desvio

padrdo; Outros Profissionais de Salde: Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica; Técnicos

Superiores de Salde e Técnico Superior.

A tabela 10 permite verificar os seguintes resultados dos blocos do QAP,CSP por

grupo profissional:
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e Bloco 1 CondicGes: Progresso Consistente (Medico, Enfermeiro e Outros
Profissionais de Saude);

e Bloco 2 Recursos: Algum Progresso (Outros Profissionais de Saude) e
Progresso Consistente (Médico e Enfermeiro);

e Bloco 3 Servico: Algum Progresso (Outros Profissionais de Saude) e
Progresso Consistente (Médico e Enfermeiro);

e Bloco 4 Foco nos Colaboradores: Algum Progresso (Medico, Enfermeiro e
Outros Profissionais de Salde);

e Bloco 5 Resultados Alcancados: Razoaveis (Outros Profissionais de Saude)
Bons (Médico e Enfermeiro).

Os resultados obtidos permitem verificar que o grupo profissional, designado de
“outros profissionais” tém uma percecdo da qualidade, ligeiramente inferior, sendo o
bloco “foco nos colaboradores”, comum a todos os grupos profissionais (Anexo II).

Como se observou anteriormente, entre o tipo de unidades funcionais e os blocos
do questionério, também entre o grupo de profissionais os valores obtidos na maioria
dos blocos, sdo muito proximos do limite maximo “algum progresso” e do limite

minimo de “progresso consistente”.

5.3. Analise Estatistica

Apds a analise descritiva dos resultados através da pontuacao dos blocos, de forma
global, por unidade funcional e grupo profissional, aplicou-se o teste da ANOVA e o
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, quando nédo se verificam 0s pressupostos de
normalidade e homogeneidade de variancias nos grupos.

O teste da ANOVA e o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis permitiu verificar
se existiam diferencas, em cada bloco, entre as unidades funcionais (Anexo Ill) e os
grupos profissionais (Anexo 1V).

O teste de Kolmogorov-Smirnov analisou a normalidade dos grupos Unidades
Funcionais (UF) e Grupo Profissional (GP), apresentando duas hipéteses:

e Hy: Existe normalidade nos grupos (UF e GP);

e Hj: N&o existe normalidade nos grupos (UF e GP).
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Apols o teste de normalidade, verificou-se a homogeneidade de variancias dos
grupos (UF e GP), aplicando o teste de Levene, tendo em consideracdo as seguintes
hipoteses:

e Hy: Existe igualdade de variancias nos grupos (UF e GP).
e Hj: Existe pelo menos um grupo (UF e GP) que difere a sua variancia.

Depois de se verificarem os pressupostos de normalidade e homogeneidade de
variancias nos grupos (UF e GP), aplicou-se o teste ANOVA ou Kruskal-Wallis, para
verificar se existem diferencas entre os valores médios dos Blocos do QAP4CSP e o tipo
de UF.

A tabela 11 apresenta os resultados do teste ANOVA e Kruskal-Wallis por

Unidade Funcional.
Tabela 11 - Resultados da ANOVA e Kruskal-Wallis por Unidade Funcional

Teste de Teste de
. N li - H i
Blocos do Unidades ormalidade omog.eAnel.dade 4
L Kolmogorov- de variancias — Teste p-value Resultado
QAP,CSP Funcionais .
Smirnov Levene
p-value p-value
uccC 0,059 Né&o existem
) - UCSP 0,155 diferencas
1: Condicdes USF-A 0,200 0.840 ANOVA 0.130 estatisticamente
USF-B 0,200 significativas
ucc 0,004* N&o existem
] UCsP 0,200 Kruskal- diferencas
2: Recursos USF-A 0,014* 0.335 Wallis 0.250 estatisticamente
USF-B 0,200 significativas
ucc 0,025* N&o existem
] . uUcCsp 0,200 Kruskal- diferencas
3: Servico USF-A 0,125 0,310 Wallis 0,054 estatisticamente
USF-B 0,200 significativas
uccC 0,041* N&o existem
: UCSP 0,200 - i
4: Foco nos 0,159 Kruskfal 0.266 dlferengas
Colaboradores USF-A 0,200 Wallis estatisticamente
USF-B 0,200 significativas
ucCcC 0,096 N&o existem
5: Resultados UCSP 0,060 diferencas
ANOVA ..
Alcancados USF-A 0,120 0.930 © 0,065 estatisticamente
USF-B 0,176 significativas

Fonte: Elaboragdo Prdpria

Notas: UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de Cuidados de Saude

Personalizados; USF — Unidade de Saude Familiar; * p-value < 0,05 — ndo existe normalidade na

distribuicdo; #p-value, refere-se ao nivel de significancia do teste de hipéteses.
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Relativamente ao teste de normalidade, verifica-se que na maioria dos resultados
apresentados, existe normalidade na distribuicdo dos valores entre os blocos do
QAP,CSP e as unidades funcionais. As UCCs apresentam 3 valores de p-value
inferiores a 0,05 — recursos (0,004), servico (0,025) e foco nos colaboradores (0,041) — e
a USF-A 1 valor de p-value inferior a 0,05 — recursos (0,014) — sendo estes 0s Unicos
valores onde néo existe normalidade na distribuicéo.

O teste de Levene permitiu verificar que existe igualdade de variancias entre as
unidades funcional, para todos os blocos do QAP,CSP.

O teste ANOVA e Kruskal-Wallis permitiram verificar que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas, entre os valores médios dos blocos do QAP,CSP e as
unidades funcionais, significando que as 4 unidades funcionais tém uma percecdo da
qualidade semelhante, tendo por base a amostra recolhida.

Relativamente a comparacdo entre os blocos do QAP4CSP e o grupo profissional,

testaram-se as mesmas hipoteses, anteriormente apresentadas, tanto para o teste de

normalidade, como para o teste de homogeneidade de variancias.
A tabela12 apresenta osresultados doteste ANOVA e Kruskal-\Wallis por Grupo Profissional.

Tabela 12 - Resultados da ANOVA e Kruskal-Wallis por Grupo Profissional

Teste de Teste de
Normalidade — Homogeneidade
Blocos do Grupo A 4
. Kolmogorov- de variéncias - Teste p-value Resultado
QAP,CSP Profissional .
Smirnova Levene
p-value p-value
Médico 0,200 N4o existem
Enf i 2 if
1: Condicfes | melro 0,200 0,056 ANOVA | 0,696 diferencas
Outros estatisticamente
o 0,200 o
Profissionais significativas
Médico 0,200 N&o existem
2: Recursos | Cermeiro i 0,113 ANOVA | 0372 diferencas
Outros estatisticamente
o 0,200 o
Profissionais significativas
Médico 0,200 N&o existem
Enf i 17 if
3: Servico nieTmeiro 0.173 0,001 ANOVA | 0,390 diferencas
Outros estatisticamente
. 0,200 o
Profissionais significativas
Médico 0,200 N&o existem
4: Foco nos Enfermeiro 0,200 0,006 Kruskfall— 0.376 dl_ferenc;as
Colaboradores Outros Wallis estatisticamente
o 0,200 o
Profissionais significativas
Médico 0,200 Néo existem
- H * - H
5: Resultados | Enfermeiro 0,002 0.357 Kruskfal 0,645 dl_fer_engas
Alcangados Outros Wallis estatisticamente
L 0,111 s
Profissionais significativas

Fonte: Elaboragdo Prépria
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Notas: * p-value < 0,05 — ndo existe normalidade na distribuicdo; ** p-value < 0,05 — ndo existe
igualdade de variancias; #p-value, refere-se ao nivel de significancia do teste de hipdteses; Outros
Profissionais de Salde: Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica; Técnicos Superiores de Salde

e Técnico Superior.

O teste de normalidade permitiu verificar que, na maioria, existe normalidade,
entre os grupos profissionais em estudo, uma vez que o p-value > 0,05, apenas ndo se
verifica normalidade no grupo profissional dos enfermeiros, no bloco “Resultados
Alcangados” (p-value = 0,002). Relativamente a homogeneidade de variancias,
observou-se que apenas um grupo, foco nos colaboradores, difere a sua variancia (p-
value = 0,006).

Os resultados obtidos pelos testes ANOVA e Kruskal-Wallis, permitem verificar
que ndo existem diferencas entre os valores médios dos blocos do QAP,CSP e os
grupos profissionais. Isto demonstra que, da amostra recolhida, a percecdo da qualidade
é semelhante entre os diferentes grupos profissionais.

Apds a andlise descritiva, nomeadamente, da distribuicdo de frequéncias por
Unidade Funcional, aplicou-se o Teste de Qui-Quadrado de Pearson, para observar se
existiam diferencas entre o tipo de unidades. No entanto, verificou-se que o Qui-
Quadrado néo é robusto, uma vez que ndo cumpre o pressuposto “no maximo 20% das
ceélulas tenham frequéncias esperadas inferiores a 5 (Pestana & Gageiro, 2014, p. 278).

De seguida, realizou-se a Correlacdo de Spearman para observar se existem
medidas de associacdo entre as variaveis do QAP,CSP, por cada unidade funcional, e
entre as variaveis do questionario com o IDG global, utilizando o valor global de IDG
de cada unidade funcional. Para a correlacdo trabalhou-se com os seis itens de resposta -
“sem abordagem”, “em fase inicial”, “algum progresso”, “progresso consistente”,
“progresso assinalavel” e “totalmente alcancado”.

A maioria das variaveis do QAP4CSP estdo correlacionadas entre si, uma vez
apresentam valores estatisticamente significativos para p<0,01 e p<0,05 (Anexo V),
para todas as unidades funcionais e resultados globais.

Relativamente a correlacdo das varidveis do QAP4CSP, com o IDG global, por
cada unidade funcional, de forma a facilitar a leitura dos dados, apenas séo apresentadas
as variaveis que sdo estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
(tabelas 13, 14, 15 e 16).
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A tabela 13 apresenta as Correlacbes de Spearman, que sdo estatisticamente
significativas, ao nivel de significancia 5%, entre os itens do QAP,CSP e o IDG das

UCCs.
Tabela 13 - Correlag8o de Spearman entre os itens do QAP,CSP e IDG nas UCC

IDG
UCC (n=43)
r p-value
. 1.1 0,461** 0,002
Cultura de Servigo 2 0.300% 0.044
Estratégia para o Servigo 1.5 0,433** 0,004
Infraestrutura e Recursos 1.7 0,338* 0,027
Externos 1.8 0,410** 0,006
Informacéo e 1.9 0,495** 0,001
Conhecimento 1.10 0,410** 0,006
PrOCESSOS 1.11 0,325* 0,034
1.12 0,374* 0,013
Gestao do Servico 1.13 0,500** 0,001
Compromisso 1.17 0,348* 0,022
Condigoes, Satisfacao,
Performance e 1.18 0,324* 0,034
Reconhecimento
1.23 0,358* 0,018
Resultados 1.24 0,408** 0,007
1.25 0,422** 0,005

Fonte: Elaboracdo propria
Notas: UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; I. — item; r — Coeficiente de correlagdo; p-
value — nivel de significancia da correlacdo; ** Correlacdo significativa a p < 0,01; * Correlacdo

significativa a p < 0.05.

As correlagbes entre as variaveis do questionario, preenchidas pelos profissionais
de satde das UCC, com o IDG, revelam que a maioria das variaveis sao estatisticamente
significativas, uma vez que apresenta valores de p-value inferiores a 0,05 — por
exemplo, item 1 (0,002), item 8 (0,006), item 24 (0,007), item 25 (0,005). As variaveis
que se correlacionam totalmente com o IDG sdo: cultura de servico; infraestrutura e
recursos externos; informacao e conhecimento; processos; e compromisso. Isto significa
gue quanto mais a variavel aumenta, exemplo cultura de servico, mais o IDG aumenta.

De salientar ainda que, apenas as variaveis lideranca e planeamento de RH e
desenvolvimento de competéncias, ndo se correlacionam com o IDG (Anexo V) — item
3 (r = 0,142; p-value = 0,364), item 4 (r = 0,265; p-value = 0,086), item 15 (r = 0,171,
p-value = 0,273) e item 16 (r = 0,264; p-value = 0,087). Ou seja, independentemente de

81



a lideranca e o planeamento dos RH e desenvolvimento de competéncias aumentarem
ou diminuirem, ndo tém influencia IDG.

As UCSP sdo a UF com menor representatividade, sendo também a UF com
varidveis estatisticamente  significativas em menor namero (Anexo V),
comparativamente as restantes UF.

De salientar ainda que as UCSP apresentam trés variaveis que pouco se
correlacionam com as restantes - “organizacdo possui uma cultura de servico que
estimula e promove a orientacdo para os colaboradores”; “desenvolver processos
sistematicos de gestdo das reclamacgdes”; ¢ “a organizacdo reconhece e premeia 0sS
esforcos dos seus colaboradores na qualidade de servigo” (Anexo V).

A tabela 14 apresenta as Correlagdes de Spearman, que sdo estatisticamente
significativas, ao nivel de significancia 5%, entre os itens do QAP,CSP e o IDG das

UCSPs.
Tabela 14 - Correlagédo de Spearman entre os itens do QAP,CSP e IDG nas UCSP

UCSP (n=17) IDG
r p-value
Infraestrutura e Recursos Externos 1.7 0,486* 0,048
Compromisso 1.17 0,516* 0,034
Fonte: Elaboragéo propria
Notas: UCSP — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados; I. — item; r — Coeficiente de

correlacdo; p-value — nivel de significancia da correlagdo; * Correlacdo significativa a p < 0.05.

As correlagdes entre as variaveis do QAP4CSP e o IDG, permitiu verificar que
apenas a variavel compromisso, se correlaciona totalmente, ou seja, quanto maior o
compromisso dos colaboradores das UCSP, maior o IDG.

Relativamente as USF — A, a grande maioria das varidveis correlacionam-se entre
si (Anexo V).

A tabela 15 apresenta as Correlagbes de Spearman, que sdo estatisticamente
significativas, ao nivel de significAncia 5%, entre os itens do QAP,CSP e o IDG das
USF-A.

Tabela 15 - Correlagdo de Spearman entre os itens do QAP,CSP e o IDG nas USF-A

ID
USF-A (n=22) G
r p-value
Resultados [ 1.24 0,466* 0,029
Fonte: Elaboracédo propria
Notas: USF — Unidade de Saide Familiar; I. — item; r — Coeficiente de correlagdo; p-value — nivel

de significancia da correlacéo; * Correlacdo significativa a p < 0.05.
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No entanto, apenas uma questdo da variavel resultados se correlaciona com o IDG,
nas USF — A, uma vez que todos os valores de p-value s&o superiores a 0,05, com
excecdo do item 24, como se verifica na tabela 15, em que o valor de p-value € 0,029.
Ou seja, ndo é possivel estabelecer uma correlagcdo entre as variaveis da percecdo da
qualidade e 0 IDG (Anexo V).

Relativamente, as UF USF - B, todas as variaveis do questionario estdo
correlacionadas entre elas, na grande maioria. No entanto, nenhuma das varidveis se
correlaciona com o IDG (Anexo V).

