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LOGICA DE ACCAO DOS ACTORES NA CONSTRUGAO DA QUALIDADE
ORGANIZACIONAL DOS SERVICOS DE SAUDE - ESTUDO DE CASO DE UM
HOSPITAL DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE.

Resumo

O presente estudo, de cariz exploratério e sob uma estratégia de estudo de caso,
foi centrado no espago de regulagdo das interaccdes entre os actores e a
organizacdo, no sentido de compreender a légica de acgdo subjacente a construgao
da qualidade organizacional nos servigos de saide. Sob uma perspectiva de analise
estratégica, a orientagdo evoluiu para a exploragdo de uma dimensdo menos
estudada - o espaco de accdo para além da estratégia. Neste sentido, foi associada
& questdo central uma hipétese teérica - a da afirmacdo da dimensdo ética na
referida légica de acgdo. Sob uma opgdo de investigagdo extensiva, a
instrumentagdo constou de um inquérito por questionario cuja construgao evoluiu a
partir de uma grelha de andlise definida segundo trés eixos - contextualizagao,
regulacdo e mudanga/inovagdo — aos quais se agregou a dimensdo da qualidade.
Através do protocolo estatistico utilizado, e apesar de algumas limitagdes deste
estudo - instrumentacdo exclusivamente quantitativa e alguns achados de baixa
correlacdo - foi possivel encontrar duas evidéncias de base empirica: a da
existéncia de um capital de disponibilidade para a mudanga e a da identificagao de
uma dimens3o ndo estratégica na légica de acgdo dos actores, a dimensdo ética, o

que confirmou a hipdtese tedrica inicialmente assumida.



LOGIC OF ACTION FROM ACTORS IN ORGANIZATIONAL QUALITY BUILDING OF
HEALTH CARE SERVICES - CASE-STUDY OF AN HOSPITAL FROM THE NATIONAL
HEALTH SERVICE.

Abstract

The present study is an exploratory one and has been focused, under a case-study
strategy, on the regulation ground of actor’s interaction with the organization, with
the purpose of understanding the logic of action underlying the organizational
quality building in health care services. Under a strategic analysis perspective, the
main frame developed into exploring a less studied dimension - the space of action
beyond strategy. In this sense, it was connected to the central issue a theoretical
hypothesis — the one of the assertion of the ethical dimension in the actor’s logic of
action. Under the option for an extensive research, the methodological instrument
was a questionnaire developed over three main axes - context, regulation and
changement / innovation, to witch the dimension of quality was added. In spite of
some limitations—- exclusive quantitative approach and some findings with low
correlation — this study allowed two empiric evidences: the existence of a fund of
availability to changement and the identification of a non strategic dimension - the

ethical one - thus ratifying the theoretical hypothesis first admitted.
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INTRODUCAO

A experiéncia de vinte anos de exercicio profissional como profissional de saude,
maioritariamente em ambiente hospitalar publico, tem-me proporcionado uma
vivéncia que, marcada, entre outras, pela experiéncia de alguns dilemas éticos,
consubstancia o interesse pela problematica da qualidade, no contexto de um
sistema que se afirma “centrado no cidad&o”.

A qualidade, designada como elemento fulcral da reforma no sistema nacional de
salide constitui, assim, referéncia indispensavel em qualquer estudo organizacional
na area da saude. S30 varios 0s momentos, na actualidade, em que esta tem sido
apontada como horizonte desejado: na versdo de 1999 do documento “Saude em
Portugal. Uma estratégia para o virar do século, 1998-2002" (elaborado em 1997 e
revisto em 1999), a Direcgdo-Geral da Saude (DGS) apresenta, no eixo da reforma
na administra¢do publica da salde, o conceito de Sistema da Qualidade na Saude -

este conceito refere-se quer as organizagoes quer aos cuidados nelas prestados.

Ainda em 1999, é criado o Instituto da Qualidade em Saude (IQS), a quem incumbe
“a definicdo e o desenvolvimento de normas, estratégias e procedimentos que
visem a melhoria continua da qualidade na prestagdo dos cuidados de saude.”; em
2003, o Ministério da Salde, através da DGS, apresenta o Plano Nacional de Saude
(PNS) - com um horizonte previsivel de dez anos - em que é apontado o deficit em
qualidade como um dos aspectos que justificam a importancia da mudanga no
sector. Neste documento, e no mesmo sentido, esta explicita a necessidade de
desenvolvimento de estudos organizacionais; ainda em 2003 é criada a Entidade
Reguladora da Saude (ERS) a quem incumbe, entre outras atribuicbes e como
consta dos objectivos definidos para a regulagdo, “garantir adequados padrdes de
qualidade dos servigos de saude”.

E neste contexto que a mudanca, nas organizagdes dos servigos de salide — tendo
em vista a qualidade - se constitui como um processo complexo (perante as varias
dimensdes passiveis de ser consideradas na analise da qualidade) que merece
estudo aprofundado no intuito de melhor compreender os factores e mecanismos
envolvidos. Esta melhor compreensdo é naturalmente tributaria, em termos do
sucesso que se espera da mudanga, de um conhecimento mais aprofundado da
realidade.



No sentido de delimitar o objecto de estudo, a pesquisa centrou-se no espaco de
regulagdo das interacgbes entre os actores (respectivos saberes e poderes) e a
organizagdo (sua estratégia de acgdo e os procedimentos que lhe estdo
associados), face ao desafio da constru¢do da qualidade.

Configurou-se, assim, um terreno em que a sociologia das organizagbes ¢€
intersectada por planos de analise nos dominios da sociologia do trabalho e da
sociologia da satide. Nao exclui, contudo, o recrutamento de alguns pressupostos
das teses mais recentes sobre as organizagGes, com origem no campo da Psicologia
Social. O interesse decorre, como dizem Santos Silva e Madureira Pinto (2001), da
situagao das diferentes ciéncias sociais ndo representarem factos exclusivos de um
dominio; antes, partem de perspectivas teédricas diferentes e assumem diferentes

objectos cientificos.

Como linha orientadora de pesquisa, formulei duas questGes a partir das quais se
desenvolveu o processo de investigagao: uma questdo nuclear, como fio condutor
da pesquisa — Como se processa a regulagdo das interaccées entre os actores e as
organizagbes, na area da saude? e uma questdo complementar, no sentido de
clarificar o campo de trabalho analitico - Como se posiciona a qualidade no

horizonte dos interesses dos actores?

Com o presente estudo pretendi, em concreto e sob uma perspectiva de analise
estratégica/organizacional, explorar de forma critica a dimensdo menos estudada
da légica de acgdo dos actores numa organizagdo: a que estd para além da acgdo
estratégica. Neste sentido foi admitida, no espaco de dissertacdo, uma hipdtese
tedrica: a de que a dimensao ética tem expressdo significativa no dominio da l4gica

de acgao dos actores.

Assim, a finalidade da pesquisa, na procura de uma construgdo logica explicativa
para o fendmeno da regulagdo, traduziu-se pelo enunciado daquele que defini como
objectivo central: descodificar o sistema de regulagdo de uma organizacdo na area
da saude - no presente caso, um hospital — no sentido de revelar a légica de accdo
dos actores perante um novo paradigma, a construgdo da qualidade organizacional.
A analise sociolégica, que deste modo se perspectiva, visa o estudo das diversas
formas “como as acgdes dos homens sdo condicionadas por relagGes estabelecidas
ao nivel dos grupos e organizagdes em que se inserem e cujas caracteristicas elas
proprias produzem e reproduzem (e transformam).” Augusto Silva e Madureira
Pinto (2001: 21).
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A abrangéncia da tematica que envolve o enunciado acima referido suscitou, no
sentido de operacionalizar o estudo, a necessidade de definir dimensGes de analise
mais especificas que permitissem delimitar o campo de exploracdo da realidade.
Assim, considerei, como questdes associadas ao objectivo ja definido, as seguintes:

» Como é que os actores equacionam a problemédtica da qualidade, no
dominio da relagdo entre pessoas?

» Como é que os grupos profissionais valorizam a qualidade, no terreno das
relagdes institucionais?

» Qual a importancia que os actores atribuem a qualidade no contexto das
relagdes entre a organizagdo e o meio envolvente?

» De que modo os quadros de referéncia ética interferem na adesdo dos
profissionais ao designio da qualidade organizacional?

O propésito assim anunciado parece ter cabimento dado que o conhecimento que
dai advém possibilita, ao nivel dos decisores, um fundamento acrescido para a
concepgdo e implementagdo de estratégias destinadas a prossecucdo do novo (?)
designio organizacional - a qualidade. Sera, entdo, possivel esperar que a mudanca
ultrapasse o ambito de resposta adaptativa a novo enquadramento juridico-legal.