Para terminar a analise da Correlacdo de Spearman, verificou-se se as variaveis do
QAP,CSP se correlacionam entre si, de forma global (n = 112), tendo-se observado que
todas as varidveis apresentam correlagdes estatisticamente significativas entre si (Anexo
V). Analisou-se ainda se existiam correlacfes entre as variaveis do questionario e o

IDG, apresentadas na tabela 16.
Tabela 16 - Correlagéo de Spearman entre os itens do QAP,CSP e IDG

Unidades Funcionais (n = IDG Unidades Funcionais (n = IDG
112) r p-value 112) r p-value
Cultura de Servigo 1.1 0,395** | 0,000 Gestég do .13 | 0,358** | 0,000
1.2 0,269** 0,004 Servigo 1.14 0,198* 0,036
Lideranca 1.4 0,218* 0,021 | PlaneamentoRH | 1.15 | 0,212* 0,025
e
Estratégia para o 1.5 0,394** 0,000 | Desenvolvimento | 1.16 | 0,244** | 0,009
Servico de Competéncias
1.6 0,272** | 0,004 Compromisso .17 | 0,295** | 0,002
Condicoes,
Infraestrutura e 18 0,197 0,037 Satisfacéo, 118 | 02007 | 0,002
Recursos Externos Performance e
Reconhecimento
Informacéo e 1.9 0,428** | 0,000 .21 | 0,262** | 0,005
Conhecimento .10 | 0,324** | 0,000 .22 | 0,251** | 0,008
Processos 1.11 0,322** 0,001 Resultados .23 | 0,318** | 0,001
1.12 0,262** | 0,005 .24 | 0,444** | 0,000
.25 | 0,310** | 0,001
Fonte: Elaboracdo propria
Notas: I. — item; r — Coeficiente de correlagdo; p-value — nivel de significancia da correlagdo; **

Correlacéo significativa a p < 0,01; * Correlagéo significativa a p < 0.05.

Os resultados globais entre as variaveis do QAP,CSP e o IDG demonstram que
existem correlagdes estatisticamente significativas, entre 21 variaveis, e o IDG — por
exemplo, item 1 (r = 0,395; p-value = 0,000), item 5 (r = 0,394, p-value = 0,000), item 9
(r = 0,428; p-value = 0,000), item 13 (r = 0,358; p-value = 0,000) item 24 (r = 0,444; p-
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value = 0,000). Isto significa que, quanto mais as variaveis aumentam, também o IDG
aumenta.

De forma, a compreender se existem mais correlagdes entre as varidveis do
QAP,CSP e o IDG, agrupou-se as variaveis pelos 5 blocos, através das pontuacdes
obtidas. No entanto, os resultados obtidos foram semelhantes, sendo as UCC as
unidades funcionais com mais correlagdes entre as varidveis do QAP,CSP e o IDG, e
nas restantes unidades funcionais sdo escassas a correlacdes, ou até mesmo inexistentes
(Anexo VI).

A andlise da Correlacdo de Spearman permitiu verificar que a maioria das variaveis
se correlaciona entre si. Assim, realizou-se uma analise fatorial, para compreender quais
as variaveis que explicam o estudo. No entanto, antes de realizar a analise fatorial,
importante avaliar a consisténcia interna do estudo.

Para avaliar a consisténcia interna do estudo, aplicou-se o Teste de Alpha de
Cronbach, ao conjunto de itens do QAP,CSP, para o total de respondentes, apresentado
na tabela 17, e para cada unidade funcional, demonstrado na tabela 18

Tabela 17 - Teste Alpha de Cronbach para o total dos respondentes

Alpha de Cronbach N.° de itens

0,975 25
Fonte: Elaboragéo propria

Tabela 18 - Teste Alpha de Cronbach das Unidades Funcionais

UF Alpha de Cronbach N.° de itens
UCC (n=43) 0,969 25
UCSP (n=17) 0,978 25
USF-A(n=22) 0,985 25
USF - B (n = 30) 0,969 25

Fonte: Elaboragéo propria
Notas: UF — Unidade Funcional; UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados; USF — Unidade de Saude Familiar.

O Testde de Alpha de Cronbach permite verificar que existe concordancia, na
maioria das respostas, em todas as unidades funcionais, com ligeira superioridade para a
USF-A (0,985).

Os dados obtidos através do Teste de Alpha de Cronbach, sdo todos superiores a
0,90, significando uma “consisténcia interna muito boa” (Pestana & Gageiro, 2014, p.
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531). Posteriormente agruparam-se 0s itens por blocos, pré-definidos pelo questionario -
1) condicGes; 2) recursos; 3) servico;, 4) foco nos colaboradores; e 5) recursos
alcancados — e avaliou-se também a consisténcia interna do estudo, para o total de
respondentes e por cada unidade funcional (Anexo VII). Os valores obtidos sdo todos
superiores a 0,80, significando que a consisténcia interna é boa e muito boa.

No entanto, segundo Almeida et al., (2010, p. 7), quando os valores sdo superiores
a 0,90 podem significar que ha “redundancia/ duplicacdo, em alguns itens, pelo que, os
itens redundantes devem ser eliminados”, tentando atingir valores compreendidos entre
0s 0,80 e 0,90.

Na sequéncia dos resultados obtidos na Correlacdo de Spearman e no Teste de
Alpha de Cronbach, realizou-se uma andlise fatorial, com o objetivo de verificar quais
as variaveis que explicam mais o estudo.

Primeiramente verificou-se o valor do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling
Adequacy (KMO), para aferir a qualidade das correlagdes, tendo obtido um valor de
KMO = 0,942 (Anexo VIII).

Segundo Pestana e Gageiro (2014), quando o valor de KMO se encontra
compreendido entre 1 e 0,9, significa que a andlise fatorial € muito boa.

De seguida, analisou-se o numero de fatores a reter, através do scree plot (Anexo
IX) — “gréfico com as variancias distribuidas pelos componentes, sendo o nimero de
fatores a reter, quando existe um maior declive” (Pestana e Gageiro (2014, p. 521) —e 0

método de extracdo, apresentado na tabela 19.
Tabela 19 - Método de Extracao dos Fatores

Loadings
Componentes Total % de variancia % acumulada
1 15,803 63,210 63,210
2 1,220 4,880 68,090
3 ,963 3,852 71,942

Fonte: Elaboragdo Prdpria

Os resultados obtidos através do scree plot (Anexo IX) e do método de extracdo
dos fatores permitem verificar que existem 3 fatores que explicam o modelo, sendo o
primeiro fator que justifica a maioria da variancia, cerca de 63%.

Com o objetivo de compreender quais as variaveis que se encontram em cada
componente, aplicou-se 0 método Varimax (Anexo X), apresentado na tabela 20, com
os valores dos 3 componentes, para cada variavel. Segundo Pestana e Gageiro (2014, p.
524) “considera-se significativos os loadings maiores ou iguais a 0,5 por serem, pelo

menos, responsaveis, por 25% da variancia”.
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Tabela 20 - Método Varimax

. Componentes
Variaveis 1 > 3

1 0,504 0,115 0,594
2 0,432 0,268 0,641
3 0,514 0,225 0,682
4 0,535 0,255 0,602
5 0,484 0,509 0,400
6 0,347 0,501 0,572
7 0,157 0,360 0,687
8 0,017 0,504 0,647
9 0,288 0,690 0,379
10 0,361 0,625 0,469
11 0,336 0,661 0,438
12 0,407 0,625 0,445
13 0,372 0,695 0,342
14 0,225 0,783 0,150
15 0,395 0,414 0,564
16 0,404 0,361 0,640
17 0,399 0,520 0,559
18 0,431 0,535 0,576
19 0,505 0,522 0,325
20 0,414 0,592 0,266
21 0,784 0,272 0,361
22 0,774 0,353 0,323
23 0,780 0,333 0,422
24 0,788 0,342 0,282
25 0,704 0,448 0,098

Fonte: Elaboragéo Prépria

A anélise fatorial tem como objetivo reduzir o nimero de variaveis, no entanto,
neste estudo, ndo € possivel reduzir nenhuma variavel, uma vez que todas as variaveis
apresentam um valor superior a 0,5 em, pelo menos, um fator.

No entanto, o método Varimax demonstra que o componente 1 refere-se
exclusivamente aos resultados - 0,784; 0,774; 0,780; 0,788; e 0,704 - 0 componente 2
relaciona-se com a gestdo de servicos e informacdo e conhecimento de recursos, e 0
componente 3 associa-se a condicdes de servico e foco nos colaboradores.

Em suma, a andlise fatorial, apesar de ndo permitir a reducdo do numero de
variaveis, permite verificar que os resultados (componente 1) explicam cerca de 63,2%
da variancia, significando que para os profissionais de salde, 0 mais importante para a
qualidade sé&o os resultados.

A tabela 21 apresenta um resumo da analise estatistica do estudo, referindo as

principais conclusoes.
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Tabela 21 - Tabela resumo da analise estatistica do estudo

Andlise Estatistica Principais Conclusdes

Anélise Descritiva e A maioria das dimensdes da qualidade do
QAP,CSP sdo qualificadas em “algum
progresso” e “razodveis” no bloco dos
resultados.

e As USF, principalmente a modelo B,
apresentam maior percecdo da qualidade.

e As USF-B qualificaram de forma mais
elevada, comparativamente as restantes UF, as
dimensBes: lideranca; estratégia para o
servico; e gestdo do servico.

e De forma forma geral, a dimensdo condicdes,
satisfacdo, performance e reconhecimento,
apresentou a  percecdo  mais  baixa,
principalmente na avaliagdo dos niveis de
satisfagdo dos colaboradores, bem como no
reconhecimento e premiacdo dos mesmos.

e O grupo profissional designado de “outros
profissionais” — TSDT; TSS e TS — tém uma
percecdo da qualidade ligeiramente inferior,
comparativamente a médicos e enfermeiros.

Teste ANOVA e Teste ndo paramétrico de e As 4 UF (UCC, UCSP, USF-A e USF-B)

Kruskal-Wallis apresentam uma percegdo da~ qual!dade

semelhante, uma vez que ndo existem

diferencas estatisticamente  significativas,

entre os valores médios do QAP,CSP e as UF.

e Os 3 grupos profissionais apresentam uma

percecdo da qualidade semelhante, uma vez

que ndo existem diferencas estatisticamente

significativas, entre os valores médios do
QAP,CSP e 0s GP.

Correlagdo de Spearman e As UCCs sdo a UF que apresenta mais
correlacBes  estatisticamente  significativas
com o IDG - 15 itens correlacionados com o
IDG.

e As USF-B ndo apresentam nenhum item do
QAP,CSP, com correlacdo estatisticamente
significativa, com o IDG.

e Todas as variaveis do questionario apresentam
correlagcbes estatisticamente  significativas
entre si, de forma global (n=112).

o De forma global, verifica-se que existem 21
itens com correlacdo  estatisticamente
significativa com o IDG.

Andlise Fatorial e N&o permitiu reduzir o nimero de fatores;

e Componente 1 — resultados;

e Componente 2 — gestdo de servicos e
informacdo e conhecimento de recursos;

e Componente 3 - condi¢Bes de servigo e foco
nos colaboradores;

e  Osresultados (componente 1) explicam 63,2%
da variancia do estudo.

Fonte: Elaboracdo Prdpria
Notas: UF — Unidade Funcional; UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de

Cuidados de Saude Personalizados; USF — Unidade de Saude Familiar; TSDT — Técnicos Superiores de
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Diagn6stico e Terapéutica; TSS — Técnico Superior de Sadde; TS — Técnico Superior; IDG — Indice de

Desempenho Global; GP — Grupo Profissional.

5.4. Discusséo dos Resultados

O presente estudo tinha como objetivo geral analisar a relacdo entre a percecéo da
qualidade dos profissionais de saude, das diferentes unidades funcionais, do ACeS
Alentejo Central, e o nivel desempenho das respetivas unidades.

A analise descritiva permitiu verificar através das frequéncias de respostas (tabela
4) que, de forma geral, os profissionais de satde caracterizam a qualidade como “algum
progresso”, ou seja, ha “evidéncia de que o assunto estd a ser abordado, porém a
implementacdo da abordagem ainda ndo alcancou metade de todas as areas relevantes”
(Regido Autonoma da Madeira, 2017, p. 11).

Em termos descritivos, de forma global, a dimensdo “condi¢des, satisfagdo,
performance e reconhecimento”, principalmente, as questdes sobre avaliacdo dos niveis
de satisfacdo dos colaborares e orientacdo para o servi¢o, bem como o reconhecimento e
premiacdo dos esfor¢os dos colabores, na qualidade do servigo, foi a dimensdo que
apresentou uma perce¢do da qualidade inferior, entre “sem abordagem” e “em fase
inicial”.

Relativamente a dimensédo resultados, que apresenta uma nomenclatura distinta, a
resposta dominante foi “razoaveis” (tabela 5, 6, 7 e 8), para todas as Unidades
Funcionais, a excecdo da USF-B em que as maiores frequéncias de respostas foram
“bons”.

Analisando de forma descritiva (tabela 5, 6, 7 e 8) a percecdo da qualidade, nas
diferentes unidades, é possivel observar as dimensGes com maior e menor percecao da

qualidade, tal como é apresentado na tabela 22.
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Tabela 22 - Resultados da Percecdo da Qualidade QAP,CSP

UF DimensBes com maior percecéo da DimensBes com menor percecdo da
qualidade qualidade
Cultura de Servico Condic0es, Satisfacéo, Performance e
UuccC Estratégia para o Servico Reconhecimento
Gestao do Servico (.19 20)
Cultura de Servico s . .
- CondicGes, Satisfacdo, Performance e
Lideranga .
UCSP Reconhecimento
Infraestrutura e Recursos Externos (1. 19 ¢ 20)
Informacdo e conhecimento '
Cultura de Servico
Estratégia para o Servico L . N
g~ B - ¢ Condic0es, Satisfacdo, Performance e
Gestédo do Servico .
USF-A - Reconhecimento
Planeamento RH e Desenvolvimento de
N (.19 20)
Competéncias
Compromisso
Cultura de Servigo
Lideranga - e
Estratéaia para o Servico Condic0es, Satisfacéo, Performance e
USF-B Informa géo Fe) conhecimegnto Reconhecimento
¢ (1. 19 e 20)
Processos
Gestéo do Servico

Fonte: Elaboracdo Prdpria
Notas: UF — Unidade Funcional; UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de

Cuidados Personalizados; USF — Unidade de Saude Familiar.

A dimensdo “cultura de servico” foi percecionada, por todas as Unidades
Funcionais, embora com respostas e valores diferentes, como uma das melhores. Esta
percecdo mais elevada poderd relacionar-se com a reestruturagdo do modelo de
contratualizagdo, realizado em 2017, baseado em 3 pilares, sendo um deles o
“desenvolvimento de uma cultura de governagdo clinica e de saude” (ACSS, 2019, p.5).

Segundo a DGS (2014a, p.4) um processo de acreditagdo “promove o empenho
voluntério dos profissionais de saide na melhoria continua dos cuidados que sdo
prestados ao cidad&o, ajudando a consolidar, mais rapidamente, a cultura da qualidade
integral no interior dos servigos”. No entanto, atualmente, apenas uma USF-B é
acreditada, em todo o ACeS do Alentejo Central, podendo ser uma justificacdo, para a
dimensao cultura de servico ndo ser quantificado de forma superior.

A dimensdo “estratégia para o servigo” também foi percecionada como uma das
melhores, para 3 Unidades Funcionais (UCC, USF-A e USF-B). Segundo MBNQA
(2020), a estratégia € como a organizagdo determina e planeia implementar orientaces

estratégicas. Nos Cuidados de Saude Primarios, a contratualizacdo interna, sobre um
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modelo de gestdo participada, ird permitir alinhar as atividades com a estratégia, para
atingir objetivos delineados a partir de uma componente externa, dos meios existente e
dos resultados desejados (Monteiro, et al., 2017).

A dimensao “condi¢des, satisfagao, performance e reconhecimento” foi qualificada
com a pior percecdo da qualidade, pelos profissionais de salude, de todas as Unidades
Funcionais. Os profissionais de saude referiram como “sem abordagem” ou “em fase
inicial”, na grande maioria, as questdes relacionadas com a satisfacdo dos profissionais
e 0 reconhecimento e premiacdo dos esforcos dos colaboradores, na qualidade do
Servico.

Tal como salientado anteriormente, pela OECD (2015), um dos objetivos principais
da reforma dos cuidados de saude priméarios, em 2006, foi aumentar a satisfacdo dos
profissionais de salde. Também Pisco e Biscaia (2001) identificaram a satisfacdo das
expectativas dos profissionais, como uma dimensdo da qualidade, que ira contribuir
para um sistema da qualidade e melhoria continua.

No entanto, Miguel e S& (2010) verificaram que os resultados da reforma dos
cuidados de salde primarios tém sido positivos, tendo aumentado a satisfacdo dos
profissionais.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde, entre 2015-2020, tem como
principal objetivo de valorizar a criacdo de condigdes, no SNS, que proporcionem 0
reconhecimento da qualidade dos seus servigos com vista a sua acreditacdo, sendo uma
das prioridades reconhecer a qualidade das unidades de saude (Despacho n.° 5613/2015,
de 27 de maio).

O Programa Nacional de Acreditagdo tem varios objetivos, tais como: manter
profissionais motivados; e desenvolver os mecanismos de reconhecimento da
competéncia (DGS, 2014a).

De reforcar que, atualmente, no ACeS Alentejo Central, apenas uma USF-B é
acreditada. A escassez de unidades funcionais acreditadas no ACeS Alentejo Central
podera ser um dos motivos, para que a maioria dos profissionais de saiude, do ACeS
Alentejo Central, considere “sem abordagem” ou “em fase inicial”, as questdes da
satisfagdo dos profissionais e do reconhecimento e premiagéo.

Importa ainda salientar, que segundo o Institute of Medicine (2001), os
profissionais de salde sdo motivados pelo reconhecimento publico e honoréario. O
reconhecimento de realizacdo profissional e inovacdo sdo motivadores de melhoria

continua
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Analisando, de forma descritiva, os resultados obtidos por blocos do QAP,CSP,
por unidade funcional (tabela 10), verificou-se que as USF-A e USF-B tém uma
percecdo da qualidade ligeiramente superior, comparativamente as UCC e UCSP, em
todos os blocos — condigdes; recursos; servico; foco nos colaboradores; e resultados
alcancados.

O estudo de Pestana et al. (2019, p. 55) verificou que “as USF tém
consistentemente um melhor desempenho nos indicadores de contratualizacdo em
relagao as UCSP”. Os mesmos autores referem que estas diferencas, ndo estdo apenas
relacionadas com as equipas das UCSP, nem com a estrutura organizacional. Alguns
motivos, que poderdo estar relacionados com as diferengas entre as populagdes, que as
diferentes unidades prestam cuidados, bem como com falta de recursos humanos,
principalmente na regido sul do pais.

O modelo de contratualizacdo atual tem em consideracdo as caréncias de recursos
das unidades e ainda a variabilidade de caracteristicas do contexto, em que cada unidade
estd inserida, com impacto no desempenho, sendo os niveis de desempenho do IDG
ponderados e/ ou corrigidos, consoante as variaveis mencionadas (Pestana et al., 2019).

Presentemente, nos Cuidados de Saude Priméarios, o0 modelo de pay-for-
performance, ndo é exclusivamente um sistema remuneratério, uma vez que permite
uma mudanga organizacional estruturada, direcionada para a autonomia dos
profissionais, segundo as necessidades locais de salde e baseadas na contratualizacao de
cada unidade (Monteiro, et al., 2017).

Atualmente, tanto as USF como as UCSP recebem incentivos financeiros, apesar
de anteriormente serem exclusivos das USF, prevendo-se uma extensdo a todas as
unidades funcionais do ACeS, num futuro (Pestana et al., 2019).

Provavelmente, o facto de as USF receberem incentivos financeiros ha mais tempo,
e de terem uma estrutura organizacional mais definida, justifica a percecéo da qualidade
ser ligeiramente superior, as restantes unidades funcionais incluidas neste estudo —
UCSP e UCC.

Relativamente, aos resultados obtidos por blocos do QAP,CSP, por grupo
profissional, através de estatistica descritiva (tabela 10) e dos testes estatisticos
ANOVA e Kruskal-Wallis, ndo se verificaram diferencas de percecdo da qualidade,
entre os diferentes grupos profissionais.

O facto de os grupos profissionais ndo apresentarem diferengas na percecdo da

qualidade, poderé estar relacionada com a reestruturacdo do modelo de contratualizacao,
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em 2017, em que um dos pilares foi a criacdo de equipas funcionalmente autbnomas e
multiprofissionais (ACSS, 2019).

Apos a aplicacdo dos testes ANOVA e Kruskal-Wallis, aos blocos do QAP4CSP,
por unidade funcional, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas, indicando que as 4 unidades funcionais (UCC, UCSP, USF-A e USF-B)
tém uma percec¢édo da qualidade semelhante.

Os resultados obtidos, no estudo, permitem afirmar que a percecdo da qualidade
dos profissionais de saude, ndo varia entre os diferentes tipos de unidades funcionais.

A Correlacdo de Spearman permitiu verificar se as dimensdes do QAP,CSP se
correlacionavam com o indice de Desempenho Global (IDG), de cada tipo de Unidade
Funcional (tabela 13, 14 e 15). A tabela 23 apresenta um resumo das dimensdes do

QAP,CSP que se correlacionam com o IDG, segundo o tipo de Unidade Funcional.

Tabela 23 - Dimens6es do QAP,CSP correlacionadas com o IDG

Unidades Funcionais Dimensbes do QAP,CSP correlacionadas com o IDG

Cultura de Servigo

Estratégia para o Servico (1.5)

Infraestruturas e Recursos Externos

Informag&o e Conhecimento

UccC Processos

Gestdo de Servico (1.13)

Compromisso

Condigdes, Satisfagdo, Performance e Reconhecimento (1. 18)

Resultados (1. 23, 24 e 25)

Infraestruturas e Recursos Externos (. 7)

UCSP -
Compromisso
USF-A Resultados (1. 24)
USF-B Nenhuma variavel se correlaciona com o IDG

Fonte: Elaboracdo Prdpria
Notas: UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP — Unidade de Cuidados de Saude

Personalizados; USF — Unidade de Satde Familiar; I. - item

Os resultados permitiram verificar que apenas as UCC, apresentam correlacfes
estatisticamente significativas com o IDG, sendo as variaveis que se correlacionam
totalmente sdo: cultura de servico; infraestruturas e recursos externos; informacéo e
conhecimento; processos; € Compromisso.

Quando analisada a correlacdo global de todas as variaveis do QAP,CSP com o
IDG (tabela 16), é possivel verificar que 21 varidveis, de um total de 25, se
correlacionam com o IDG, sendo as varidveis que se correlacionam totalmente séo:

cultura de servico; estratégia para o servi¢o; informacdo e conhecimento; processos;
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gestdo do servico; planeamento de RH e desenvolvimento de competéncias;
compromisso; e resultados.

O estudo anteriormente citado de Tsai et al. (2015) refere que hospitais com maior
qualidade, normalmente, tém um desempenho superior, comparativamente a hospitais
de baixa qualidade. Por sua vez, o estudo da ERS (2016), refere que que as USF-B
apresentam melhor desempenho, comparativamente as USF-A e UCSP.

Sabendo que a qualidade dos cuidados é um resultado valorizado e desejado nos
sistemas de desempenho na saude, porque ajuda a aumentar a eficacia da prestacdo de
cuidados (Mitropoulos, 2019), seria expectavel que, neste estudo, as Unidades
Funcionais, USF-A e USF-B, apresentam-se mais correlagcbes estatisticamente
significativas com o IDG.

Comparando a percecdo da qualidade dos profissionais de salde das unidades
funcionais, com o nivel de desempenho das respetivas unidades, de forma global, €
possivel verificar que existem correlacGes estatisticamente significativas, em quase
todas as variaveis (21/25), significando que a medida que a percecdo da qualidade das
variaveis aumenta, o IDG também aumenta.

No entanto, comparando a percecdo da qualidade dos profissionais de saude das
unidades funcionais, com o nivel de desempenho por unidades funcionais, apenas as
Unidades Funcionais UCC, apresentam um significativo ndmero de correlages
estatisticamente positivas. Assim, comparando a percecdo da qualidade das unidades
funcionais, com o nivel de desempenho, por unidades funcionais, ndo é possivel
estabelecer uma relagdo para todas as unidades, apenas para as UCC.

A anélise fatorial realizada (tabela 19), bem como método Varimax (tabela 20),
permitiu verificar que, para os profissionais de satde envolvidos no estudo, a dimensao
resultados, explicam cerca de 63,2% da variancia, ou seja, € a dimensdo da qualidade,
que os profissionais de saude atribuem mais relevancia.

Os resultados obtidos na anélise fatorial revelam que os profissionais de satde, do
ACeS Alentejo Central, atribuem maior importancia aos resultados, associando a
qualidade como um produto, do que como um servigo. Estes resultados corroboram com
algumas das caracteristicas de gestdo ocidental apresentadas por Li (2018),
nomeadamente, melhorar a produtividade e a eficiéncia de toda a gestao, através de uma
capacidade de constante inovacdo, consoante os resultados obtidos. Segundo este autor,

este tipo de gestdo ocidental, baseia-se em padrdes quantitativos e métodos de
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avaliacdo, podendo levar a um pensamento de sucesso rapido, a curto prazo,
menosprezando a estratégia a longo prazo e o interesse da organizacao.

A qualidade do produto relaciona-se em alcangar a maior produtividade da melhor
forma, com base nos critérios definidos, segundo as necessidades do cliente. A
qualidade do servigo refere-se a estrutura e caracteristicas dos colaboradores, bem como
0 processo utilizado pela organizacdo, e o resultado desse processo na estrutura (Al-
Mhasnah, Salleh, Afthanorhan & Ghazali, 2018).

Apesar de atualmente, além das caracteristicas técnicas do produto, ter-se em
consideracdo também os aspetos organizacionais da prestacdo de servicos e 0
funcionamento dos processos nas organizac6es (Nadziakiewicz & Mikolajczyk, 2019),
para os profissionais de salde, do ACeS Alentejo Central, o mais relevante ainda € a
qualidade do produto.

Segundo Donabedian (1988), os resultados referem-se aos efeitos dos cuidados, na
salde do utente e comunidade, o grau de satisfacdo do utente, bem como 0s custos
associados.

Os resultados do presente estudo, estdo de acordo com o estudo de Faloudah et al.
(2015), que referem que nos cuidados de salde, a qualidade é alcancada quando héa
resultados de saude desejados pelos clientes como resultado dos servicos de cuidados de
salde prestados.

Segundo Ling et al. (2012), a avaliacdo da qualidade permite compreender a
diferenca entre 0s servicos, quanto custa, quem suporta 0s custos, e quem recebe 0s
beneficios. A principal contribuicdo de uma avaliacdo da qualidade é permitir atingir 0s
resultados desejaveis, minimizando os custos e as consequéncias indesejaveis.

A melhoria da qualidade em salde é um processo de mudanca (Pisco & Biscalia,
2001). Que tem sido acompanhado pelo modelo de contratualizacdo, dos Cuidados de
Saude Primarios, sendo que, desde 2017, sofreu novas mudancgas, evoluindo para uma
“perspetiva centrada num numero limitado de indicadores e metas de processo, para
uma perspetiva mais orientada para a melhoria continua de qualidade e para a obtencao
de resultados de satde” (OPSS, 2018, citado por Pestana et al., 2019, p. 37).

94



6. CONCLUSOES

6.1. Consideracdes Gerais

A ferramenta de autoavaliacdo QAP4CSP veio contribuir para que o ACeS Alentejo
Central e Administracdo Regional de Salde do Alentejo possam refletir sobre a
qualidade do servico, identificando quais as dimensdes que devem ser melhoradas.

Tendo em consideracdo 0 objetivo geral do estudo - analisar a relagdo entre a
percecdo da qualidade dos profissionais de saude, das diferentes Unidades Funcionais,
do ACeS Alentejo Central, e o nivel de desempenho das respetivas unidades —
verificou-se que quanto maior for a percecdo da qualidade, de forma global, de cada tipo
de unidade funcional, maior o indice de desempenho global. Investigou-se, através da
Correlacdo de Spearman (tabela 16), que de forma global, a maioria das variaveis do
QAP,CSP (21 em 25), correlacionam-se com o IDG dos 4 tipos de Unidades
Funcionais.

O objetivo geral permite concluir que, a medida que a percecdo da qualidade das
variaveis (21/ 25) aumenta, por parte dos profissionais de salde, o IDG também
aumenta. As dimensdes da qualidade que se correlacionam totalmente com o IDG s&o:
cultura de servico; planeamento de RH e desenvolvimento de competéncias;
compromisso; e resultados.

Relativamente ao primeiro objetivo especifico - analisar se a perce¢do da qualidade
dos profissionais de salde varia entre os diferentes tipos de unidades funcionais — é
possivel concluir, através do Teste ANOVA e Kruskal-Wallis (tabela 11), que a
percecdo da qualidade ndo varia entre os 4 tipos de Unidades Funcionais (UCC, UCSP,
USF-A e USF-B), uma vez que ndo existem diferencas estatisticamente significativas.

No segundo objetivo especifico do estudo - comparar a perce¢do da qualidade dos
profissionais de saude das unidades, com o nivel de desempenho das respetivas
unidades — verificou-se que ndo é possivel estabelecer uma relacao, entre a percecdo da
qualidade dos profissionais de salude e o nivel de desempenho, para todo o tipo de
Unidades Funcionais, com exce¢do das UCC.

Constatou-se, atraves de Correlagbes de Spearman (tabela 13, 14 e 15), que as
UCC séo o tipo de unidade funcional em que mais dimensdes se correlacionam com o
IDG - cultura de servico; estratégia para o servico (item 5); infraestruturas e recursos

externos; informagdo e conhecimento; processos; gestdo de servigco (item 13);
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compromisso; condicgdes, satisfacdo, performance e reconhecimento (item 18); e
resultados (item 23, 24 e 25) — seguida das UCSP — infraestruturas e recursos externos
(item 7); e compromisso — e por fim as USF-A, que apenas se correlacionam com um
item (24) da dimensdo resultados. De salientar, que as USF-B ndo correlacionam
nenhuma dimensao do QAP,CSP com o IDG (tabela 22).

Os dados obtidos neste estudo, ndo permitem estabelecer uma relagéo entre a
percecdo da qualidade dos profissionais de salde, avaliada através do QAP4CSP, e 0
nivel de desempenho, avaliado pelo IDG, para todos os tipos de Unidades Funcionais,
com excecdo das UCC, que apresentam um maior numero de variaveis correlacionadas
com o IDG.

Este estudo permitiu ainda concluir que, a qualidade do servigo, percecionada pelos
profissionais de saude, do ACeS Alentejo Central, ainda é reduzida, sendo qualificada,
de forma global, em “algum progresso”, ou seja, a qualidade ja comega a ser abordada,
mas a sua implementacdo ainda nem atingiu metade das dimensdes analisadas (Regi&o
Auténoma da Madeira, 2017).

A Estratégia Nacional para a Qualidade, 2015-2020, reforca que, na logica da
melhoria continua, ainda é necessario aumentar a responsabilizacdo pela qualidade em
todas as areas do sistema e aumentar o comprometimento dos profissionais e das
liderancas (Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio). Esta afirmacdo continua a ser
valida e corrobora a perce¢do da qualidade, obtida neste estudo.

Importa ainda concluir que, segundo os profissionais de saiude do ACeS Alentejo
Central, a dimenséo que explica a maior variancia do estudo, 63,2%, s&o os resultados.
Isto significa que, os profissionais de saude desta organizacdo, visualizam a qualidade
mais como um produto, do que como um servico.

O facto de a dimensdo resultados, explicar a maior variancia do estudo,
provavelmente, podera relacionar-se com a cultura ocidental, tal como Li (2018) referiu
no seu estudo, o foco nos resultados a curto-prazo, esquecendo por vezes os resultados a
longo-prazo, bem como o interesse da organizagao.