Face a escassez de estudos organizacionais, na area das organizacdes de salde,
nomeadamente em Portugal, a opgdo recaiu sobre um desenho de estudo
exploratério - cujo interesse se situou para além dos aspectos descritivos — sob
uma estratégia de Estudo de Caso. Perante o formato das perguntas de
investigagdo formuladas, «como?», ndo havendo controlo do investigador sobre os
comportamentos a considerar (trata-se de analisar um processo organizacional) e
dado o facto de a pesquisa se desenvolver na actualidade, a estratégia aconselhada
é, de acordo com Robert Yin (1994) e John Creswell (2003), a do Estudo de Caso.

O quadro de fundamentagdo tedrica foi construido com recurso as teses de Bernoux
(sd), Croizier e Friedberg (1977) e Friedberg (1995) como sustentagcdo do modelo
de analise privilegiado - o da analise estratégica — a que associei as de Reynaud
(1997) no sentido de auxiliar o tratamento da problematica da regulagdo. No
alinhamento da concepgdo de organizagdo como terreno de construgdo social,
recrutei a tese de Strati (2000) cujo contributo permitiu criar espago para outros
contributos como a visdo culturalista de Piotet e Sainsaulieu (1994) e a introdugdo
da problematica da mudanga/inovagdo através dos trabalhos de Alter (1996). A
metodologia associada ao modelo de analise — a das légicas de ac¢do - fundou-se
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nas teses de Amblard et al (1996) cujo constructo permitiu aceder a compreensdo
elementar dos processos sociais em causa numa organizagdo. Esta compreensdo
constituiu-se como suporte fundamental para o trabalho de recomposicao dos
dados recolhidos, de modo a explicitar a racionalidade subjacente. A transposigdo
deste eixo do quadro tedrico para o dominio das organizagbes de saude foi feita
recrutando as teses de Silva (1995) e Carapinheiro (1993). Esta transposigdo foi
progressivamente enriquecida com visGes mais recentes da analise organizacional
com especial relevo para as teses de Silva (2004) e sinteses como as de Flood e
Fennell (1995) e de Chiha (2003).

O processo de recolha e tratamento dos dados - instrumentacdo extensiva através
de inquérito por questiondrio, associada a uma estratégia de andlise de teor
quantitativo - revelou algumas fragilidades, traduzidas por alguns achados de baixa
correlagdo sem, contudo, inviabilizar o estudo. Longe da obstinacdo cientista da
prova matematica, sem contudo a desvalorizar, a finalidade nuclear era a de chegar
a uma matriz de leitura da realidade das organizagées de satde. Tal foi, apenas em
parte, conseguido (por deficiéncia provavel na construcdo do instrumento de
recolha dos dados). Ndo obstante, foi possivel evidenciar a presenca de uma
dimens&o ndo estratégica no espago organizacional da unidade de analise - aspecto

critico para responder as questdes de partida elencadas para este estudo.

A intengdo subjacente de contribuir activamente para a mudanca alicerga-se numa
visdo proxima da de Michel Villette (1999: 336): “Depois de ter servido lealmente a
profissdo, ndo sera concebivel por-se ao servico de um outro ideal e de contribuir
deste modo para a lenta evolugdo das representacdes (e, talvez, indirectamente,

das praticas)?”
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1. O PROBLEMA EM ESTUDO

Para Philippe Bernoux (s.d.), os processos de mudanga ultrapassam largamente o
ambito formal da decisdo, subsequente a legislacdo. Porque ndo se decreta, a
mudanga deve ser acompanhada de uma aprendizagem de novos modos de
relagbes que a facilitem e sustentem. Para o autor, “A dificuldade vem de que a
aprendizagem da nova pratica social faz-se no interior da antiga, pelo que é
necessario inventar relagées diferentes num sistema que vive uma certa pratica.”
Bernoux (sd: 198).

A qualidade, como um dos factores determinantes para o desenvolvimento
organizacional na area da saude pode ser, pelo que de aprendizagem implica, vista
de duas formas: como um processo, mas também como objectivo a atingir. Neste

enquadramento, torna-se fundamental a definicdo de ambos.

Como processo, relaciona-se com o desempenho esperado para os profissionais da
saude (ja que dele dependem, em grande parte, os resultados obtidos, em termos
dos cuidados prestados) e com as metas definidas para a accdo de uma dada
organizagdo de salde. A estratégia adoptada deve, assim, contemplar os
mecanismos de avaliagdo que permitam monitorizar a mudancga: ler os efeitos que
vdo sendo produzidos pela transformagdo, de modo a que seja possivel, em cada

momento, introduzir as correccdes necessarias.

Como horizonte desejado, a qualidade intersecta dois dominios fundamentais: o
dominio organizacional, que abordo seguidamente e o dominio dos actores cujas

consideracdes remeto para o ponto seguinte.

No que diz respeito ao dominio organizacional, recorrendo a perspectiva defendida
por José Neves (2000: 29) - a de que o clima se forma “em virtude de os
individuos numa organizagdo estarem expostos aos mesmos factores
organizacionais, resultando, por isso, percepgdes semelhantes” — assumem especial
relevancia os procedimentos que determinam o modo de agir, no sentido da
qualidade: normas, protocolos, manuais, entre outros. Para além destes, é possivel
comegar a descodificar a filosofia que suporta a cultura da organizacdo através da
analise das representagbes que os actores tém sobre a dindmica interna e sobre a

relagdo com o meio envolvente.



Conceito de grande complexidade, o de cultura organizacional é, de acordo com o
mesmo autor, caracterizado, na generalidade da literatura, pela inclusdo de
aspectos comportamentais, cognitivos e emocionais, ao que acrescenta as
caracteristicas de aigo que é colectivo e partilhado. Michael Reed (1992: 113),
referindo-se as organizagbes como «praticas sociais», ja havia salientado esta
dimensao colectiva ao afirmar que estas se destinam a “montagem e integragdo de
outras praticas sociais preocupadas com a transformagdo das condigbes - quer

materiais quer ideais - sob as quais a acgdo colectiva se torna possivel.”

A esta construgdo subjaz a necessidade de mecanismos que promovam a
estabilidade necessdria para equilibrar o ambiente face a perturbacdo que a
integracdo de novas praticas induz. Como defende Erhard Friedberg (1995: 551) “A
organizagdo estrutura um mercado, quer dizer, a sua estrutura e as suas regras
constituem e regulam um mercado de comportamentos.”? E neste sentido que a

problematica da regulagdo assume especial interesse para o presente estudo.

A fungdo social que os servigos de salilde desempenham implica que o conceito de
qualidade (dado que nao existe um conceito Gnico, universal) traduza, entre outros
aspectos, o tipo de desempenho que a esta fungdo importa. Neste sentido, a
relagdo entre o clima interno e a envolvente externa, coloca em evidéncia a tensdo
existente entre expectativas e constrangimentos, impondo, a organizagdo, o desafio
de uma permanente capacidade de adaptagdo as novas exigéncias.

Trata-se, entdo, de promover uma “nova cultura” organizacional na area da saude:
para além de saber o que se faz, importa conhecer a razdo, o processo e a
finalidade que lhes subjazem. A este propdsito, Jodo Bilhim (1996) faz referéncia a
necessidade de construgdo de um clima para a mudanga. A explicitagao das razdes,
dos processos e das finalidades permite aproveitar a tensdo inerente 8 mudanca
(vista como transformagdo de um sistema de acgao) como elemento facilitador da
inovagdo, ao mesmo tempo que pode ajudar a controlar os factores que obstam a
inovagdo ou passiveis de induzir um padrdo de regressdo nas atitudes (Michel
Crozier e Erhard Friedberg, 1977).

Esta mudanca é naturalmente acompanhada de um certo grau de resisténcia,
também porque ocorre num ambiente que a revela em relagdo aos fenémenos de

! “assembly and integration of other social practices concerned with transforming the conditions — both
material and ideal — under wich collective action is made possible.”

2 «“’organisation structure un marché, cést a dire que sa structutre et see régles constituent et régulent un
marché de comportements.”
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inovagdo (com excepcdo dos que se referem a inovagles cientificas do dominio

clinico ou tecnolégicas): o das organizagdes de saude.

E neste sentido que se espera que tal seja tido em conta por parte das
organizagdes, no que concerne as estratégias adoptadas para evitar situagoes
limite: a recusa de colaborar perante uma nova légica organizacional, com a
instabilidade (exacerbada) que dai pode surgir. Na mesma linha de pensamento,
Carlos Silva (2001: 86) chama atengdo para o facto de ser “imprescindivel ter em
atengdo os constrangimentos dos actores, na medida em que todos os
trabalhadores, enquanto actores sociais, possuem as suas estratégias individuais e
colectivas que os orientam na participagdo ou rejeicdo das légicas de vivéncia

organizacional.”