Donabedian (1988) refere que os resultados de qualidade em salde sdo atingidos,
quando se verifica qualidade na estrutura, nos processos € nos servicos. Este estudo
permite concluir que, apesar da extrema relevancia que os resultados tém para o0s
profissionais de saude, € necessario continuar a trabalhar na estrutura e processos de

qualidade, com o objetivo de melhoria continua.
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Mitropoulos (2019) verificou que o Sistema de Saude Portugués estd em
crescimento nas dimensdes de desempenho e qualidade dos servigos. Fulop e Ramsay
(2019, p. 2) defendem que as organizagdes devem “associar incentivos financeiros ao
desempenho de qualidade”. Estes estudos vao de acordo, a reestruturacdo do modelo de
contratualizacdo dos Cuidados de Saude Primarios, em 2017, que segundo a ACSS
(2019, p.5), define como um dos pilares deste “processo de reengenharia
organizacional”, a “progressiva implementacdo de um sistema retributivo ligado ao
desempenho”. Isto porque, atualmente, os incentivos financeiros, além das USF, foram
alargados as UCSP, mas ainda falta incluir as UCC.

Em suma, este estudo e a literatura, permitem concluir que a qualidade em saude é
uma area que se comeca a desenvolver e a crescer, em Portugal, sendo necessario mais
investimento de melhoria continua nos servicos, e alinhar os processos de qualidade,
com as linhas estratégicas de cada organizacdo, de forma a aumentar o reconhecimento
e satisfacdo dos profissionais de salde.

“Promover e garantir a qualidade e a melhoria continua dos servigos de salde é um
imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional ao servico publico” (DGS,
2014b, p. 26).

6.2. Limitacdes do Estudo

O estudo apresentou algumas limitacGes, sendo a principal a percentagem reduzida
da amostra (34,56%), uma vez que a mesma foi recolhida em apenas 1 semana e meia,
sendo o planeado 1 més, devido a pandemia global, que atingiu Portugal, em marco.

N&o foi possivel realizar comparacdo entre cada unidade e o seu proprio IDG,
tendo sido necessario trabalhar com os valores globais dos IDG e de cada grupo de
unidade funcional, uma vez que, devido a pandemia, ndo foi possivel recolher
percentagens de amostras superiores, por cada unidade funcional.

A pandemia que o mundo e o Pais atravessam, bem como a reestruturacdo e
aumento do volume de trabalho, de todos os servigos de salde, nomeadamente, nos
cuidados de saude primarios, onde o estudo foi realizado, e onde a investigadora
trabalha, foi a principal limitagdo do estudo.
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6.3. Propostas de Investigacéo Futuras
Este estudo permite considerar algumas propostas de investigacdo futuras,
nomeadamente:

e Aplicar este estudo junto de outros Agrupamentos de Centros de Saude
(ACeS) do pais;

e Comparar a percecdo da qualidade dos cuidados de saude primarios, do
ACeS Alentejo Central, com a percecdo da qualidade dos cuidados de
saude, a nivel internacional;

e Anexar a este questionario (QAP4CSP), um modelo teorico sobre cultura
organizacional, de modo a identificar qual o tipo de cultura das
organizacoes;

e Associar um modelo de qualidade, como o Common Assessment
Framework (CAF) ou o European Foundation for Quality Management

(EFQM), aplicados ao sector da saude, a este estudo.
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ANEXO | — Resultados descritivos dos Blocos do QAP,CSP por

Unidade Funcional

Gréfico 4 - Bloco 1: Condigdes por Unidade Funcional
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Grafico 6 - Bloco 3: Servigo por Unidade Funcional
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Gréfico 7 — Bloco 4: Foco nos colaboradores por Unidade Funcional
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Grafico 8 - Bloco 5: Resultados Alcancados por Unidade Funcional
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ANEXO Il - Resultados descritivos dos Blocos do QAP,CSP por

Grupo Profissional

Gréfico 9 - Bloco 1: Condigdes por Grupo Profissional
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Grafico 11 - Bloco 3: Servico por Grupo Profissional
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Gréfico 12 - Bloco 4: Foco nos colaboradores por Grupo Profissional
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Grafico 13 - Bloco 5: Resultados Alcancados por Grupo Profissional
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ANEXO 11l — Teste ANOVA e Kruskal-Wallis por Unidade

Funcional
Tabela 24 - Teste de Normalidade do Bloco 1 por Unidade Funcional

Qual a sua Unidade Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Funcional? Statistic df Sig. | Statistic df Sig.
ucc 132 43 ,059 967 43 245
Blocol: UCSP 178 17 155 963 17 692
Condicoes USF-A| 149 22 200 947 22 272
USF-B ,084 30 200" 971 30 ,573

*, This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 25 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 1 por Unidade Funcional

Levene .
Statistic afl af2 Sig.
,279 3 108 ,840

Tabela 26 - Teste ANOVA do Bloco 1 por Unidade Funcional

Sum of Mean .
Squares af Square F Sig.
Between | 176 582 3 59527 | 1,924 130
Groups
within - 5200105 | 108 30,946
Groups
Total | 3520777 | 111

Gréfico 14- Teste ANOVA por Unidade Funcional, Bloco 1: CondicGes
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Tabela 27 - Teste de Normalidade do Bloco 2 por Unidade Funcional

Qual a sua Unidade Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Funcional? Statistic df Sig. Statistic df Sig.
uccC ,169 43 ,004 ,909 43 ,002
Bloco2: UCSP ,146 17 200 973 17 ,875
Recursos USF-A ,208 22 ,014 ,900 22 ,030
USF-B ,089 30 200 ,980 30 ,817

*, This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 28 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 2 por Unidade Funcional

Levene .
Statistic df1 df2 Sig.
1,144 3 108 ,335

Tabela 29 - Teste Kruskal-Wallis do Bloco 2 por Unidade Funcional

. . Mean
?
Qual a sua Unidade Funcional® N Rank
ucc 43 | 49,52
UCSP 17 | 58,74
Bloco2_Recursos USF-A 22 | 56,95
USF-B 30 |64,90
Total 112
Test Statistics™”
Bloco2:Recursos
Chi-Square 4,106
df 3
Asymp. Sig. ,250

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Qual a sua
Unidade Funcional?




Grafico 15 - Teste Kruskal-Wallis por Unidade Funcional, Bloco 2: Recursos
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Tabela 30 - Teste de Normalidade do Bloco 3 por Unidade Funcional

Qual a sua Unidade Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Funcional? Statistic df Sig. Statistic df Sig.
uUcCC 144 43 ,025 911 43 ,003
Bloco3: UCSP 123 17 200" ,960 17 634
Servico USF-A ,164 22 ,125 947 22 273
USF-B ,089 30 200" ,981 30 ,863

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 31 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 3 por Unidade Funcional

Levene .
Statistic afl af2 Sig.
1,209 3 108 ,310

Tabela 32 - Teste Kruskal-Wallis do Bloco 3 por Unidade Funcional

. . Mean
?

Qual a sua Unidade Funcional® N Rank

ucc 43 46,78

UCSP 17 55,76

Bloco3: USF-A 22 | 61,64
Servico

USF-B 30 67,08

Total 112




Test Statistics®”

Bloco3_Servigo

Chi-Square
df
Asymp. Sig.

7,659
3
,054

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Qual a
sua Unidade Funcional?

Gréfico 16 - Teste Kruskal-Wallis por Unidade Funcional, Bloco 3: Servico
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Tabela 33 - Teste de Normalidade do Bloco 4 por Unidade Funcional

. . Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Qual a sua Unidade Funcional? — - — -
Statistic df Sig. | Statistic df Sig.
ucc ,137 43 ,041 ,888 43 ,001
UCSP| ,138 17 200 ,906 17 ,086
Bloco4:FocoColaboradores UiF' 139 22 200" 962 22 529
USBF_ ,109 30 200 ,980 30 ,813

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Xl



Tabela 34 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 4 por Unidade Funcional

Gréfico 17 - Teste Kruskal-Wallis por Unidade Funcional, Bloco 4: Foco nos Colaboradores

Levene .
Statistic afl af2 Sig.
1,762 3 108 ,159

Tabela 35 - Teste Kruskal-Wallis do Bloco 4 por Unidade Funcional

. . Mean
2

Qual a sua Unidade Funcional? N Rank
uccC 43 | 49,51
UCSP 17 | 56,26
Bloco4: Foco USE-A 22 | 59,68

Colaboradores
USF-B 30 | 64,32

Total 112
Test Statistics®”
Bloco4: Foco

Colaboradores

Chi-Square
df
Asymp. Sig.

3,954
3
,266

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Qual a sua Unidade Funcional?
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Tabela 36 - Teste de Normalidade do Bloco 5 por Unidade Funcional

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Qual a sua Unidade Funcional? — - — -
Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig.

ucc 124 43 ,096 ,939 43 ,024

Bloco5: Resultados UCSP 203 17 ,060 ,947 17 ,406
Alcancados USF-A | 165 22 | 120 | 977 22 | 863

USF-B ,134 30 ,176 ,952 30 ,195

a. Lilliefors Significance Correction
a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 37 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 5 por Unidade Funcional

Levene .
Statistic afl af2 Sig.
,150 3 108 ,930

Tabela 38 - Teste ANOVA do Bloco 5 por Unidade Funcional

Sum of Mean ;
Squares of Square ] i
Between 170,506 3 56,835 2,478 ,065
Groups
Within - )77 413 | 108 | 22,939
Groups
Total 2647,920 111

Gréfico 18 - Teste ANOVA por Unidade Funcional, Bloco 5: Resultados Alcangados
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ANEXO

Profissional

Tabela 39 - Teste de Normalidade do Bloco 1 por Grupo Profissional

IV — Teste ANOVA e Kruskal-Wallis por Grupo

Categoria profissional Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Agregada Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Meédico(a) ,087 30 200" ,986 30 ,948
Enfermeiro(a) ,080 71 200" 988 71 726
Blocol:
CondicGes ?utros ]
profissionais .
satide (TSDT, ,154 11 ,200 ,962 11 ,795
TSS, TS)

*, This is a lower bound of the true significance.

Tabela 40 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 1 por Grupo Profissional

Levene .
Statistic dfl df2 Sig.
2,962 2 109 ,056

Tabela 41 - Teste ANOVA do Bloco 1 por Grupo Profissional

Sum of Mean ;
Squares f Square i >
Between 23.331 2 11,665 364 696
Groups
Within 1 3497 446 109 32,087
Groups
Total 3520,777 111
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Grafico 19 - Teste ANOVA por Grupo Profissional, Bloco 1: CondigGes
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Notas: TSDT — Técnico Superior de Diagnéstico e Terapéutica; TSS — Técnico Superior de Salude; TS —

Técnico Superior

Tabela 42 - Teste de Normalidade do Bloco 2 por Grupo Profissional

) o Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Categoria profissional Agregada — - — -
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Médico(a) ,122 30 200 ,954 30 ,214
Enfermeiro(a) ,098 71 ,086 971 71 ,100
Bloco2:
Recursos Outros
profissionais *
satide (TDT, ,207 11 ,200 ,937 11 481
TSS, TS)

*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 43 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 2 por Grupo Profissional

Levene .
Statistic dfl df2 Sig
2,222 2 109 113
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Tabela 44 - Teste ANOVA do Bloco 2 por Grupo Profissional

Sum of Mean .
Squares df Square F Sig
Between
Groups 30,879 2 15,439 ,997 ,372
Within 1 1687308 | 109 15,481
Groups
Total 1718,277 111

Gréfico 20 - Teste ANOVA por Grupo Profissional, Bloco 2: Recursos
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Notas: TSDT — Técnico Superior de Diagnostico e Terapéutica; TSS — Técnico Superior de Salude; TS —

Tabela 45 - Teste de Normalidade do Bloco 3 por Grupo Profissional

Categoria profissional Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Agregada Statistic df Sig. | Statistic df Sig.
Médico(a) ,108 30 200" ,980 30 ,814
Enfermeiro(a) ,096 71 173 974 71 ,151
Blocos: Outros
Servico profissionais
saude (TDT, ,169 11 200 ,941 11 ,535
TSS, Tec.
Superior)

*, This is a lower bound of the true significance.
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Tabela 46 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 3 por Grupo Profissional

Levene
Statistic dfl df2 Sig.
2,450 2 109 ,091

Tabela 47 - Teste ANOVA do Bloco 3 por Grupo Profissional

Sum of Mean i
Squares df Square " >
Between 29,820 2 14,910 ,951 ,390
Groups
Within 1709,600 109 15,684
Groups
Total 1739,420 111

Gréfico 21 - Teste ANOVA por Grupo Profissional, Bloco 3: Servico
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Notas: TSDT — Técnico Superior de Diagnéstico e Terapéutica; TSS — Técnico Superior de Saude; TS —

Tabela 48 - Teste de Normalidade do Bloco 4 por Grupo Profissional

. o Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Categoria profissional Agregada — - — -
Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig.
Bloco4: Foco Meédico(a) ,092 30 | ,200° | ,965 30 | 417
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Colaboradores ¢ eiro@)| 088 | 71 | 200"

Outros

profissionais *

salde (TSDT, 205 1 ,200
TSS, TS)

971

,870

71

11

,104

,078

*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 49 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 4 por Grupo Profissional

Levene ;
Statistic dfl af2 Sig
5,310 2 109 ,006

Tabela 50 - Teste Kruskal-Wallis do Bloco 4 por Grupo Profissional

Categoria profissional Agregada N g::?
Médico(a) 30 | 57,12
Enfermeiro(a) 71 | 58,24
Bloco4: Foco
Colaboradores Outros profissionais satde
(TSDT, TSS, TS) 1114359
Total 112

Test Statistics®”

Bloco4_FocoColaboradores
Chi-Square 1,959
df 2
Asymp. Sig. ,376

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Categoria profissional Agregada

b. Grouping Variable: Qual a sua Unidade Funcional?
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Grafico 22 - Teste Kruskal-Wallis por Grupo Profissional, Bloco 4: Foco nos Colaboradores
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Notas: TSDT — Técnico Superior de Diagnéstico e Terapéutica; TSS — Técnico Superior de Salude; TS —

Técnico Superior

Tabela 51 - Teste de Normalidade do Bloco 5 por Grupo Profissional

) o Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Categoria profissional Agregada — - — -
Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig.
Médico(a) ,091 30 | ,200° ,985 30 ,938
Enfermeiro(a)| ,137 71 ,002 ,970 71 ,085
Bloco5: Resultados
Alcancados Outros
profissionais
satde (TSDT, ,229 11 111 ,919 11 312
TSS, TS)

*. This is a lower bound of the true significance.

Tabela 52 - Teste de Homogeneidade de Variancias do Bloco 5 por Grupo Profissional

Levene .
Statistic dfl af2 Sig.
1,039 2 109 ,357
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Tabela 53 - Teste Kruskal-Wallis do Bloco 5 por Grupo Profissional

. - Mean
Categoria profissional Agregada N Rank
Médico(a) 30 [60,40
Enfermeiro(a) 71 55,81
Bloco5: Resultados
Alcancados Outros profissionais salde
(TSDT, TSS, TS) 11 150,32
Total 112
Test Statistics™”
Bloco5_ResultadosAlcangados
Chi-Square ,876
df 2
Asymp. Sig. ,645

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Categoria profissional Agregada

Gréfico 23 - Teste Kruskal-Wallis por Grupo Profissional, Bloco 5: Resultados Alcancados
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ANEXO V - Correlagdo de Spearman do QAP,CSP
Tabela 54 - Correlagdo de Spearman UCC

Spearman’s
rho (N = 43) 1213141516 | 171819 110111112 |1.13|1.14|1.15|1.16 | 1.17 | 1.18 | 1.19 [ 1.20 | 1.21 | 1.22 | 1.23 | 1.24 | 1.25 | IDG
r 750 ,486| 422 558 451 501 ,445| 591 | ;564 | ,350| ,391| ,349| ,200| ,325| ,493 | 423| 532 494 ,466| ,309| ,323| ,416| ,410| ,226 | 461"
1.1
p-value | ,000] ,001] 005 ,000[ ,002] ,001] ,003|,000[,000][,022] 010,022,198 ,033],001 ,005|,000] ,001|,002| 043 ,035] ,006 | ,006 | ,145| ,002
r 1,00| ,543| ,476| 569 | 561 | ,515]| ,414 | ,604| ,460| ,471| ,404| ,424| 418 289 547 | 478| 561 426 566 | ,475]| ,421| 479 ,430| ,393|,309
1.2
p-value ,000| ,001 ,000] ,000] ,000( ,006] ,000] ,002] 001,007,005 ,005]|,060( 000,001,000 ,004| ,000] ,001[,005]|,001],004|,009] ,044
r 1,00] ,871] 527 591 356 | ,407 | ,446| ,629| 591 599 | ;388 405 ,343[ 515 549,610,397 | 458 691 ,600 | 656 | ,601[ 480 142
1.3 0
p-value ,000| ,000( ,000] ,019( ,007| ,003 | ,000( ,000| ,000( ,010] ,007| ,024| ,000| ,000]| ,000( ,008| ,002| ,000] ,000] ,000( ,000] ,001| ,364
r 1,00| ,681 ,635| ,387| ,366| ,505| ,629| ,739| ,657| ,369| ,412| ,385] ,489| ,607| ,594 | ,420| ,497 | ,689| ,540| ,677| ,707 | ,469| ,265
1.4 0
p-value 000,000 ,010] ,016 ,001] ,000] ,000| ,000] ,015| ,006| ,011| ,001 ,000] ,000( 005,001,000/ 000 ,000]| ,000]| ,002] ,086
r 1,00| ,738| ,425| ;366 | ,572| 550 ,636| ,490| ,598 | 399 | ,476 | 548 ,647| ,737| ,490| 610 ,481| ,436| ,586| ,680| ,400] ,433
1.5 0
p-value ,000| ,005| ,016| ,000] ,000( ,000] ,001 ,000] 008,001,000/ ,000] ,000]( 001,000,001 ,003],000[,000],008| ,004
r 1,00| ,492| ,493] ,369| 455| 579 ,389| ,396| ,410| ,340| ,548| 515 | ,629| ,367 | ,470]| ,448| ,303]| ,438| ,434| ,367 | ,266
1.6 0
p-value 001,001,015 ,002| ,000] ,010( ,009] ,006| ,026| ,000| ,000]| ,000( ,016| ,001] ,003| ,048] ,003| ,004| ,015| ,084
r 1,00| ,724| ,493]| ,370 ,439]| ,456 | ,137| ,159| ,334| ,411| ,258] ,397 | ,343]| ,292| ,368| ,304 | ,281| ,242 | ,373,338"
1.7 0
p-value ,000| ,001,015] ,003| ,002] ,381 ,310] ,029 ,006| ,005| ,008 | ,024 | ,057 | ,015| ,048| ,068] ,119| ,014| 027
r 1,00| ,499| 505 428 599 ,351| 476 ,302| 458 ,439| 566 | ,378| ,244| 300| ,327| ,217| ,230] ,393] 410
1.8 0
p-value 001,001 ,004] 000,021,001 ,049] ,002| ,003] ,000],013] ,114] ,051|,033] ,162| ,137| ,009| ,006

XX




*

r 1,00[ 686 493[ 519 466 [ 442,358 ,457[ 528 580 520 416 452 450 ,435] 552 329,495
1.9 0

p-value ,000| ,001 ,000] ,002 | ,003] ,018] ,002| ,000] ,000] ,000] ,006| ,002| ,002| ,004| ,000]| ,031| ,001

r 1,00| ,488| ,585| ,532| ,555| ,469 | 594 | 456 | ,621| 464 ,452| 470 520 ,479| 511 ,411] ,4107
1.10 0

p-value 001,000,000 ,000],001,000],002],000],002],002],001],000] ,001|,000]| ,006| ,006

r 1,00] ,760( ,375| ;301 | ,359] ,466 | 595 567 ,489| 563 | 658,466 637 | 648,362,325
1.11 0

p-value 000,013,050 ,018 ,002| ,000 ,000( ,001 ,000( ,000] 002,000,000 ,017| ,034

r 1,00 | 570 440 ,409| 431 482 513| ,495| ,463| 566 | ,602| 582 592 489,374
1.12 0

p-value 0001 ,003|,006 1,004 001,000 001,002 000,000,000 ,000],001] ,013

r 1,00| ,537| ;331 4581 ,484| 595 432 410/ ,277| ,474] ,467| 527] ,482|,5007
1.13 0

p-value 000,030,002 001,000,004 006,072,001 ,002| 000,001 ,001

r 1,00| ,251| ,377] ,358 ]| ,482| ,154| ,262| ,279] ,350| ,269| ,348| ,405]| ,273
1.14 0

p-value 104|013 ,018|,001 ,326|,090 ,070| ,021 ,082| ,022| ,007| ,077

r 1,00 | 616 | ,323| 643 ,489| 251 ,403| ,394| ,380| ,380| ,280| ,171
1.15 0

p-value 0001 ,034| ,000( 001,105,007 ,009 ,012| 012 ,069| ,273

r 1,00| ,456 | ,649| ,445| ;363 | ,610| ,501| ,519] ,481| ,428] ,264
1.16 0

p-value 002,000,003 ,017|,000 001,000,001 ,004| ,087

r 1,00| ,677| 474 494| 573 | 528 552 ,690] ,424 | 348"
1.17 0

p-value 0001 ,001,001,000( 000,000,000 ,005] ,022

r 1,00 ,701| 497 602 614 ,613| ,609 | ,493| 324"
1.18 0

p-value 000,001,000 ,000],000( 000,001 ,034
L 1,00| ,640| ,509| ,535| ;555 | ,506 | ,350| ,226

. 0 *% *% *k *k *k *

XX




p-value ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,001|,021| ,145

r 1,00 ,436| 452 | ,566 | 483 | ,424| 243
1.20 0

p-value ,003| ,002 | ,000| ,001| ,005| ,117

r 100,858 ,874| ,763| ,562 | ,130
1.21 0

p-value ,000 | ,000 | ,000| ,000 | ,406

r 1,00 ,879| ,789| ,709| ,181
1.22 0

p-value ,000 | ,000| ,000| ,246

r 1,00| ,878] ,652,358"
1.23 0

p-value ,000| ,000| ,018

r 1,00 588,408
1.24 0

p-value ,000| ,007

r 1,00] 422
1.25 0

p-value ,005

Fonte: Elaboragéo propria
Notas: r — Coeficiente de correlacdo;l. — item; ** Correlag&o significativa a p < 0,01; *. Correlacéo significativa a p < 0.05.
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Tabela 55 - Correlagdo de Spearman UCSP

Spearman’s
rho (N = 17) 12 [ 13141516 | 171819 1100111012113 | 124|115 1.16 | 1.17 | 1.18 [ 1.19 | 1.20 [ 1.21 | 1.22 | 1.23 | 1.24 | 1.25 | IDG
r 504 | 593 588,104 ,132] 186 ,005 -1 ,217] ,331] 467 ,350| ,083] ,050] ,131 | ,084 | ,202| ,193 - ,435( 366 ,398] ,141| ,331| ,141
1.1 ,033 ,002
p-value |,039|,012(,013| ,692| ,613| ,475| ,986] ,899| ,403| ,195| ,059 | ,168 | ,751| ,849| ,616 | ,748| ,437| ,458| ,994| ,081| ,149| ,114| 590 ,194| ,590
r 1,00 ,779| ,744] 590 ,607| ,631| 516 ,487| ,696| ,780| ,755| ,755| ,268| ,565]| ,621| ,580 | ,784 | ,609| ,415] ,815]| ,790]| ,760| ,679| ,781| -,028
I vdl IEEAAR IR 0 R TS LA L 2| 04 2| fen | Y el IS LA S LA LA
1.2
p-value 000,001 ,013],010( ,007[ ,034],047| ,002] ,000( ,000| ,000] ,2981 ,018 ,008| ,015| ,000( ,009] ,097 | ,000 ,000| ,000| ,003] ,000| ,914
r 1,001,943 ,745| ,733] ,635| ;538 ;554 | ,743| ,734| ,731| ,798| ,188] ,644| 593 ,674 | ,742| 576 | ,383] ,824| ,820| ,757| 673 663 ,337
1.3 0
p-value ,000] ,001{,001,006| ,026| ,021] ,001| ,001|,001],000]| ,470| ,005]| ,012| ,003|,001| ,016|,129] ,000] ,000] ,000] ,003|,004| 187
r 1,001,760 ,770] ,625] ,468| 577 ,809]| ,687| ,726| ,778| ,205| ,582| ,581| ,613] ,753| ,680| ,549| ,820] ,811] ,775]| ,648| ,667| ,257
1.4 0
p-value ,000] ,000] ,007] ,058] ,015[ ,000] ,002 | ,001 1,000 429 ,014] ,014| ,009| ,000( ,003|,022] ,000] ,000] ,000] ,005| ,003] ,319
r 1,00 ,906| ,882 | ,778] 819 ,852| ,822| ,625] ,765| ,375| ,783| ,793| ,894| ,847| ,633| ,553| ,867 | ,873] ,821] ,785]| ,743| ,450
1.5 0
p-value ,000] ,000] ,000] ,000( ,000( ,000]|,007],000] ,138] ,000| ,000( ,000] ,000] ,006] ,021 ,000( ,000] ,000] ,000[ ,001] ,070
r 1,00] ,798( ,705| ,799| ,798| ,756 | ;751 ,822| ,416| ,645| ,682| ,820] ,803| ,727 | ,648| ,834| ,822] ,761]| ,686 | ,703| 247
1.6 0
p-value ,000] ,002 | ,000] ,000| ,000( ,001] ,000] ,096 | ,005] ,003|,000|,000] ,001],005],000[,000],000[,002],002| ,339
r 1,00| ,877| ,672| 672 ,867| 621 672 ,323] ,755| ,720| ,857| ,815| 515]| ,372]| ,816| ,842| ,796 | ,726 | ,737| 486"
1.7 0
p-value 000,003,003 ,000] ,008|,003] ,206] ,000] ,001] ,000( ,000| ,034] ,141| ,000| ,000( ,000( ,001],001| 048
r 1,00| ,630] ,541 ,809| ,550( ,594 | ,260| ,761| ,606 | ,812| ,737| ,357| ,136| ,703| ,718 ,663] ,592| ,555| ,359
1.8 0
p-value 007 ,025[ ,000] ,022 ,012| ,313] ,000] ,010] ,000 ,001| ,160( ,602] ,002| ,001],004| 012,021 ,157
r 1,00 ,848] ,720]| ,613| ,785| ,672| ,721]| ,726| ,780| ,789| 590 | 519 ,774]| ,704| ,637| ,733| 664 ,295
1.9 0
p-value ,000] ,001 | ,009 | ,000( ,003| ,001] ,001,000] ,000] ,013|,033],000| 002,006 ,001|,004| 250

XXV




r 1,00] 812[ ,748] ,874] ,490] ,717[ ,735[ ,703[ ;858 ,773[ ,700] ,869 ,813[ ;769,790 842[ 202
1.10 0

p-value ,000| ,001,000](,046]| ,001],001],002] ,000] ,000] ,002] 000,000,000 000,000 437

r 1,00] ,804| ,850 ,428] ,805| ,793| ,845| ,853| 575 ,380| ,906 | ,857| ,822| ,754 | 874| 327
1.11 0

p-value ,000| ,000] ,086 ,000] ,000] 000,000/ 016,132,000 ,000] ,000( ,000| ,000[ 200

r 1,00( 937 410|593 533 566 | ,684| 708 | 415] 829,756 | ,745[ 628,737 -,014
1.12 0

p-value 0001 ,102] ,012| ,028] ,018|,002 ,001|,097 | ,000] ,000| ,001|,007 | ,001| 959

r 1,00( 508,751 669 ,710|,760 | 671| 457 | ,884 | 818 769 |,762| 798| 116
1.13 0

p-value 038,001,003 ,001 ,000],003],065] ,000] ,000| ,000|,000(,000| ,656

r 1,00| ,280 ,265| ,356 | ,462| ,329| ,306| ,527| ,378 ,302| ,342| ,487| ,150
1.14 0

p-value 276 | ,304| ,160| ,062 | ,198] ,233| ,030 ,134| ,239| ,179| ,047| 566

r 1,00( 715 804 ,745[ 413] ,183[ 737 ,792| ,753] ,840| 633| 346
1.15 0

p-value 001 ,000],001],200] 482,001 ,000] ,000(,000| ,006| ,173

r 1,00| ,903|,706 | ,427| ,393| ,742| 687 ,722| 643 ] 654 | ,342
1.16 0

p-value ,0001|,002|,088] ,119] ,001] ,002] ,001] ,005| ,004| ,179

r 1,00| ,781| ,415| ,339| ,786| ,762| ,729]| ,665| ,641| 516"
1.17 0

p-value ,000| ,097 ] ,183| ,000] ,000] ,001 ,004| ,006| ,034

r 1,00| ,781] ,621 ,892| ,888| ,835| ,789| ,804| ,286
1.18 0

p-value ,000| ,008] ,000| ,000] ,000],000]|,000] ,265

r 1,00| ,847| ,727] ,736| ,735| ,655| ,706| -,064
1.19 0

p-value ,000| ,001[,001],001],004],002] ,3807

r 1,00| ,503] ,493| ,458] ,453| ,617| -,009
|.20 O * * Kk

XXVI




p-value ,040 | ,044| ,065| ,068 | ,008| ,974

r 1,00| ,959| ,934| ,819( ,874| ,228
1.21 0

p-value ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,379

r 1,00 ,968 | ,899| 849 224

0
|22 p_value 1100 1100 1100 1388
0 0 0

r 1,00| 841,789 154
1.23 0

p-value ,000| ,000| ,555

r 1,00 ,818| ,173
1.24 0

p-value ,000| ,508

r 1,00 ,137
1.25 0

p-value ,599

Fonte: Elaboracdo propria
Notas: r — Coeficiente de correlacdo; I. — item; ** Correlacéo significativa a p < 0,01; *. Correlacéo significativa a p < 0.05.
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Tabela 56 - Correlagdo de Spearman USF - A

Spearman’s

rho (n=22) 12 (13 (141516 |17 18|19 110111 ] 112|113 |1.14 |1.15]1.16 | 1.17 | 1.L18 | 1.19 | 1.20 | 1.21 | 1.22 | 1.23 | 1.24 | 1.25 | IDG

1.1 |r ,6451,505| ,636 | ,610| ,679|,370| ,502| ,677 | ,650 | ,704 | ,650 | ,753 | ,588 | ,530 | ,534| ,635| ,640 | ,516 | ,667 | ,441 | ,545| ,539| ,536 | ,365 | ,266

p-value |,001|,017|,001|,003|,001|,090 | ,017|,001]|,001| 000,001,000 | ,004|,011|,011|,002|,001|,014|,001 | ,040|,009 | ,010|,010|,095| ,231

1.2 |r 1,00 ,83*{ ,78*6:3 ,70*23 ,731 ,63*Z ,681 ,59*% ,53§ ,773 ,70*4* ,7831 ,801 ,731 ,63*{% ,763 ,773 ,653 ,71*1; ,48Z ,56*1; ,65*§ ,4ZZ ,287| ,031

0

p-value ,000 | ,000| ,000| ,000 | ,001 | ,000| ,004|,011 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| 000,001,000 ,000|,001|,000| ,021|,007|,001|,048|,195| ,892

1.3 |r 1,00 ,903| ,647| ,747|,759 | ,752 | ,717 | ,667 | ,756| ,761|,760 | ,853 | ,800 | ,786 | ,848 | ,807 | ,794 | ,797 | ,590| ,623 | ,784 | ,643| ,497 | ,194
0 Kk *k Kk *k Kk *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *

p-value ,000 | ,001 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,001 | ,000| ,000 |,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000|,000|,000|,004|,002|,000|,001|,019| ,387