Para que o sucesso da mudanga seja possivel torna-se indispensavel aceder a um
conhecimento mais profundo da realidade organizacional na saide. O acesso a este
conhecimento permite explorar os dois principais vectores de participacdo na vida
organizacional: o dominio da andlise da realidade e o dominio da acgdo sobre essa
mesma realidade (em que se insere a problematica da mudanga). Para Frangoise
Gonnet (1992: 261) “uma vez que o diagndstico pde em evidéncia as ldgicas e as
estratégias dos actores, permite igualmente conceber uma ou varias estratégias de

mudanga adaptadas ao conjunto sobre o qual se quer agir.”

Friedberg (1995) vai mais longe e estabelece a distingdo entre analise (como leitura
da situagdo que permite a reconstrugdo das logicas dos actores) e diagnédstico
(como avaliagdo segundo critérios que permitem orientar a ac¢do). A andlise da
organizagdo visa, assim (num entendimento de cariz culturalista sobre a empresa),
“esclarecer a natureza do vinculo social e das relagbes colectivas (...) cujos efeitos
se fazem sentir constantemente sobre a qualidade e a quantidade dos objectos
produzidos ou servigos prestados...” (Frangoise Piotet e Renaud Sainsaulieu, 1994:
21)L

Esta ¢, seguramente, uma das dimensdes cuja analise permitird o reconhecimento
da légica subjacente a acgdo dos actores envolvidos no processo de mudanca em
causa. A reconstrugdo desta matriz poderd, assim, iniciar-se a partir do
conhecimento do patriménio comum, isto é, dos factores que condicionam

! “Eclairer la nature du lien social et des rapports collectives (...) don’t les effects se font constamment
sentir sur la qualité et la quantité des objects produits ou des services rendus...”
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positivamente ou negativamente a configuracdo das relagbes que os referidos
actores, entre si e com o0 meio, estabelecem.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1 SOCIOLOGIA E ORGANIZAGOES - PERSPECTIVAS E NOVAS LEITURAS

Antoénio Strati (2000: 1) demonstra a pertinéncia dos estudos organizacionais com
a sua afirmagdo de que “As organizagoes (...) de ser apenas parte da sociedade,
evoluiram para uma espécie de representagdo sua.”’ Como Reed (1992) ja tinha
sustentado, o fendmeno da integragdo das praticas sociais em geral, no terreno das
organizagoes, configura a procura de uma forma de representacdo dessa mesma
sociedade nas suas varias dimensdes.

Entender a organizagdo como um produto da construgdo social, no sentido de
aceder a compreensdo da sua complexidade, implica disponibilidade para uma
abordagem diferente (quer do ponto de vista académico - o estudo — quer do ponto
de vista técnico - a intervengdo): parafraseando Silva (2004-II: 15), sdo
necessarias “outras lentes que permitam dar ‘novas’ cores interpretativas aos
diferentes aspectos formais e informais da complexidade do campo
organizacional.”> Em forma de sintese, o autor afirma que o futuro da Sociologia
das Organizagoes representa “um desafio de (re)construgdo tedrico-metodolégico”.

Para responder a este tipo de desafio, Flood e Fennell (1995) apelam a valorizagdo
do papel que os socidlogos podem ter nas organizagbes: dizem os autores que,
apesar das /entes da sociologia - porque construidas por ela propria — poderem
induzir alteragdes na percepgdo do investigador, permitem revelar alguns dos

aspectos importantes que ocorrem nos processos de mudanga.

Numa visdo préxima da de Strati (2000)° estes autores sinalizam, sobretudo para o
caso das organizagdes e sistemas de saude, um dos principais problemas que se
colocam a sociologia das organizagbes, isto ¢, a dificuldade de identificar com
clareza a fronteira entre estas organizagées/sistemas e o meio envolvente. Esta
dificuldade parece-me, em parte, explicavel pelo duplo sentido que encerra a visdo
stratiana de “organizagbes sem paredes” (a qual subjaz o conceito de “organiza¢des

! “Organizations (...) from being only part of society had grown into some sort of surrogate for it.”

% A nogdo de campo a que o autor se refere tem origem nas teses de Pierre Bourdieu (1989), nas quais, por
campo, se entende o espago em que as posigdes relativas dos actores (baseadas no capital proprio de cada
um) se confrontam no sentido de se determinar a hierarquia de forgas dominantes. A este conceito esta
associado, nas mesmas teses e de forma interdependente, o de habitus, como a racionalidade estruturante
das condutas grupais (baseada no histérico de relagdes mas com a capacidade de adaptagfio desse mesmo
historico a cada novo campo).

’ Refiro-me ao conceito de organizacdes sem paredes que Strati propde no sentido de evidenciar a
permeabilidade entre o mundo organizacional e o meio envolvente.



como contextos sociais”), quando a analise se situa no dominio das organizagoes de
saude. De um lado, estdo os aspectos da vida organizacional que os actores
transportam para fora do ambiente organizacional e do outro estdo as
preocupacdes e expectativas que os mesmos actores e seus familiares (que
também recorrem a esses servigos) tém sobre o desempenho organizacional®.

Apesar da evidéncia desta dificuldade, entre outras, Flood e Fennell (1995)
salientam dois dos aspectos mais positivos do papel dos socidlogos nas
organizagdes. Um destes aspectos diz respeito ao que os autores designam por
“abertura da caixa negra” no sentido da importancia que aqueles podem ter quando
constroem as /entes para observacdo da dinamica organizacional, revelando-a e
ajudando na sua compreensdo; o outro aspecto prende-se com a resposta ao
desafio que se lhes coloca: ir além da descricdo dos fendmenos assumindo uma
postura de contributo activo para a reforma (neste caso) do sistema de salde.

Esta ambigdo pressuple a existéncia de um quadro tedrico que suporte a opgao
metodolégica. Neste sentido, recruto os trabalhos de Gibson Burrel e Gareth
Morgan (1994) a proposito das relagGes entre paradigmas sociolégicos e andlise
organizacional. Retenho, destes trabalhos, o interesse da referéncia a um espacgo
analitico em que os contributos sdo de duas ordens que se articulam para
configurar o que os autores designam por “dimensdo subjectiva-objectiva” e que,
na sua perspectiva, permite recrutar para o terreno da discussao o contributo de
diversos aspectos conceptuais dos varios paradigmas, mais do que o simples

confronto linear entre paradigmas.

Neste alinhamento, recrutando de novo o entendimento stratiano de contextos
sociais (a propodsito das organizagGes), o interesse instrumental da sociologia das
organizagoes reside fundamentalmente na compreensdo da estrutura do sistema
social que encerram. Para tal torna-se necessario, de acordo com Piotet e
Sainsaulieu (1994: 34), “explorar os processos transformadores que resultam das

! Este fenémeno de dupla transacgio — num sentido, a da reflexdo que os actores (profissionais) fazem no
seu tempo e espago privados sobre os aspectos da sua vida quotidiana na organizag¢do, e noutro, a da
utilizagdo dos servicos de satide pelos préprios profissionais e seus familiares — que Strati (2000)
detalhadamente descreve, encerra um desafio para o terreno empirico, embora num outro contexto de
estudo: o de tentar perceber até que ponto este duplo papel para o mesmo actor se pode constituir como
fonte de modelagdo no que Crozier (1977) define como zona de incerteza, isto é, a dimens3o do poder que
os actores detém uns sobre os outros.
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intervengdes sobre uma ou outra das regulagdes que constroem a forga do sistema
social...”!,

2.2 ANALISE ESTRATEGICA - O ESTUDO DAS ORGANIZAGOES

E Bernoux (s.d.) quem afirma que, porque permite compreender o funcionamento
de uma organizagdo e agir de acordo com esse conhecimento, “a pertinéncia da
anadlise estratégica ndo se demonstra pela teoria, prova-se no terreno”. N&o
obstante, como o préprio assume, a necessidade de referéncia a obra de Crozier e
Friedberg é incontornavel para o ambito dos estudos organizacionais baseados
numa perspectiva de andlise estratégica.

No quadro desta visdo tedrica, o autor apresenta trés conceitos chave: o de
‘sistema concreto de acgdo’, o de ‘zona de incerteza’ e o de ‘poder’. O primeiro,
com origem nas teses de Crozier e Friedberg (1977), que sugerem que “o
fenémeno organizagado e o fenémeno sistema de acgdo (...) sdo fenémenos centrais
para a pesquisa” no dominio das organizagGes, remete-nos para o terreno da
regulagao social, na sua expressao organizacional - probiematica que abordo em
espacgo proprio, no ponto 2.4. Nesta visdo, a qual subjaz a ideia de que é o actor
que cria o sistema, ao estruturar as suas relagdes (produzindo, deste modo, regras
para o jogo organizacional), o interesse reside na procura de explicagbes para a
ordem social, a partir do estudo das organizagoes.

O segundo conceito, o de zona de incerteza, traduz a realidade do poder que um
actor detém sobre outros, recurso que este integra no seu jogo de relagdes. A
autonomia e a possibilidade de fazer opgdes, que esta mesma incerteza comporta,
configuram uma forma de poder que se estrutura a partir da sua marca distintiva -
a imprevisibilidade. Deste modo, e de acordo com Crozier e Friedberg (1977), o
constrangimento organizacional sobre o actor nunca é total. Bernoux (sd)
acrescenta que esta contingéncia (a imprevisibilidade) também se verifica na
relagdo entre a organizagdo e o meio envolvente. Do ponto de vista empirico sera,
entdo, interessante compreender até que ponto evolui a analogia: o
constrangimento que o meio envolvente exerce sobre a organizagdo nao ser,

tambeéem, total.

I

explorer les processus tranformateurs qui résultent des interventions sur 1’une ou I’autre des régulations
qui construisent la force du systéme social...”
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Um terceiro conceito, o de poder, é definido por Bernoux (s.d.) pela seguinte
expressdo: “"O poder de A sobre B é a capacidade de A conseguir que, na sua
relagdo com B, os termos de troca lhe sejam favoraveis.” As fontes de poder
elencadas pelo autor sdo quatro, a saber, uma competéncia altamente diferenciada,
uma facilidade de relacionamento com o meio, o dominio dos circuitos de
comunicagao e a capacidade de aproveitamento das regras instituidas.

A analise estratégica €, assim, no que concerne a forma de analisar as organizagées
e na visdo de Crozier e fFriedberg (1977), pelo tipo de raciocinio que lhe esta
associado, a mais adequada ja que a descodificagdo do sistema se faz a partir do
actor, ao contrario do raciocinio sistémico. Friedberg (1992) acrescenta e afirma a
importancia do papel do sociélogo na leitura da matriz da estrutura formal de forma
a desocultar a riqueza e complexidade da estrutura informal.

2.3 LOGICAS DE ACCAO - O ACTOR COLECTIVO

Uma logica de acgdo a escala organizacional, pressupde um papel activo para os
actores envolvidos - neste caso, os profissionais de saide. Sem o seu envolvimento
activo - recruto para aqui a leitura de Silva (2001: 52) sobre a participacdo em que
o autor considera que a mesma pode representar “uma forma de adesdo positiva
dos membros de uma organizagdo, quer aos objectivos desta, quer as estratégias e
actividades para os alcancgar ..” — o processo de mudanga ndo produz o efeito
desejado, podendo mesmo gerar um acréscimo de tensdo no interior da

organizacgao.

Sera, portanto desejavel e necessario que os saberes que os diferentes
profissionais detém, como fonte préopria de poder, possam integrar a nova cultura.
Na perspectiva de Gracga Carapinheiro (1993), e em relagdo aos actores, o
conhecimento sobre os seus saberes e a sua forma de transmissao constitui, do
ponto de vista socioldgico, um instrumento importante para analisar a mudancga.
Para esta visdo, interessa conhecer, para além do elenco de regras que configuram
o terreno da acgdo colectiva, o tipo de relagdes que os actores estabelecem entre si

no palco da mudanga e inovagao (Silva, 2004-1I).

O facto de uma nova cultura cursar com a existente, ainda que a prazo, da cultura
anterior, sugere que a interaccdo entre actores e organizagbes necessita de
mediagdo eficaz, de modo a ndo aumentar a tendéncia natural para resistir a

mudancga. Inventar e aprender novas formas de relacionamento, s3o alguns dos
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requisitos que Bernoux (s.d.) enuncia no sentido de ultrapassar contingéncias na

mudanga.

E aqui que a motivacdo e o interesse, entre outros aspectos, assumem importancia
crucial. O conhecimento de que as culturas profissionais ndo sdo convergentes para
uma cultura organizacional homogénea (Silva, 1995), torna mais evidente a
importadncia da estratégia que se pretenda adoptar com vista ao recrutamento de
uma atitude de cooperagao para a mudanga, por parte dos actores que nela se
encontram envolvidos. Ela depende, fundamentalmente, dos objectivos individuais
— ou, na expressao de Jorge Vala et al (1995), as variaveis individuais explicativas
da satisfagdo -~ mas, também, da oportunidade que os actores tenham para ver na
atitude de cooperagao um meio de alcancgar os seus objectivos, na visdo de Bilhim,
1996). Sera, por isso, fundamental ter em conta a instabilidade em que os actores
sdo colocados quando do confronto entre culturas (Neves, 2000) que uma mudanca
organizacional, de grande escala, precipita.

E fundamental compreender, como salienta Friedberg (1992), que o que esta em
causa para estudar sdao os processos sociais através dos quais se regulam as
relagbes entre actores interdependentes, num dado campo de acgdo, e ndo as
organizagdes em si. Para Friedberg (1995), neste campo de acgdo residem actores
dotados de racionalidade, intencionalidade, capacidade de escolha e de adaptag3o.
Como afirma Gaha Chiha (2003: 6)!, “Face ao seu estatuto e as suas relagdes com
os outros, cada um constréi uma légica de acgdo prépria e define uma estratégia

adaptada.”

Aos processos acima referidos estdo subjacentes, na visdo de Henri Amblard et al
(1996: 196), varias /dgicas de accdo dos actores, ou seja “niveis de andlise que
convém explorar para compreender o funcionamento das organizacdes a partir de
uma tal perspectiva.” A sua proposta tem, entre outros, dois pressupostos
fundamentais: a rejeicdo de pontes lineares entre teorias, escolas e paradigmas e o
enriquecimento do perfil do actor (croizeriano) com dimenses histdricas e culturais
que, no seu entendimento, o raciocinio estratégico dispensou. Silva (2004-II)
clarifica afirmando que aspectos como a cultura, os valores, as percepgdes e os
conhecimentos subjazem ao prdprio actor. Para Amblard et al (1996), o actor
define-se pela sua acgdo e ndo apenas pela facto de existir. Esta accdo a que os

! “Face 4 son statut et ses propres rapports avec les autres, chacun construit une logiques d’action proper
et définit une stratégie adaptée.”
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autores se referem estd, seguramente, condicionada pelos aspectos que

anteriormente mencionei.

Do ponto de vista epistemoldgico, o interesse fundamental nesta proposta reside no
facto de Amblard et al (1996) pretenderem ultrapassar a questdo de, na sua visdo,
as teses recentes nao fazerem referéncia aos classicos e as teses classicas nao
fazerem referéncia aos concorrentes. A sua sintese emerge da concorréncia entre
dois conceitos fundamentais: o de /dgica de ac¢do que, na visdo weberiana que os
autores recrutam, resulta da recomposicdo das diferentes légicas - tradigdo,
afectos, valores, fins — e o de /égica do actor que na visdo culturalista de Renaud
Sainsaulieu, a cujo contributo igualmente recorrem, resulta da articulagdo entre
normas de relagdo, valores de acgao e orientagbes ideoldgicas.

As vdrias logicas decorrem, assim, de uma leitura baseada na recomposicdo do
puzzle tedrico. Em sentido andlogo, Strati (2000) refere-se ao “pluralismo
paradigmatico” ndo com o objectivo de construir um mapa tedrico perfeito mas
antes com o propésito de enfatizar a necessidade de abertura a diversos
contributos, isto é, diferentes interpretagdes da vida organizacional. Deste modo se
pode entender que a multiplicidade de olhares permita a compreensdo de que as
légicas de acgdo resultam da leitura das logicas que os actores assumem no
contexto da sua acgdo: a visdo amblardiana traduzida pela equacdo actor +
situagdo de acgdo = ldgicas de acgédo.

Esta visdo permite ultrapassar a dialéctica (algo redutora) entre conflito e
cooperagao e partir para uma abordagem mais abrangente e multidimensional do
actor, isto é, para além do comportamento estratégico. E neste sentido que procuro
situar o enfoque do presente estudo. Como sustentam Amblard et al (1996),
porque a légica, em sociologia, tem como finalidade identificar a ligacdo entre a
intengd@o e a acgdo, a sociologia permite a reconstrucdo de uma ou varias ldgicas.