1.4 |r 1,00|,598| ,715| ,661|,752|,710| ,836 | ,819 | ,843 | ,854 | ,788| ,760| ,763| ,815| ,804 | ,841 | ,838 | ,515| ,547 | ,710| ,562 | ,441| ,158
0 - v o - e - - - - s A - s - o - * - x - -

p-value ,003 | ,000 | ,001 | ,000| ,000 | ,000 | ,000| 000,000 000,000,000 | ,000 | ,000| ,000|,000|,014|,008 | ,000|,007|,040| ,482

15 |r 1,00|,770| ,431| ,532|,702 | ,505 | ,747| ,602|,799 | ,816 | ,700| ,651|,719 ,597 | ,417 | ,608 | ,680 | ,663| ,636 | ,655 | ,586 | ,184
O Kk * * *k * *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k

p-value ,000 | ,045| ,011| ,000 | ,017 | ,000 | ,003 | ,000 | ,000 | ,000 | ,001 | ,000 | ,003|,053|,003|,000|,001|,001|,001|,004 | ,411

1.6 |r 1,00|,713|,592| ,732| ,595| ,827 | ,720 | ,754| ,786| ,824 | ,776| ,762| ,812 | ,660| ,750| ,562 | ,595 | ,749| ,659 | ,333 | ,268

0 - - - = - e - e - o - ol A - - - o -
p-value ,000 | ,004 | ,000] ,003 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| 000|000 000,000,001 ,000 | ,006|,003|,000|,001|,130| ,228
1.7 |r 1,00|,737| ,443| ,399| ,537 | ,632 | ,552| ,621|,737 | ,598 | ,647 | ,805 | ,700| ,620| ,684 | ,733 | ,776| ,671| ,390 | ,147
O Kk * * *k *k *k **k **k *k **k **k *k *k *k *k *k

p-value ,000 | ,039 | ,066 | ,010| ,002 | ,008 | ,002 | ,000 | ,003|,001 | ,000 | ,000| ,002 | ,000,000|,000|,001|,073| ,514

1.8 |r 1,00| ,533]| ,600| ,676| ,823|,751 | ,582|,767| ,574 | ,582| ,911|,714|,709 | ,655| ,711| ,721 | ,585]| ,559| ,103
0 * et i v o - o e - - - - s ol pod - -

p-value ,011|,003| ,001| ,000 | ,000 | ,004 | ,000 | ,005 | ,004 | ,000| ,000]| 000,001,000 | ,000 | ,004|,007| ,649

1.9 |r 1,00(,796 | ,815| ,680 | ,756 | ,641 | ,677 | ,727 | ,781 | ,648| ,431| ,743 | 535 ,574 | ,658 | ,670| ,554 | ,304
0 Kk Kk Kk Kk Kk *k *k *k *k * *k * *k *k *k Kk

p-value ,000 | ,000 | ,001 | ,000| ,001 | ,001 | ,000 | ,000 | ,001|,045 | ,000|,010|,005|,001|,001|,007 | ,168

110" 1,00|,721|,803|,795|,507 | ,688 | ,765| ,754 | ,664 | ,668 | ,805| ,409 | ,460 | ,687 | ,517 | ,499| ,129
. O b b b * il il il il il b b il b *
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p-value ,000| ,000 | ,000 | ,016 | ,000 | ,000| ,000 | ,001]|,001,000|,059|,031|,000|,014|,018| ,567
1.11 |r 1,00|.,835|,882|,783,738|,658|,704 | ,807 | ,560 | ,734|,437 ,488 | 613|527 ,290 | ,294
0 % oS = o S 2 = S
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,001| 000,000,007 |,000|,042|,021|,002|,012|,191| ,185
112 |r 1,00|,820|,689,773|,776|,744| 851 |,734| 819 ,496|,549,780 ,532| 479 ,249
0 *k *k *k *k *k Kk * *k Kk * *
p-value ,000| ,000 | ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000,019|,008|,000|,011|,024| ,264
1.13 |r 1,00|,740|,751 | ,633|,746 | ,832 | ,689 | ,782| ,652| ,654| ,699| ,627 | ,493 | ,236
0 Kk *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k *
p-value ,000 | ,000 | ,002 | ,000 | ,000 | ,000| 000,001,001 ,000|,002|,020| ,291
1.14 |r 1,00|,671|,724|,795| ,650 | ,588 | ,653 | ,564 | ,620 | ,669 | ,643 | ,448 | ,212
0 o - s o s - o o - - *
p-value ,001|,000 | ,000|,001|,004,001|,006|,002|,001,001|,037| ,343
1.15 |r 1,00|,865| ,819|,830|,756 | ,796 | ,623 | ,686 | ,896 | ,674 | ,553 | ,097
0 *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| 002 ,000|,000|,001,008 | ,666
1.16 | r 1,00|,902 | ,640|,692|,792 | ,504| ,582 | ,879|,645| ,610| ,123
0 o wx o o M o - - x
p-value ,000| ,001 | ,000 | ,000|,017|,005]|,000|,001|,003| ,584
117 |r 1,00 ,669 | ,667 | ,874| ,616| ,698| ,893| ,672 | ,608 | ,090
0 *k *k Kk *k *k *k *k *k
p-value ,001 | ,001 | ,000 | ,002| ,000| ,000|,001|,003| ,691
1.18 | r 1,00|,795]| ,803 | ,605|,658 | ,767| ,601| ,384 | ,201
0 s e = s o o
p-value ,000 | ,000| ,003|,001|,000|,003|,077| ,371
1.19 |r 1,00|,780| ,484| ,455|,710| ,490| ,366 | ,168
0 Kk * * *k *
p-value ,000 | ,023 | ,033 | ,000|,021|,093| ,454
1.20 | r 1,00 | ,544| ,567 | ,804| ,532| ,488 | ,076
0 o e o " *
p-value ,009|,006 | ,000|,011|,021| ,736
1.21 |r 1,00|,894 | ,707| ,865| ,788 | ,329

XXIX




p-value ,000 | ,000| ,000|,000| ,135
1.22 |r 1,00|,811|,878|,784| ,115
0

p-value ,000| ,000 | ,000 | ,609

1.23 |r 1,00|,770| ,682| ,133
ol =T

p-value ,000 | ,000| ,555

1.24 |r 1,00|,767 | ,466

ol ™ -

p-value ,000 | ,029

1.25 |r 1,00| ,170
0

p-value ,450

Fonte: Elaboracdo propria
Notas: r — Coeficiente de correlacdo; I. — item; ** Correlagéo significativa a p < 0,01; *. Correlacéo significativa a p < 0.05.
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Tabela 57 - Correlacdo de Spearman USF - B

Spearman’s
rho (n = 30) 112 |13 (1415116 [ 17 [ 1819 110111112 113|114 1115|116 | 1L17 [ 1118 [ 119 |1 1.20 | 1.21 [ 1.22 | 1.23 | 1.24 | 1.25 | IDG
1.1 |r ,75*% ,82*21; ,813 ,53*% ,59*21; 346 | ,327 | ,255 ,612 ,37Z ,59*§ ,52*]; ,351 ,583 ,723 ,59*]; ,582 ,493 ,324 ,78*% ,552 ,753 ,69§ ,41% ,128
p-value | ,000| ,000 | ,000|,002| ,001|,061| ,077|,173| ,000 | ,040| ,000 | ,003| ,057|,001| ,000| ,001| ,001| ,006 | ,081| ,000 | ,002| ,000| ,000| ,021 | ,499
1.2 |r 1,00 ,663: ,732 ,45% ,552 ,469 ,334 | ,245 ,67*8* ,424* ,61*8* ,55*9 ,48*% ,69*6* ,75*3* ,61*% ,60*% ,513 ,346 ,563 ,36Z ,58*9 ,58i ,41§ ,002
p-value : ,000| ,000|,012| ,001| ,011| ,071| ,193]| ,000 | ,020| ,000| ,002 | ,006 | ,000| ,000 | ,000| ,000| ,004 | ,061| ,001| ,046| ,001| ,001|,021 | ,993
1.3 |r 1,00| ,877|,648| ,804| 486| 417| 526| 687 | 598| ,728| 616 | ,379| ,661| ,782|,718|,704 | 577 ,343| 685 ,688 | ,749 | ,560 | ,526 | ,168
p-value ° ,000 | ,000| ,000| ,006 | ,022 | ,003 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,039 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| 001,063,000  ,000| ,000|,001|,003| ,376
14 |r 1,00| ,565| ,664| 513| 342| ,441| 658| 566| 610|546 | ,401| ,683 | ,693|,695| ,659| 591,344,733 629,732,608 | 521 | ,200
p-value : ,001| ,000 | ,004 | ,064 | ,015| ,000| ,001| ,000 | ,002 | ,028 | ,000| ,000| ,000| 000 001,063 ,000|,000| ,000| ,000| ,003 | ,289
1.5 |r 1,00 ,703 ,202 | ,207 ,40]; ,54*6* ,50*8* ,52*8* ,40% ,360 ,50*1* ,49*0* ,46% ,53*9 ,511 ,453* ,48*8* ,551 ,56*9 ,SOi ,51*(3: ,054
p-value . ,000| ,284| ,271| ,028 | ,002 | ,004 | ,003 | ,025| ,051 | ,005| ,006 | ,010 ,003| ,003| ,012 | ,006 | ,001 | ,001 | ,004| ,003| ,778
1.6 |r 1,00 ,38§ ,41% ,64*4* ,75*1* ,69*6* ,74*5* ,61*4* ,51*% ,56§ ,66& ,583 ,68& ,571 317 ,543 ,61§ ,61& ,50*% ,553 ,105
p-value : ,035] ,024 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,004 | ,001| ,000| ,001| ,000| ,001|,088| ,002| ,000| ,000| ,005]|,001| ,580
1.7 |r 1,00 ,68*§ ,50*52 ,50*§ ,439 ,55& ,58*7* ,356 ,573 ,59& ,65*2* ,64*5* ,392* ,491 ,40% ,53*9 ,55i ,431 ,41Z ,191
p-value ° ,000 | ,004 | ,004 | ,018 | ,002 | ,001| ,054 | ,001| ,001 | ,000 | ,000| ,032|,005| ,028| ,003|,001|,017|,022]| ,312
1.8 |r 1,00 ,49*§ ,53*0* ,40% ,41Z ,592 ,326 | ,255 ,441; ,48& ,473 ,276 ,429 ,233 ,36§ ,392* ,275 | ,205 -
p-value . ,005| ,003 | ,028 | ,022 | ,001|,078| ,173| ,015| ,007 | ,008 | ,140 | ,021| ,216| ,047 | ,032 | ,141 | ,277 :ggé
1.9 |r 1,00 ,61ﬁ ,69*% ,56*9 ,53*% ,54*% ,36Z ,4041 ,4ZZ ,434* ,277| ,180 | ,358 ,55*2* ,SQZ ,304 | ,307 | ,140
0

XXXI




p-value 000,000 ,001],002] 002 046 027] 019] 017] 139] 340] 052[ 002] 030 102 099 461
110 | 100|745 ,774| 736 | 671 | 644 ,715| 752| 781|667 | 471| 515|429 580| 543 469 | ,201
p-value : 000,000,000 | ,000 | ,000| 000 | ,000 | ,000| 000,009 | ,004 018|001 | ,002| 009 287
111 [T 1,00| 776|720 | ,709| 501 | 458|594 | 728 641 | 501 | 455| 540 535 | 504 452|025
p-value : 000,000,000 | ,005 | ,011| 001,000 | ,000 ,005| 011,002 | 002|005 | 012|897
112 [r 100|788 | 714|630 | 672| 633 ,803| ,705| 576 587 | 561 659 | 604 | 582 000
p-value : 000|000 | ,000 | ,000| 000,000 | ,000 | 001|001 | 001 | ,000 000 | 001 | 1,00
113 [r 1,00| 682| 583| 632| 688| 728| 595| 474| 486 460 | 567 | 531 | 489 :
p-value : 000 | 001|000 | ,000 | ,000| 001 | ,008 | ,006| 011,001 | ,003| 006 é(zyg
114 [r 1,00| 452| 416 488 | 591| 497 | 287 | 407| 323| 445 504| 422 -
p-value : 012 022|006 | ,001| ,005| 124,025 ,081| 014|005 | 020 ggg
115 [ 1,00| 833|846 77| 610| 441| 566| 670| 730 | 584 682 094
p-value : 000,000,000 | ,000 | 015,001 | ,000 | ,000| 001 | 000 | ,620
116 | r 1,00| 858 795 | 583|384 589 | 662 | ,789| 664 | ,630 | 184
p-value : 000,000,001 | ,036 | 001|000 | ,000| 000000 | 331
117 [r 1,00 | 895 662 | 471| 478 646 759 | 544| 555| 261
p-value : 000|000 | 009 | ,008 | ,000| 000 | ,002 | 001 164
118 [r 1,00 687 .621| 511|657 779 667| 595| 256
p-value : 000|000 004 | ,000 | ,000| 000 | ,001| 173

XXXII




1.19 |r 1,00 ,630| ,532| ,490 | ,663 | 526 | ,744 -
0 ,026
p-value ,000 | ,002 | ,006 | ,000 | ,003|,000| ,892
1.20 |r 1,00 ,374| ,436| ,554 | ,495| 462 -
0 ,094
p-value ,042| ,016| ,001|,005|,010| ,621
1.21 |r 1,00| ,732| ,830| ,824 | ,588 | ,082
0
p-value ,000| ,000| ,000 | ,001 | ,667
1.22 |r 1,00| ,875| ,672| ,644 | ,093
0
p-value ,000| ,000| ,000| ,624
1.23 |r 1,00 ,850 | ,739 | ,202
0
p-value ,000 | ,000 | ,285
1.24 |r 1,00(,649|,180
0
p-value ,000| ,341
1.25 |r 1,00| ,089
0
p-value ,639

Notas

Fonte: Elaboragdo propria

: r — Coeficiente de correlagdo;l. — item; ** Correlacéo significativa a p < 0,01; *. Correlagdo significativa a p < 0.05.
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Tabela 58 - Correlagédo de Spearman Global

Spearman’s
rho (N=112) 2 |13 [ 14 15116 [ 17 [ 1819 110111112 113|114 (115116 | 1L17 [ 1.8 [ 119 1.20 | 1.21 | 1.22 |1 1.23 | 1.24 | 1.25 | IDG
1.1 |r ,716 | ,617| 587 | ,528 | ,514| ,339| ,358| ,462| ,571| ,469| ,541| ,511| ,305| ,420| ,522| ,469 | ,543| ,464 | ,403 | ,523 | ,460 | ,560 | ,528 | ,359 | ,395
p-value | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| 000/ ,001| ,000| ,000 ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| 000  ,000| ,000| ,000
1.2 |r 1,00 ,655| ,639| ,582| ,597| ,506 | ,458 | ,498| ,570| ,587 | ,599| ,588 | ,488| ,541| ,627 | ,587| ,633| 535| ,491| ,579| ,499| ,589 | ,540| ,454| ,269
0 et o - e et o et x o - o el ord o e - e o e o o ox - -
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000]| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| 000 | ,000| 000| ,000| 000|004
1.3 |r 1,00 ,885| ,616 | ,680 | ,476| ,504 | ,559 | ,668 | ,634 | ,686| ,602| ,447 | ,581| ,642| ,660 | ,702| ,540| ,480| ,706| ,667 | ,722| ,631| ,534 | ,185