No contexto organizacional e hum alinhamento com a visdo culturalista (que nao
exclui a dimensdo estratégica na accdo dos actores) de que Sainsaulieu é expoente
significativo, Domingos Braga (2000: 194) afirma que o aspecto fulcral na
actualidade “diz respeito a criagdo de formas de integragdo colectivas que, sem
procurar anular as diferentes formas de autonomia dos actores e dos seus
projectos, permitam uma maior responsabilizagdo face ao futuro da empresa...”.
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Para que esta integracdo decorra de forma a permitir o aproveitamento da
capacidade de inovagdo que encerra, torna-se necessario que, de acordo com
Frangois Aballea (2003), se reconhega a diversidade de ldgicas subjacentes a acgao

dos actores: afectivas, simbolicas e econémicas.

2.4 REGULACAO - INTERESSES E CONTINGENCIAS

O conceito de regulagdo define-se, de acordo com Silva (2001: 211), como “um
conjunto de mecanismos de ajustamento presente no sistema social de uma
organizacgdo, objectivado, por um lado, 3 manutengdo do seu equilibrio interno, e
por outro lado, a adaptagdo e/ou mesmo a antecipagdo as mudancas do meio
envolvente.”

Como questdo prévia, coloca-se a de saber qual o elemento estruturante destes
mecanismos de ajustamento. E Jean Reynaud (1997) quem o esclarece ao
sustentar que a regulagao constitui, ela propria, um actor colectivo ligado ao
conceito de identidade colectiva’. No alinhamento deste pressuposto, torna-se
necessaria uma breve exploragdo sobre algumas das dimensGes da acgdao deste
actor colectivo. Como diz o autor (1997: 84) “O funcionamento de uma organizagao
pressupbe a existéncia de uma comunidade com as sua normas proprias.” Esta
auto-produgdo de regras nao colide com a descrigdo que Friedberg (1995) faz do
actor: um produtor de regras.

Os mecanismos de articulagdo no interior das organizagbes (a que Silva, 2001, se
refere), estdo claramente (mas ndo sé) dependentes das estratégias de poder que
estas adoptam para o seu sistema (Stewart Clegg, 1998-I), ou seja, a forma de
regulacdo de controlo, na expressdo de Reynaud (1997). Para este autor, a
regulagdo de controlo (que, na sua visao, ultrapassa largamente o espago da
regulamentacdo) exprime-se pelo poder de controlar as autonomias dos grupos de
actores e o seu grau de liberdade: “O que a define, é somente a sua orientagdo
estratégica: exercer peso a partir do exterior sobre a regulagdo de um grupo

social”?.

' Questiono-me, neste momento, sobre se a ndo convergéncia para uma cultura homogénea entre
profissionais de saide (Silva, 1995), ao inviabilizar uma identidade colectiva, ndo serd uma das mais
significativas fontes de dificuldade de regulago organizacional na drea da saiude.

% “Ce qui la définit, c’est seulement son orientation stratégique: peser de I’extérieur sur la régulation d’un
groupe social.”

23



Contudo, ndo sdo seguramente estas estratégias, a fonte Unica de regulagdo no
interior de uma organizagdo. A regulacdo auténoma - traduzida pelo recurso
persistente a deontologia e aos cddigos de ética profissionais como forma de
resisténcia ao controlo organizacional - configura-se também (na medida em que
integra o universo das relagdes de poder), como fonte concorrente no sistema de

regulacdo’.

A razado fundamental que suporta este jogo de poderes reside, como se conclui da
tese de Reynaud (1988: 9), na unica diferenga entre os dois tipos de regulacdo: “A
regulagdo dos subordinados ndo difere da da direcgdo porque se refere a um
objecto diferente, mas porque tenta afirmar uma autonomia.”?

Por outro lado, assumindo que as organizagoes de salide sejam, como na express3o
de Strati (2000), “organizagbes sem paredes”, um outro desafio se coloca em
termos do estudo da regulagdo organizacional: perceber até que ponto esta visdo
da realidade organizacional pode interferir, com substidncia, na percepcdo da
interacgdo entre actores, organizagdo e meio envolvente - e, em consequéncia, nos
mecanismos de regulagdo - nomeadamente no que diz respeito a disputa da
legitimagdo do poder de representacdo dos interesses dos cidaddos: entre a
legitimidade formal do eixo Ministério da Saulde/Organizacdes de Salde e a
legitimidade emergente do eixo Profissionais de Sailde/Comunidade de Cidaddos -
que os segundos procuram construir, reconhecendo o significado da expressdo
cidaddos, somos todos nés. Esta disputa de poder pode, assim, ser vista como um

elemento mais na racionalidade que modela o funcionamento destas organizagdes.

Na linha de pensamento anterior pode entender-se, entdo, a visdo compreensiva do
fenomeno da regulagdo, com base na andlise estratégica, de Reynaud (1988: 5):
“"De um modo geral, a regulagdo numa organizagdo tem portanto duas formas
concorrentes e é, em cada momento, o resultado de um compromisso.” Este
compromisso, no seu entendimento, faz-se entre a autonomia e o controlo, dai
resultando o que designa por “regulagdo real”. Acrescenta que nesta relagdo de
poder, o factor que assume maior importancia é o conhecimento das regras do
jogo. Este conhecimento pressupde uma atitude de transparéncia que, ndo sendo

! Parece, assim, de admitir que a dimens3o ética possa ser um dos aspectos importantes no processo de
reconstrugéo do puzzle pluriparadigmatico a que Strati (2000) faz referéncia, no que diz respeito ao
dominio da regulagdo organizacional.

2 «“La régulation des subordonnés ne se trouve pas étre différente de celle de la direction parce qu’elle a un
objet différent, mais parce qu’elle essaie d’affirmer une autonomie.”
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tradicionalmente a principal caracteristica distintiva das organizacdes de salde,
determina uma maior complexidade no dominio da regulagdo organizacional.

Importa, naturalmente, conhecer os processos sociais subjacentes ao sistema de
regulagdo. Como afirma Reynaud (1977: 97), “Na medida em que existe uma

regulagdo comum, ela é o produto de todos estes processos sociais, € ndo o
resultado natural da coeréncia de uma consciéncia colectiva transcendente.”*

Descodificar o sistema de regulagdo numa organizagdo de salde (tal como para
outras organizagOes) significa, seguramente, deter uma ferramenta fundamental
para que essa mesma organizagdo possa atingir os seus designios, neste caso o da
qualidade: é a partir do conhecimento resultante que se pode, numa perspectiva de
maior objectividade e consequéncia, partir para a concepgdo e implementacdo de
estratégias adequadas a construgdo da qualidade organizacional.

2.5 SAUDE EM MUDANCA: A QUALIDADE EM FOCO

Para Norbert Alter (1996), a mudanca ndo é durdvel, devendo ser tida como
permanente. Assim, e porque as empresas/organizagbes e os seus produtos ou
servicgos se desenvolvem num contexto social, vasto, estdo expostos as
perturbagbes que a mudanga permanente produz. Contudo, a mudanga comporta,
também, uma oportunidade de aprendizagem que Croizier e Friedberg (1977: 303)
salientam ao afirmar que “uma crise se compreende melhor quando se consegue
delimitar os sistemas que ela afecta e compreender como estes sistemas eram, até

ao presente, regulados.”?

Do ponto de vista macro, sdo trés os principais marcos que caracterizam, na
actualidade, a evolugdo do sistema de saude portugués: a emergéncia da
democracia em 1974 e a subsequente massificagdo do acesso aos cuidados de
saude, a entrada para a CEE (Comunidade Econémica Europeia) em 1986 com o
acesso a fundos financeiros e a adesao a Unido Monetaria Europeia em 2000 com a
introdugdo de mecanismos de controlo externo sobre a politica orcamental interna.
A partir destes momentos de transformagao social, 0 OPSS (Observatorio Portugués
dos Sistemas de Saude) elenca, no seu Relatério de Primavera 2003, quatro ciclos
de evolugdo, a saber: 1970/1985 com a criacdo dos centros de salde de 1.2

! “Dans la mesure oi existe une régulation commune, elle est le produit de tous ces process sociaux, et
non pas le résultat tout naturel de la cohérence d’une conscience collective transcendante.”

2 “Une crise elle-méme se comprend mieux quand on a réussi 4 délimiter les systémes qu’elle affecte et a
comprendre commente cés systémes s’étaient jusqu’a presente régulés.”




geragdo em 1971 e a criagdo do SNS (Servigo Nacional de Saldde) em 1979;
1985/1995 com a Lei de Bases da Satide em 1990; 1996/2002 com a reforma do
SNS e a criagdo dos centros de satide de 3.2 geragdo; a partir de 2002, altura em
que sdo criadas as novas figuras juridicas e definidos novos sistemas de
financiamento para os hospitais.

No momento actual destaca-se o PNS 2004-2010 (Plano Nacional de Saude) em
cuja introdugdo se refere ser este um “guia para a acgdo e da mudanga”. Para
Chiha (2003), 2 mudanga € uma construgdo voluntarista e inter subjectiva pelo que
a caracteriza como um processo ao qual subjaz uma intengdo de agir, no sentido de
tornar diferente o que ndo é percebido como satisfatério. Neste sentido, se a
percepgao de que o status ndo é satisfatorio e de que a mudancga € imprescindivel
parece ser comum ao universo de actores intervenientes, talvez o grande desafio se
possa traduzir pela definicdo que Crozier e Friedberg (1977: 330) fazem do
problema sociolégico que a mudancga configura: trata-se de “compreender como e
em que condigdes uma crise pode estar na origem de mecanismos de inovagdo e

ndo de mecanismos de regressao”.

A intengdo de mudanga, dado que esta ndo é nunca um processo linear, apela a
capacidade de inovagao no que concerne ao papel dos actores interessados. Alter
(1996: 6), referindo-se a diferenga entre mudanga e inovagdo, afirma que “a
mudanga interessa-se mais pelos «efeitos» de uma transformacdo sobre a natureza
das relagdes” enquanto que “a inovagdo visa mais propriamente a analise do
processo que presidiu a implementagdo dessa mesma transformacdo e integra-a

numa perspectiva pelo menos parcialmente econémica”t.

Seguramente que os ciclos econdmicos, a escala global, condicionam a dindmica
interna interferindo, assim, nas opgGes politicas em matéria social. E, também,
consensual que na salde (como em qualquer area de intervencdo social) os
recursos nao sdo ilimitados, sendo escassos em fun¢do das diversas opgOes a
tomar. Contudo, defende Caldeira Silva (1993-II: 4), sao necessarias “novas
propostas e novas solugdes, ndo para dar resposta a uma razdo dominantemente
financeira, mas a razbes humanistas e sociais” as quais Jodo Mezomo (2001)
acrescenta a questdo ética: “o respeito devido a pessoa humana e a defesa dos
seus direitos.” Sandrine Azencot (1995: 30) vai mais longe e, num contexto de
discussdo sobre qualidade e mudanga, afirma que sendo “incontornavel para

! “Le changemente sintéresse plutdt aux «effects» d’une transformation sur la nature des relations (.)
L’inovation vise plutdt I’analyse du processus ayant preside & la mise en oeuvre de la meme
transformation et I’intégre dans une perspective au moins partiellement économique.”
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prevenir os riscos, a Garantia da Qualidade constitui fraco auxilio para limitar as
despesas de saude”. Desombre e Eccles (1998: 25) clarificam: “A medicdo da
qualidade do servigo é vista como uma de cinco medidas de desempenho ndo
financeiras para as organizacdes de servigos e pode ser facilmente adaptada...”

Um outro aspecto decisivo para a mudanga reside na necessidade/capacidade de
envolvimento dos actores. Este envolvimento, quando subjacente a uma légica de
inovagdo emerge, de acordo com Alter (1996), a partir de acgbes individuais
baseadas no interesse e desenvolvidas no seio de uma dindmica colectiva. Se, no
dominio dos cidad@os, a mudanga parece estar consagrada - a expressdo ‘sistema
centrado no cidaddo’ faz parte da linguagem utilizada nos documentos oficiais,
desde o documento Saude em Portugal. Estratégia de Saude para o Virar do século,
1998-2002, de 1996 - o mesmo parece ndo estar ainda conseguido no que
concerne ao empenhamento dos profissionais de salde. Esta situacdo parece
decorrer do facto de a sua participagdo nos processos de mudanga ainda ndo ser
uma realidade consistente provavelmente porque, como refere Alter (1996: 19) a
analise organizacional “tem permanecido muito tempo centrada sobre a andlise dos
fendmenos de resisténcia a mudanca e sobre a andlise da burocracia.” Uma visdo
deste teor atribui aos profissionais de saide um estatuto de obstaculo em vez de

um estatuto de recurso indispensavel para a mudanga.

O OPSS, no Relatério de Primavera 2004, refere que “a motivagdo e a mobilizacdo
dos actores sociais de saude, é garante do sucesso da mudanga” comentando, no
seguimento da sua analise, que a actual de gestdo da mudanga (2002-2004) tende
para um modelo que apresenta como desvantagem critica o facto de que “diminui
fortemente a base de apoio entre os actores habituais do sistema de salide.
Provoca conflitualidade, desanimo e grande desconfianga”. Acrescenta-se ainda,
neste relatdrio, que a desvalorizagdo quer das culturas dos profissionais de salde
quer do sentido de missdao de servigo publico “pode acentuar ainda mais, as
indicagdes persistentes de clima de mal-estar nas profissGes de saude”.

E também de admitir que, eventualmente (entre outros), um melhor esforgo de
articulagdo entre a inovagao do produto (neste caso o nivel técnico-cientifico dos
cuidados de salide prestados) e a inovacdo do processo (o da organizagdo da
producdo desses mesmos cuidados), contribuiria para o sucesso do que Adéo

! “Measurement of service quality is seen as one of five non-financial performance measures for service
organisations, and can be easily adapted...”
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Carvalho (2004) refere como “inovagbes organizacionais”, no sentido de traduzir
alguns dos resultados das mudangas nos métodos de gestdo.

A probleméatica da qualidade em saide ndo é uma marca da actualidade. Os
proprios conceitos e dimensdes associadas tém variado ao longo do tempo. Para
Hannu Vuori (1999: 61), as primeiras evidéncias de preocupagdo com a qualidade
dos cuidados remontam ao Cdédigo de Hammurabi (a expressdo conhecida é a de
‘olho por olho, dente por dente’) atribuindo a Sécrates o fundamento intelectual da
garantia da qualidade — “é preciso estar disposto a examinar os resultados do seu
trabalho” - e a Hipdcrates, como pai da medicina, a preocupacdo com os principios

- “primeiro, ndo causar dano”.

A referéncia seguinte, ainda de acordo com Vuori (1999), surge apenas no final do
século XIX com Florence Nightingale a “sugerir que deviam ser obtidas estatisticas
sistematicas sobre os resultados dos cuidados para verificar o que resultou e o que
ndo resultou”, a que se seguem o estudo sobre a qualidade das escolas médicas
americanas de Abraham Flexner (o percursor da medicina moderna) e o estudo de
seguimento dos seus doentes, apds um ano, de Wiliam Codman.

A etapa seguinte surge no meio industrial, nos anos cinquenta, relacionada com o
controlo de qualidade. A exportagdo do conceito para a area da satide da-se alguns
anos mais tarde e Mezomo (2001) define como marcos histéricos da qualidade nos
servicos de saude e palavras-chave associadas, as seguintes: anos sessenta -
controlo; anos setenta - avaliagdo; anos oitenta - garantia; anos noventa -
melhoria; actualidade — desenvoivimento.

E no contexto deste ultimo, o da actualidade, que emerge o principal desafio ao
desenvolvimento: a conciliagdo entre o designio da qualidade e a disponibilidade de
recursos (afectaveis). Este desafio realga a necessidade da visdo socioldgica quer
para reconhecer as légicas que sdo accionadas no palco da mudanca, quer para
facilitar a construgdo de uma racionalidade que permita a referida conciliagdo.

2.6 QUALIDADE - MUDANGCA DE PARADIGMA?

O sucesso da qualidade como alavanca da mudanga na area da saude depende,
como defende Michel Setbon (2000), de dois factores: um, ao nivel operacional - o
dominio das definigdes — e outro ao nivel da participagdo - o grau de adesdo dos
profissionais de satlide. No quadro em que estes dois factores residem ocorrem,
também, o efeito da pressdo de cidaddos mais exigentes e a necessidade de
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renovacdo dos quadros de referéncia ética face aos novos dilemas que se vdo

colocando aos profissionais.

Neste alinhamento, a questdo que o autor também coloca é a de saber até que
ponto uma actividade técnica que se desenvolve entre os interesses corporativos e
o interesse publico, pode configurar uma nova forma de acgdo colectiva. A resposta
ndo é linear. Para que tal possa ser assumido como verdadeiro, torna-se necessario
aceitar o pressuposto, enunciado pelo autor, de que ‘cuidado’ € um acto individual

enquanto que ‘cuidado de qualidade’ é um produto colectivo.