0 Kk *k *k Kk *k *k *k Kk *k *k Kk *k *k **k *k *k *k *k *k *k *k *k
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000]| ,000| ,000| ,000| ,000| 000| 000| ,000| 000|051
1.4 |r 1,00| ,645| ,659| ,489| ,457| ,534| ,688| ,674| ,684| ,567| ,462| ,571| ,601| ,662| ,672| ,580| ,521| ,685| ,595| ,703| ,644 | ,507 | ,218
0 e - - - o - - - - - - s - - - o - - - o - *
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000]| ,000]| ,000| 000|000/ ,000| ,000| ,000| ,000| ,021
1.5 |r 1,00 ,792| ,411| ,432| ,648 | ,604 | ,686 | ,556 | ,649 | ,513| ,621| ,586 | ,674| ,690 | ,508 | ,552| ,629 | ,597 | ,636| ,690 | ,553| ,394
O Kk Kk *k *k Kk Kk *k *k Kk *k *k *k **k *k *k *k *k *k *k *k *k
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| 000 ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000  ,000
1.6 |r 1,00| ,505| ,510| ,641| ,625| ,716| ,616| ,622| ,540| ,587| ,626| ,654| ,700| ,556| ,534| ,589 | ,539 | ,606 | ,560 | ,479 | ,272
0 - e o s e phv o et - e - - - - - - - e = -
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000]| ,000| ,000| ,000| ,000| 000 ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| 004
1.7 |r 1,00 ,727| ,460| ,413 | ,495| ,538 | ,404 | ,358 | ,528 | ,521 | ,544 | ,581 | ,458 | ,435| ,479| ,501| ,520| ,400 | ,408 | ,138
0 *k *k Kk Kk *k *k Kk *k *k *k **k *k *k *k *k *k *k *k
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000]| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,148
1.8 |r 1,00 ,533 ,533 047 ,591 ,533 ,44*(2 ,47*§ ,49§ 551 ,63*% 414 ,36*§ ,42*§ ,46& ,43*§ ,35*§ ,393 ,191
0

p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000]| ,000| ,000| ,000]| ,000]| ,037

XXXIV




1.9 |r 1,00|,739| ,704| 601,634,578 | 551 | 543 | ,635| ,599| ,483| ,489| ,537 | ,567 | ,534| 556 | ,494| 428
0 *k *k Kk *k *k *k Kk Kk *k *k Kk

p-value ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000 ,000| ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| 000  ,000| 000

1.10 |r 1,00 ,691,728|,715| ,560 | ,636 | ,686 | ,664 | ,726 | ,634| ,587 | ,564| ,545| ,613|,582 ,553| ,324
0 e - o o e e - e x

p-value ,000| ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000]| ,000]| ,000| 000

1.11 |r 1,00| ,801| ,676| ,561| ,599 | ,562 | ,697 | ,709| 599 571 ,622| ,574| ,642| ,618 | ,506 | ,322
0 * *k *k *k *k *k *k *k *k *k *k

p-value ,000 | ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000 | 000 ,000| 000 ,000| ,001

1.12 |r 1,00| ,754| ,559| ,610| ,592| ,629| ,717| ,680| ,590| ,620 | ,608 | ,693 | ,606 | ,579 | ,262
0 x - x o e x o e x s e o e o

p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000]| ,005

1.13 |r 1,00| ,596 | ,580| ,568| ,640| ,702| ,576| ,522 | ,547 | ,586 | ,605 | ,602 | ,564 | ,358
0 Kk Kk Kk *k *k Kk Kk Kk *k *k *k *k *k

p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| 000

1.14 |r 1,00 ,423| 437 | ,508| ,548 | ,420| ,402| ,431| ,421| ,423| ,450| ,457| ,198
0 e x et et e - o - - s e *

p-value ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000| 000 ,000| ,000| ,036

1.15 |r 1,00| ,741| ,677| ,745| 574 | ,429 | ,582| 597 | ,649| ,589 | ,527| ,212
0 Kk *k *k Kk Kk Kk *k *k *k *k *

p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,025

1.16 |r 1,00 ,738]| ,692| ,524 | ,467| ,603 | ,572| ,698 | ,571| ,553 | ,244
0 s o - e s o e - s o

p-value ,000| ,000| ,000| ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,000| ,009

1.17 |r 1,00 | ,753| 591 | ,569| ,610| ,629| ,713| ,636| ,560| ,295
0 o = = 2 = e = = =

p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000| ,002
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1.18 |r 1,00| 727,624 | 639 | 666 | ,726| ,666 | ,580 | ,290
0
p-value ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000]| ,000 | ,000| ,002
1.19 |r 1,00 ,708| ,559 | ,547 | ,656 | ,546 | ,575| ,179
0 = = = = e =
p-value ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,058
1.20 |r 1,00 ,478 | ,502| 619 505,513,134
0
p-value ,000| ,000 | ,000| ,000 | ,000| ,159
1.21 |r 1,00 862 ,841| 819| 673 | ,262
0
p-value ,000 | ,000 | ,000| ,000 | ,005
1.22 |r 1,00 ,872| ,794| ,735| ,251
0
p-value ,000 | ,000 | ,000 | ,008
1.23 |r 1,00| ,839| ,711| ,318
0 = £ o
p-value ,000 | ,000 | ,001
1.24 |r 1,00| ,682 | ,444
0 *k *k
p-value ,000| ,000
1.25 |r 1,00 ,310
0
p-value ,001

Notas

Fonte: Elaboracdo propria

: r — Coeficiente de correlagdo;l. — item; ** Correlacdo significativa a p < 0,01; *. Correlagdo significativa a p < 0.05.
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ANEXO VI - correlacéo de spearman dos blocos QAP,CSP

Tabela 59 - Correlagéo de Spearman Global por Blocos do QAP,CSP

Bloco4 Foco | Bloco5 Resultados

Blocol_Condicoes | Bloco2_Recursos | Bloco3_Servico | Colaboradores Alcancados IDG_Anual | Idade_UF

Spearman' Blocol_Condicoes Correlation 1,000 7497 778" 787" 7317 3297 0,170
s rho Coefficient

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,073

N 112 112 112 112 112 112 112

Bloco2_Recursos  Correlation 749™ 1,000 789™ 7917 646~ 3377 265"
Coefficient

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,005

N 112 112 112 112 112 112 112

Bloco3_Servico  Correlation 778" 789" 1,000 784" 692" 342" 268"
Coefficient

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,004

N 112 112 112 112 112 112 112
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*k

*%k

*k

*k

*k

Bloco4_Foco Correlation 787 791 ,784 1,000 ,764 ,258 ,192
Colaboradores Coefficient

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,006 0,042

N 112 112 112 112 112 112 112
Bloco5_Resultados Correlation 7317 646~ 692" 764” 1,000 350" 2527
Alcancados Coefficient

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,007

N 112 112 112 112 112 112 112
IDG_Anual Correlation 3297 3377 342" 258" 3507 1,000 ,400™

Coefficient

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,006 0,000 0,000

N 112 112 112 112 112 112 112
Idade_UF Correlation 0,170 265" 268" 192" 252" ,400™ 1,000

Coefficient

Sig. (2-tailed) 0,073 0,005 0,004 0,042 0,007 0,000

N 112 112 112 112 112 112 112

Notas: **. Correlation is significant at the 0.01 level; *. Correlation is significant at the 0.05 level
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Tabela 60 - Correlagdo de Spearman UCC por Blocos do QAP,CSP

Bloco4 Foco | Bloco5_ Resultados
Blocol Condicoes | Bloco2 Recursos | Bloco3_Servico | Colaboradores Alcancados IDG_Anual | Idade_UF
Spearman's Blocol_Condicoes Correlation 1,000 714" 693 743 6707 ,393™ 0,257
rho Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,009 0,097
tailed)
N 43 43 43 43 43 43 43
Bloco2_Recursos  Correlation 714” 1,000 658" 652" ,498™ 469 ,399™
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,001 0,002 0,008
tailed)
N 43 43 43 43 43 43 43
Bloco3_Servico  Correlation 693" 658" 1,000 659”7 6317 464" 356"
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,019
tailed)
N 43 43 43 43 43 43 43
Bloco4_Foco Correlation 743" 652" ,659™ 1,000 ,699™ 307" 314"
Colaboradores Coefficient
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Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,045 0,040

tailed)

N 43 43 43 43 43 43 43
Bloco5_Resultados Correlation 6707 498 6317 ,699™ 1,000 335" 333"
Alcancados Coefficient

Sig. (2- 0,000 0,001 0,000 0,000 0,028 0,029

tailed)

N 43 43 43 43 43 43 43
IDG_Anual Correlation 393" 469 464" 307" 335 1,000 614"

Coefficient

Sig. (2- 0,009 0,002 0,002 0,045 0,028 0,000

tailed)

N 43 43 43 43 43 43 43
Idade UF Correlation 0,257 ,399™ 356" 314" 333" 614™ 1,000

Coefficient

Sig. (2- 0,097 0,008 0,019 0,040 0,029 0,000

tailed)

N 43 43 43 43 43 43 43

Notas: **. Correlation is significant at the 0.01 level; *. Correlation is significant at the 0.05 level
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Tabela 61 - Correlagéo de Spearman UCSP por Blocos do QAP4CSP

Bloco4 _Foco | Bloco5_Resultados
Blocol _Condicoes | Bloco2 Recursos | Bloco3_Servico | Colaboradores Alcancados IDG_Anual | Idade_UF
Spearman's Blocol_Condicoes Correlation 1,000 834" 844" 828" 887" 0,251 -0,037
rho Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,331 0,887
tailed)
N 17 17 17 17 17 17 17
Bloco2_Recursos  Correlation ,834” 1,000 836" 943 865" 0,400 0,089
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,112 0,735
tailed)
N 17 17 17 17 17 17 17
Bloco3_Servico  Correlation 844”7 836" 1,000 814" 875" 0,158 -0,011
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,544 0,966
tailed)
N 17 17 17 17 17 17 17
Bloco4_Foco Correlation 828" ,943™ 814™ 1,000 912™ 0,360 0,127
Colaboradores Coefficient
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Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,156 0,628

tailed)

N 17 17 17 17 17 17 17
Bloco5_Resultados Correlation 887" 865" 875" 912™ 1,000 0,173 0,015
Alcancados Coefficient

Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,507 0,955

tailed)

N 17 17 17 17 17 17 17
IDG_Anual Correlation 0,251 0,400 0,158 0,360 0,173 1,000 487"

Coefficient

Sig. (2- 0,331 0,112 0,544 0,156 0,507 0,048

tailed)

N 17 17 17 17 17 17 17
Idade_UF Correlation -0,037 0,089 -0,011 0,127 0,015 487" 1,000

Coefficient

Sig. (2- 0,887 0,735 0,966 0,628 0,955 0,048

tailed)

N 17 17 17 17 17 17 17

Notas: **. Correlation is significant at the 0.01 level; *. Correlation is significant at the 0.05 level
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Tabela 62 - Correlagdo de Spearman USF-A por Blocos do QAP,CSP

Bloco4 Foco | Bloco5_ Resultados
Blocol Condicoes | Bloco2 Recursos | Bloco3_Servico | Colaboradores Alcancados IDG_Anual | Idade_UF
Spearman's Blocol_Condicoes Correlation 1,000 838" ,929™ 886" 612" 0,240 0,034
rho Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,002 0,282 0,882
tailed)
N 22 22 22 22 22 22 22
Bloco2_Recursos  Correlation 838”7 1,000 866" 916~ ,700™ 0,223 -0,054
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,318 0,811
tailed)
N 22 22 22 22 22 22 22
Bloco3_Servico  Correlation 929™ 866 1,000 836" 592" 0,273 0,139
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,004 0,219 0,538
tailed)
N 22 22 22 22 22 22 22
Bloco4_Foco Correlation 886" 916~ 836" 1,000 683 0,114 -0,029
Colaboradores Coefficient
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Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,612 0,898

tailed)

N 22 22 22 22 22 22 22
Bloco5_Resultados Correlation 612" ,700™ 592 683" 1,000 0,260 0,109
Alcancados Coefficient

Sig. (2- 0,002 0,000 0,004 0,000 0,243 0,629

tailed)

N 22 22 22 22 22 22 22
IDG_Anual Correlation 0,240 0,223 0,273 0,114 0,260 1,000 0,300

Coefficient

Sig. (2- 0,282 0,318 0,219 0,612 0,243 0,175

tailed)

N 22 22 22 22 22 22 22
Idade_UF Correlation 0,034 -0,054 0,139 -0,029 0,109 0,300 1,000

Coefficient

Sig. (2- 0,882 0,811 0,538 0,898 0,629 0,175

tailed)

N 22 22 22 22 22 22 22

Notas: **. Correlation is significant at the 0.01 level; *. Correlation is significant at the 0.05 level
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Tabela 63 - Correlagédo de Spearman USF-B por Blocos do QAP,CSP

Bloco4 _Foco | Bloco5_Resultados
Blocol _Condicoes | Bloco2 Recursos | Bloco3_Servico | Colaboradores Alcancados IDG_Anual | Idade_UF
Spearman's Blocol_Condigoes Correlation 1,000 693 7117 ,803™ 7427 0,119 0,005
rho Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,533 0,979
tailed)
N 30 30 30 30 30 30 30
Bloco2_Recursos  Correlation 693 1,000 7957 7307 581" 0,138 0,130
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,001 0,466 0,494
tailed)
N 30 30 30 30 30 30 30
Bloco3_Servico  Correlation 7117 795”7 1,000 7707 6627 -0,042 0,144
Coefficient
Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,826 0,447
tailed)
N 30 30 30 30 30 30 30
Bloco4_Foco Correlation ,803™ 7307 7707 1,000 788 0,177 0,058
Colaboradores Coefficient
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Sig. (2- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,349 0,761

tailed)

N 30 30 30 30 30 30 30
Bloco5_Resultados Correlation 7427 581" 662" 788 1,000 0,124 0,260
Alcancados Coefficient

Sig. (2- 0,000 0,001 0,000 0,000 0,515 0,165

tailed)

N 30 30 30 30 30 30 30
IDG_Anual Correlation 0,119 0,138 -0,042 0,177 0,124 1,000| -636"

Coefficient

Sig. (2- 0,533 0,466 0,826 0,349 0,515 0,000

tailed)

N 30 30 30 30 30 30 30
Idade_UF Correlation 0,005 0,130 0,144 0,058 0,260 -636" 1,000

Coefficient

Sig. (2- 0,979 0,494 0,447 0,761 0,165 0,000

tailed)

N 30 30 30 30 30 30 30

Notas: **. Correlation is significant at the 0.01 level; *. Correlation is significant at the 0.05 level
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ANEXO VII — Teste de Alpha de Cronbach Global e por Unidade

Funcional

Tabela 64 - Teste Alpha de Cronbach por Total de Respondentes e Unidades Funcionais (Bloco 1:

Condicdes)
Bloco 1 - CondicGes Alpha de Cronbach N.° de itens
Total de respondentes (n = 112) 0,920 6
UCC (n=43) 0,902 6
UCSP (n =17) 0,905 6
USF - A (n=22) 0,949 6
USF - B (n = 30) 0,921 6

Fonte: Elaboracdo propria

Tabela 65 - Teste Alpha de Cronbach por Total de Respondentes e Unidades Funcionais (Bloco 2:

Recursos)
Bloco 2 - Recursos Alpha de Cronbach N.° de itens
Total de respondentes (n =112) 0,858 4
UCC (n = 43) 0,857 4
UCSP (n =17) 0,894 4
USF-A (n=22) 0,884 4
USF - B (n =30) 0,847 4

Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 66 - Teste Alpha de Cronbach por Total de Respondentes e Unidades Funcionais (Bloco 3:

Servigos)
Bloco 3 - Servigos Alpha de Cronbach N.° de itens
Total de respondentes (n = 112) 0,898 4
UCC (n=43) 0,815 4
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UCSP (n = 17) 0,908 4
USF—A (n=22) 0,953 4
USF - B (n = 30) 0,912 4

Fonte: Elaboracéo propria

Tabela 67 - Teste Alpha de Cronbach por Total de Respondentes e Unidades Funcionais (Bloco 4:

Foco nos colaboradores)