A ldgica subjacente a esta nova forma de acgdo colectiva carece de clarificagdo. A
prestacdo de um cuidado de saude pode consistir, no limite, em apenas um acto de
um profissional de saldde: a vacinagdo, em sentido estrito, pode traduzir-se pela
administracdo por um profissional qualificado - um enfermeiro — de uma vacina
referenciada no Plano Nacional de Vacinagao, nas condigbes e momento adequados.
A prestagdo de um cuidado de qualidade, depende de mais do que do acto em si:
vacinar com qualidade depende de uma boa prética (cuja definicdo surge por
consenso entre pares), de condicdes adequadas a execugdo dessa boa pratica (cuja
responsabilidade primeira se materializa junto dos responséveis pela unidade de
salde em que o profissional exerce), da avaliagdo dos seus efeitos junto dos
cidaddos (com o concurso de disciplinas diversas como a bioestatistica e a
epidemiologia) e da integracdo dos resultados obtidos no sentido de corrigir, em

tempo util, os desvios ou erros identificados (no dominio da gestdo e da regulagdo).

Acresce que a deslocacdo, no tempo actual, do centro do sistema de saude dos
profissionais para o cidaddo em geral, promoveu, entre outros aspectos, o que
Stebon (2000) define como um reencontro com a dimensdo sécio-politica apds o
primado da ciéncia e da técnica. Como afirma o autor (2000: 3) “Se os debates
sobre 0s meios capazes de tornar a Qualidade em Salde permanecem, mais
frequentemente, técnicos (..) esta torna-se, por multiplas vias, o objecto de
coprodugdo no qual participam os poderes publicos e, mais raramente, o0s

consumidores de cuidados.”

E, portanto, na encruzilhada entre os interesses de corporagdes, cidaddos em geral
e instdncias reguladoras (na qualidade de representantes do interesse publico) que

emerge um novo cendrio de interacgdo entre estes actores, face ao desafio da

! «Sj les débats sur les moyens capables de rendre la QS opérationnelle restent le plus souvent techniques
(...) celle-ci devient, par de multiple voies, 1’objet de coproduction a laquelle participent les pouvoirs
publics et, plus rarement, les consommateurs de soins.”
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qualidade e no qual se confrontam logicas diversas, por vezes divergentes. Um
espago de confronto é, também, (na visdo croizeriana) um espago de negociagao
pelo que a que ai ocorre no sentido de estabilizar a relagdo de forgas entre os
poderes representados, configura uma clara evidéncia de acgao colectiva: trata-se
da introducdo no dominio da acgdo profissional — de cariz individual - de uma logica

de resposta ao interesse publico - de cariz colectivo.
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3. ORGANIZACOES DE SAUDE

3.1 O HOSPITAL PUBLICO

3.1.1 UM LOCUS COM MOVIMENTO

Da histéria da instituicdo hospitalar portuguesa e num contexto que a situa no
panorama europeu, ressalta como marco fundamental a criagdo no final do século
XV do entdo chamado “Real Hospital de Todos os Santos” que, mais tarde daria
origem ao Hospital de S. José, em Lisboa (Vasco Reis, 2003). Ndo obstante e
segundo o autor, é apenas no século XX que o hospital passa da dimensdo social de
apoio a individuos desfavorecidos para a dimens3o sanitdria de assisténcia aos
cidaddos necessitados de cuidados de saude.

Sobre a forma que se afigura como mais representativa, sobretudo no que
concerne ao contexto europeu - a do hospital publico — e que ainda hoje alimenta
discursos diversos, por vezes opostos, tem recaido o epiteto de crise continuada. A
razdo major deste estado de crise é persistentemente atribuida ao estatuto do
hospital. Ainda de acordo com Reis (2003), a evolugdo da missdo hospitalar tem
cursado com um ambiente de escassez de recursos e de alguma insatisfagdo por

parte de utentes e profissionais.

A reforma surge, assim, como a receita ideal para combater a crise hospitalar. A
discussdo sobre as reformas situa-se em dois planos fundamentais: no plano
interno (dimensdo micro) o enfoque é colocado na fungdo de gestdo enquanto que
no plano externo (dimensdo macro) o foco situa-se na questdo do financiamento.
Qualquer destes dois planos carece de enquadramento pelo que a questdo do
estatuto juridico assume importéncia crucial. A este propésito Reis (2003) afirma
que, ndo sendo este (o estatuto) a causa unica da inadequagdo dos hospitais
publicos, “a sua alteragdo (...) é, com forte probabilidade, uma condicdo necessdria
para que o hospital publico portugués possa enfrentar os desafios internos e

externos com que se confronta.”

Da produgdo legislativa elencada pelo autor, ressaltam alguns marcos
fundamentais: na legislagdo de 1965 (DL 46301) sdo consagradas a ‘personalidade
juridica e a autonomia administrativa’; em 1968 (DL 48357) é criada a carreira de
‘administragdo hospitalar’ e feita a referéncia (que ndo deixa de ser curiosa para a
época) a necessidade de adopgdo de um modelo cujos critérios permitem
reconhecer o que na actualidade se designa por ‘gestdo empresarial’ e



‘contractualizacdo’; em 1977 (DL 129/77) é reconhecido o estatuto de ‘pessoa
colectiva de direito publico com autonomia administrativa e financeira’; finalmente,
em 1997, é reconhecida por um grupo de trabalho constituido para o efeito, a
desadequagdo entre o quadro normativo e o desempenho esperado para estas
unidades de salde.

Apoés um periodo experimental que envolveu o Hospital de Santa Maria da Feira, a
Unidade Local de Salide de Matosinhos e o Hospital do Barlavento Algarvio, ficou
definido - de acordo com a referéncia do Observatério Portugués dos Sistemas de
Salude (OPSS), 2003 - um primeiro quadro de opgdes que, no dominio publico,
estabelecia trés formatos: hospital publico com personalidade juridica e autonomia,
o anterior mas com natureza empresarial e a sociedade anénima de capitais
publicos (SA). Em 1999 (DL 558/99) foi criado o modelo de ‘Entidade Publica
Empresarial’ (EPE) e em 2002 (DL 185/2002) surge outra novidade, a das
designadas Parcerias Publico-Privadas (PPP). Do programa do Governo a altura
constava a intengdo de transformar 34 hospitais publicos em 31 hospitais SA, a
constituicdo de PPP com 10 hospitais e a modernizacdo do remanescente de
unidades do sector publico administrativo (SPA).

No que concerne a este impulso de reformas, centradas sobretudo nos modelos de
gestdo, as criticas fundamentais apresentadas pelo OPSS no Relatdrio de Primavera
2003 fundavam-se "“no elevado numero de instituicbes envolvidas no processo e
com a inexisténcia de instrumentos e ferramentas de apoio a mudanca.” Se a
mudanca, de acordo com Alter (1996), subjaz uma légica de transformagdo da
natureza das relagbes entdo a instrumentacdo de apoio a mudanga devera
certamente comportar, entre outros, um plano de envolvimento de todos os
actores, nomeadamente no que concerne aos protagonistas dessa mesma mudanga
como refere Chiha (2003).

As questdes centrais persistem: escassez de recursos, alguma insatisfagdo por
parte de profissionais e utentes e défice de eficiéncia (sobretudo ao nivel
econdémico). Nunes (2005: 39) clarifica a dimensdo financeira da incapacidade de

' A questdio da contractualizagio pode ver-se relacionada com o descrito na alinea d) do ponto 3 do
predmbulo do referido decreto, a proposito da natureza e fins das institui¢des de assisténcia particular
com actividade hospitalar, em relagio as quais se preconiza a manutengdo sob “a concessdo dos
indispensaveis auxilios financeiros™; a questdo da gestio empresarial parece reconhecivel no contetdo do
ponto 6 do mesmo diploma em que se determina “a aplicagdo de métodos de gestdio econdmica” e se
“estipula claramente a responsabilidade de todos os servigos, quer médicos quer administrativos, bem
como dos vérios 6rgios de administragdio e direc¢do técnica na realizagdio dos objectivos e nos resultados
finais...”.
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resposta do sistema: “de acordo com o relatério de 2003 do Tribunal de Contas, o
desperdicio de recursos financeiros no Sistema Nacional de Salde! atinge, pelo
menos, 25% do montante afectado a saude”. Quando se fala de desperdicio,
pressupde-se a possibilidade de fazer melhor com os memos recursos. Como diz
Reis (2003), o processo de reconfiguragdao do hospital publico portugués “devera
permitir ndo s6 a sua renovagdo, como também uma avaliagdo de resultados que
garanta ainda a manutengao e valorizagdo da missdo de acolhimento e
solidariedade que o caracteriza desde ha séculos.”

No seu relatério de 2004 o OPSS vai um pouco mais longe: “Teria sido preferivel
que a reforma tivesse adoptado um processo de aplicagdo gradual e experimental,
sustentado num debate amplo, em férum publico, onde fosse possivel criar um

consenso minimo na sociedade civil e politica.”