Bloco 4 — Foco nos colaboradores Alpha de Cronbach N.° de itens
Total de respondentes (n = 112) 0,927 6
UCC (n=43) 0,906 6
UCSP (n = 17) 0,897 6
USF - A (n=22) 0,964 6
USF - B (n = 30) 0,924 6

Fonte: Elaboracdo propria

Tabela 68 - Teste Alpha de Cronbach por Total de Respondentes e Unidades Funcionais (Bloco 5:

Resultados Alcangados)

Bloco 5 — Resultados Alcangados Alpha de Cronbach N.° de itens
Total de respondentes (n =112) 0,949 5
UCC (n = 43) 0,947 5
UCSP (n=17) 0,971 5
USF - A (n=22) 0,951 5
USF - B (n = 30) 0,927 5

Fonte: Elaboragdo prépria
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ANEXO VIII - Kaiser Meyer Olkin (KMO)

Tabela 69 - Kaiser Meyer Olkin (KMO) e Teste de Barlett

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of 0,942
Sampling Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. 2906,485
Sphericity Chi-Square
df 300
Sig. 0,000
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ANEXO IX —scree plot anélise fatorial

Gréafico 24 - Numero de Componentes da Analise Fatorial
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ANEXO X — Método Varimax (analise fatorial)

Tabela 70 - Método Varimax (Analise Fatorial)

Component

1 2 3
A organizacdo possui uma cultura de servico que estimula e promove a orientacdo para os colaboradores, para o cliente e ,504 | ,115 | ,594
para a qualidade de servigo
A comunicacéo interna e externa da organizacao constitui um veiculo de promogao da qualidade de servico e evidenciaa | ,432|,268,641
cultura organizacional nesse dominio
A gestdo de topo da organizagdo promove a implementagdo de um sistema de gestdo que é capaz de assegurar niveis 514,225,682
consistentes de qualidade de servigo
A gestéo de topo desenvolve a visdo, missdo e valores, atua como modelo a seguir e reforga uma cultura de servico e ,535|,255|,602
orientacédo para o cliente perante os colaboradores da organizacéo.
A organizacdo possui estratégias definidas para o servigo, com objetivos e metas especificos para a qualidade de servigo, ,484 1,509 | ,400
que se encontram alinhados com os seus objetivos e metas globais.
A organizacdo desenvolve planos operacionais, para implementacéo da estratégia, e disponibiliza os recursos necessarios 347,501 | ,572
que permitam alcancar os objetivos e metas estabelecidos para o servigo
As instalagBes, materiais, equipamentos e recursos séo geridos de modo a permitir a prestacdo de servigos que vao ao ,157 1,360 | ,687
encontro das necessidades e expectativas dos clientes.
Os fornecedores e as subcontratacdes séo geridos de modo a assegurar os niveis de qualidade de servigo pretendidos. ,017|,504 | ,647
A organizacdo desenvolve processos sistematicos de medigdo e analise de dados e partilha com os seus colaboradores ,2881,690 | ,379
informacdo e conhecimento acerca do cliente e da qualidade de servico
A organizacdo tem implementado um sistema de gestdo de informag&o da relagdo com o cliente. ,361 |,625 | ,469
A organizacdo desenvolve processos sistematicos de planeamento, organizagao, execucao, controlo e melhoria das ,336 | ,661 | ,438
atividades associadas ao servico
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A organizagdo incorpora processos de gestdo dos riscos associados a prestacdo do servico. ,407 | ,625 | ,445

A organizacdo adota modelos, universais ou especificos, de gestdo da qualidade de servigo 372 |,695 | ,342
A organizacdo desenvolve processos sistematicos de gestdo das reclamagdes ,225 1,783 1,150
Os planos de recursos humanos da organizacao estdo orientados para a qualidade de servico. ,395 | ,414 | 564
A organizacédo providencia a formacao adequada e desenvolve as competéncias dos seus colaboradores no dominio da ,404 | ,361 | ,640

qualidade de servico e da gestdo da experiéncia do cliente

A organizacdo desenvolve estratégias e iniciativas que contribuam para aumentar os niveis de envolvimento dos ,399 | ,520 | ,559
colaboradores na qualidade de servigo.

A organizacdo cria um ambiente de trabalho que potencia a orientacdo para o cliente e para a qualidade de servico 431,535,576
A organizacdo avalia sistematicamente os niveis de satisfagdo e orientacéo para o servigo dos seus colaboradores ,505 |,522 | ,325
A organizacdo reconhece e premeia os esforgos dos seus colaboradores na qualidade de servigo e na orientacdo para o 414 | 592 | ,266
cliente

Resultados alcancados pela organizacéo, e correspondente tendéncia, relativos aos niveis globais de qualidade de servi¢o. | ,784 1,272 |,361

Resultados alcancados pela organizacéo, e correspondente tendéncia, relativos a satisfacdo, lealdade e retengéo dos 774,353,323
clientes
Resultados alcangados pela organizacéo, e correspondente tendéncia, relativos a satisfagdo dos colaboradores e seu ,780 | ,333 | ,422

envolvimento e orientacdo para a qualidade de servigo.

Resultados alcangados pela organizacéo, e correspondente tendéncia, relativos aos indicadores de desempenho dos ,788|,342 | ,282
processos chave para a qualidade de servico
Resultados financeiros alcangados pela organizagéo, e correspondente tendéncia, associados a vertente de servico e ,704 | ,448 | ,098

correspondente quota de mercado

Notas: Componente 1 — Resultados; Componente 2 — Gestdo de Servicos e Informacdo e conhecimento de recursos; Componente 3 - Condi¢des de servigo e foco nos
colaboradores
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APENDICE | -Consentimento informado, livre e esclarecido

O presente estudo “A qualidade e o desempenho nos cuidados de saude primarios
do Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Central”, ¢ realizado no ambito da
dissertacéo, do 2.° ano de Mestrado em Gestéo — Especialidade de Recursos Humanos,
na Universidade de Evora, pela investigadora Carmen Alfaiate, sob a orientacdo da
Professora Doutora Margarida Saraiva, e tem como objetivo geral: analisar a relacdo
entre a percecdo da qualidade dos profissionais de saude, das diferentes unidades
funcionais, do ACeS Alentejo Central e o nivel de desempenho das respetivas unidades.

As unidades funcionais que irdo participar no estudo serdo as USF, UCSP e UCC,

uma vez que sdo as Unicas que sdo monitorizadas através do indice de Desempenho Global
(IDG). A populagdo-alvo serdo os profissionais de salide destas Unidades.

Os instrumentos de avalia¢do utilizados serdo o Questionario de Auto Percecdo da
Qualidade para os Cuidados de Saude Primarios (QAP4CSP), adaptado do Questionario
de Qualidade, Exceléncia, Servico e Autoavaliacdo (QESAM), que permitira avaliar a
percecdo da qualidade dos profissionais de saude e o IDG, disponivel online e de acesso
livre.

O direito ao anonimato e a confidencialidade é respeitado, uma vez que ndo seréa
possivel associar as respostas individuais a cada sujeito. Os resultados véo ser tratados e
apresentados de forma global, em termos médios, como tal a aglomeracdo ¢é
suficientemente ampla, para garantir o anonimato.

A confidencialidade e ocultacdo da entidade dos participantes esta assegurada, uma
vez que a investigadora ndo tera acesso aos e-mail, nome e idade, dos participantes. A
investigadora serd a Unica com acesso aos dados facultados, que serdo eliminados ap6s
2 anos de concluséo da dissertacgéo.

O estudo sera publicado utilizando uma matriz de codificacdo alfanumérica, pelo
que, apenas a investigadora sabera qual a Unidade que correspondem os dados.

Pode desistir a qualquer altura do questionario, como tal, o questionario ndo sera
submetido, nem sera incluido no estudo. Estima-se um tempo de preenchimento de 05
minutos.

De salientar ainda que, os coordenadores das Unidades Funcionais, que queiram
obter os resultados globais do estudo, poderéo solicitar via e-mail, sendo que no fim do

estudo, serdo enviados em suporte informatico.
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Qualquer participante podera recorrer & Comissdo Nacional de Protecdo de Dados,

no caso de eventuais reclamaces sobre o estudo.

Carmen Alfaiate Professora Doutora Margarida Saraiva
Investigadora Orientadora
carmen.alfaiate@gmail.com msaraiva@uevora.pt

EPD ARSA EPD UE
epd@arsalentejo.min-saude.pt epd@uevora.pt

Comissao Nacional de Protecéo de Dados

geral@cnpd.pt
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APENDICE Il - QAP,CSP

Questionario de Auto Percecdo da Qualidade

QAP,CSP

para 0s Cuidados de Saude Primarios

BLOCO 1 CONDICOES

A organizagdo possui uma cultura de servico
que estimula e promove a orientacdo para 0s
colaboradores, para o cliente e para a
qualidade de servico.

A comunicagdo interna e externa da
organizagdo  constitui um veiculo de
promocéo da qualidade de servico e evidencia
a cultura organizacional nesse dominio.

A gestdo de topo da organizagdo promove a
implementacdo de um sistema de gestdo que é
capaz de assegurar niveis consistentes de
qualidade de servico.

A gestéo de topo desenvolve a visdo, misséo e
valores, atua como modelo a seguir e reforga
uma cultura de servigo e orientagdo para o
cliente  perante o0s colaboradores da
organizacéo.

A organizacdo possui estratégias definidas
para 0 servico, com objetivos e metas
especificos para a qualidade de servigo, que se
encontram alinhados com o0s seus objetivos e
metas globais.

A organizagéo desenvolve planos
operacionais, para implementacdo da
estratégia, e disponibiliza 0s recursos
necessarios que permitam alcancar 0s

objetivos e metas estabelecidos para o servico.

Sem

Abordagem

Em Fase

Inicial

Algum

Progresso

Progresso

Consistente

Progresso

Assinalavel
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BLOCO 2 RECURSOS

As instalacBes, materiais, equipamentos e
recursos sdo geridos de modo a permitir a
prestacdo de servigos que vdo ao encontro
das necessidades e expectativas dos clientes.
Os fornecedores e as subcontratacGes séo
geridos de modo a assegurar 0s niveis de
qualidade de servico pretendidos.

A organizacdo desenvolve  processos
sistematicos de medicéo e andlise de dados e
partilha com o0s seus colaboradores
informacdo e conhecimento acerca do
cliente e da qualidade de servico.

A organizagdo tem implementado um
sistema de gestdo de informacdo da relacdo

com o cliente.

BLOCO 3 SERVICO

A organizagdo  desenvolve  processos
sisteméaticos de planeamento, organizacéo,
execucdo, controlo e melhoria das atividades
associadas ao servico.

A organizagdo incorpora processos de gestdo

dos riscos associados a prestagdo do servigo.

A organizagdo adota modelos, universais ou

especificos, de gestdo da qualidade de servigo.

A organizacdo  desenvolve  processos

sistematicos de gestdo das reclamagdes.

Sem

Sem

Abordagem

Abordagem

Em Fase

Em Fase

Inicial

Inicial

Algum

Algum

Progresso

Progresso

Progresso

Progresso

Consistente

Consistente

Progresso

Progresso
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BLOCO 4 FOCO NOS COLABORADORES
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Os planos de recursos humanos da
organizacdo estdo orientados para a qualidade
de servigo.

A organizacdo providencia a formacdo
adequada e desenvolve as competéncias dos
seus colaboradores no dominio da qualidade
de servico e da gestdo da experiéncia do
cliente.

A organizacdo desenvolve estratégias e
iniciativas que contribuam para aumentar 0s
niveis de envolvimento dos colaboradores na
qualidade de servico.

A organizagdo cria um ambiente de trabalho
que potencia a orientagdo para o cliente e
para a qualidade de servico.

A organizacdo avalia sistematicamente o0s
niveis de satisfacdo e orientagdo para o
servico dos seus colaboradores.

A organizagdo reconhece e premeia 0S
esforgos dos seus colaboradores na qualidade

de servigo e na orientacdo para o cliente.

Sem

Abordagem

[N

Em Fase

Inicial

Algum

Progresso

Progresso

Consistente

Progresso
Assinalavel
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BLOCO S5 RESULTADOS ALCANCADOS

3 %) 2 2
€ S g S
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[<5) = x >
= - =
Resultados alcancados pela organizacdo, e
21 correspondente tendéncia, relativos aos niveis 1 2 3 4 5
globais de qualidade de servico.
Resultados alcancados pela organizagdo, e
22 correspondente  tendéncia, relativos a 1 2 3 4 5
satisfacdo, lealdade e retencdo dos clientes.
Resultados alcancados pela organizacéo, e
correspondente  tendéncia,  relativos a
23 satisfacdo dos  colaboradores e  seu 1 2 3 4 5
Resultados envolvimento e orientacdo para a qualidade de
Servigo.

Resultados alcancados pela organizacdo, e

correspondente  tendéncia, relativos  aos
24 1 2 3 4 5
indicadores de desempenho dos processos

chave para a qualidade de servigo.
Resultados  financeiros alcancados pela

organizacdo, e correspondente tendéncia,
25 ) . ) 1 2 3 4 5
associados a vertente de servico e

correspondente quota de mercado.

Classificacao das Abordagens e Respetiva Implementacéo (Blocos 1 a 4):

1: Sem Abordagem (N&o Existe Abordagem). N&o se verifica a aplicacdo. E
possivel que existam algumas ideias sobre 0 assunto, mas ndo houve ainda progresso
para além da idealizacéo.

2: Em Fase Inicial (Abordagens Ocasionais Implementadas). Existe alguma
evidéncia de que algo util comeca a acontecer, mas sdo ainda somente situacdes
pontuais de implementacdo bem-sucedida.

3: Algum progresso (Abordagens Parcialmente Implementadas). Evidéncia de que
0 assunto esta a ser abordado, porém a implementacdo da abordagem ainda néo

alcangou metade de todas as areas relevantes.

LIX

Excelentes
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4: Progresso Consistente (Abordagens Parcialmente Implementadas). O progresso
apresenta um padrdo consistente de evolucdo, tendo sido j& ultrapassada a
implementacdo da abordagem em mais de metade de todas as areas relevantes.

5: Progresso Assinalavel (Abordagens Implementadas na Grande Maioria da
Areas). Evidéncia muito clara de que o assunto estad a ser bem trabalhado. S3o ja
efetuadas revisdes regulares e rotineiras e hd melhorias evidenciadas. Contudo a
abordagem ndo estd ainda desdobrada, com todo o seu potencial, em todas as areas
relevantes.

6: Totalmente alcancado (Abordagens Totalmente Implementadas e
Incorporadas). A abordagem é notavel e tem vindo a ser aplicada globalmente, em todo
0 seu potencial. Alcancou-se uma solucdo exemplar tornando-se dificil identificar

futuras melhorias significativas.

Classificacao dos Resultados (Bloco 5):

1: Inexistentes. Ndo ha recolha sistematica de dados. E possivel que existam
alguns resultados, mas ndo sdo medidos, recolhidos e analisados de forma estruturada.

2: Limitados. Existem dados recolhidos para algumas areas relevantes. Contudo, a
grande maioria dos resultados importantes ndo séo identificados nem medidos.

3: Razoaveis. Os resultados chave estdo identificados e sdo medidos. Contudo, 0s
valores alcancados sdo apenas razoaveis.

4: Bons. Os resultados chave estdo identificados e sdo medidos. Os resultados sdo
consistentes com a estratégia da organizacgdo e os valores alcancados sdo bons.

5: Muito Bons. Os resultados chave s&o identificados e medidos. Os resultados sao
muito bons e as metas sdo alcancadas para a maioria dos resultados-chave.

6: Excelentes. Sdo apresentados resultados e estabelecida a sua relevancia, para
todas as areas chave. As metas sdo alcancadas para todos os resultados-chave. As
relacGes entre todos os resultados-chave séo claramente compreendidas. Desempenho

excelente da organizacéo.
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