Na realidade e como salienta Carapinheiro (1998), a posigao relativa do hospital no
espaco global da prestagdo de cuidados de saude é tributaria da importancia que,
em cada momento, vai sendo atribuida ao sistema de salide na sociedade em geral.
O reflexo dessa importancia é traduzido, entre outros aspectos, pela producio
legislativa e é precisamente aqui que se pode (des)construir o mito do recurso
normativo como cura para o mal maior: de acordo com a autora (1998:19) e, numa
imagem que reconhego ao longo do meu trajecto profissional, “na administragao
publica portuguesa sempre se sobrevalorizaram os instrumentos legislativos como
estratégia de mudanga. Elabora-se a lei e espera-se que a realidade se lhe
adeque.” Se outra razdo ndo existisse, esta postura seria suficiente para justificar a
persisténcia dos principais problemas: o desconhecimento sociolégico do terreno
sobre o qual se pretende operar a mudanga.

3.1.2 REGULAGCAO: QUE PARADIGMA?

Vitor Ramos (2003) sintetizou o clima que justifica a necessidade de regulagdo na

”2

saude: “falhas de mercado e falhas de Estado”. Como refere neste artigo, o autor

! Sistema Nacional de Saude é a designagio que se atribui ao conjunto de organizagdes prestadoras de
cuidados de saiide e que integra a vertente publica (Servigo Nacional de Saide — SNS), a privada
(exercicio liberal individual — profissionais liberais isoladamente — ou colectivo — clinicas/hospitais
grivados) e a social (Misericordias e outras Institui¢des privadas de Solidariedade Social — IPSS).

A ideologia de que o «mercado resolve tudo» levou, provavelmente, ao entendimento de que o sucesso
na reforma da satde dependeria da «qualidade das técnicas de gestio», pelo que o acto de decretar novos
modelos de gestdo resolveria os principais problemas. Friedberg (1995) diz que o mercado (como
entidade global) ¢ um axioma dos economistas. Na 4rea da saude, parece-me de admitir que o cerne da
questdo ndo resida no foro psicolégico. Carece, seguramente, de uma maior capacidade e vontade de
reconhecer a dimenséo sociolégica dos fenémenos que ocorrem no seio do Sistema Nacional de Satide.
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aponta uma dupla falha do Estado enquanto responsavel primeiro pelos recursos
em saude: por um lado, a incapacidade de alcangar a eficiéncia do ponto de vista
econémico e, por outro, a incapacidade de a alcangar do ponto de vista de

resultados em termos de satde.

Para Nunes (2005: 13), que também partilha da visdo anterior, “a regulagdo
tornou-se um instrumento essencial ndo apenas para garantir a concorréncia
saudavel entre os diversos operadores mas, sobretudo, para salvaguardar o direito
inalienavel de todos os cidaddos a um sistema de salde justo, solidario e
equitativo.”, isto €, detém um importante valor instrumental no que concerne a

promogao da justica social.

No que a regulagdo interessa, face a unidades de salide com diferentes estatutos
juridicos tornou-se, assim, necessdria a criagdo de uma entidade reguladora a
quem compete, entre outros aspectos, a garantia de qualidade dos cuidados de
salde quer no que diz respeito ao seu acesso quer nNo que concerne a sua
prestagdo, conforme estipulado no Dec.-Lei da sua publicagdo em Outubro de 2003:
no n.° 1 do artigo 6.2, Atribuigdes “As atribuicbes da ERS compreendem a
regulagdo e a supervisdo dos estabelecimentos, instituicbes e servigos prestadores
de cuidados de saude, no que respeita (...) ao acesso dos utentes aos cuidados de
saude, a observancia dos niveis de qualidade..” e no n.° 1 do artigo 25.9,
Objectivos da regulagdo, “Sdo objectivos da actividade reguladora da ERS, em
geral: a) assegurar o direito de acesso universal e igual a todas as pessoas ao
servigo publico de saude; b) garantir adequados padrées de qualidade dos servigos
de saude;”

Na actualidade, a visdo da regulagdo, do ponto de vista conceptual, envolve outros
actores. A problematica da participacdo assume especial relevo neste dominio. Para
que a entidade reguladora concretize a intengdo de influenciar a mudanga, é
necessario que os cidaddos participem activamente contribuindo para a definicdo
das expectativas relativas ao sistema de salde e que os profissionais de salude
assumam igual postura no sentido de contribuir para a definicdo dos critérios
técnico-cientificos aceitdveis, como defende o presidente da ERS (Nunes, 2005).

A partir da valorizagdo destes contributos, pode caminhar-se, entdo, no sentido de
uma regulagdo efectiva divergindo, assim, da percepgdo de influéncia coerciva que
ainda persiste e que Flood e Fennell (1995: 154) comentam deste modo: “No
sector dos cuidados de salide, o impacte de novos programas regulatérios macro
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podem ser entendidos como um exemplo de poder coercivo (pressdes para alinhar
com as directrizes ou politicas de outras organizages, particularmente agéncias
governamentais...”.! Uma vez mais se afigura como necessaria uma visdo
abrangente que possa equilibrar o grau de tensdo gerado pelo que Carapinheiro
(1998) designa por “confrontacdo entre os padroes burocraticos e padroes

profissionais.”

3.2 O DESIGNIO DA QUALIDADE

3.2.1 QUALIDADE EM SAUDE - O ESTADO DA ARTE

No inicio, a qualidade era traduzida “pelo grau de aplicagdo, na prestacdo dos
cuidados, dos conhecimentos técnicos actualizados, fundados cientificamente”
(Menezes Correia, 1994), numa abordagem claramente centrada no processo. Da
mesma opinido, Katz e Green (1997: 8) acrescentam que “tal como a definicdo de
qualidade nos negdcios evoluiu, também a definicdo de qualidade nos cuidados de
satide o mesmo sucedeu”. Citado na generalidade da literatura sobre qualidade em
saiude - Keith Hurst (1992), Cipriano Justo (1993), Katz e Green (1997), Vuori
(1999), Mezomo (2001), entre outros - Avedis Donabedian (1982: 6) &,
considerado o responsavel pela abordagem mais alargada sobre a qualidade em
saude, delimitando trés niveis de avaliagdo: “os critérios pertencerdo a estrutura,
processo ou aos resultados ou a uma mistura destes”. Vuori (1999: 64) explica que
a racionalidade desta abordagem reside no facto de se considerar que “uma boa
estrutura optimiza a possibilidade de bons cuidados; um bom processo optimiza a
possibilidade de bons resultados; e bons resultados é do que se trata em matéria
de cuidados”. Justo (1993: 64) diz que “consoante os pontos de vista - utilizadores,
prestadores e administradores — assim o conceito de qualidade sofre interpretagées

diferentes e os seus atributos sdo valorados de diferente maneira”.

Na opinido de Correia (1994), o trajecto essencial vai do controlo da qualidade a
qualidade total, passando pela garantia da qualidade. Isabel Oliveira (1998)
sintetiza: “a filosofia subjacente a Qualidade Total, como forma de gestdo, é
consensual e estabelece que existe uma interdependéncia entre as satisfacoes dos
Clientes, dos Colaboradores, dos Accionistas e da Sociedade...”.

Em idéntico sentido, Mezomo (2001: 73) define qualidade como “um conjunto de

propriedades de um servigo (produto) que o tornam adequado a missdo de uma

! “Within the health care sector, the impact of major new regulatory programs can be understood as an
example of coercive power (pressures to comply with the dictates or policies of other organizations,
particularly government agencies...”
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organizacdo (empresa) concebida como resposta as necessidades e legitimas
expectativas de seus clientes”. Para José Biscaia (2001) a qualidade na saude, além
de ser um imperativo ético constitui uma forma de afirmacdo de cidadania. Como
sintese, parece de considerar a proposta de Mezomo (2001: 74: “a verdadeira e
eficaz definicdo de ‘qualidade’ é aquela que vem acompanhada dos valores e
principios que a organizagdo se compromete respeitar...”.

De Donabedian (1982) até & actualidade, pouco tem variado o elenco das
dimensdes consideradas criticas para a qualidade de um servigo de salde. A partir
da leitura de Donabedian (1982), Katz e Green (1997) e Mezomo (2001) ou Correia
(1994), Emilio Imperatori (1998), Biscaia (2001) e Luis Pisco (2001), chegamos a
um conjunto de dimensdes que evidencia alguma solidez. Este mesmo conjunto —
que pode traduzir a valoracdo social global dos aspectos da qualidade,
ultrapassando (sem contudo a subvalorizar) a distribuigio de dimensbes
preponderantes, que resulta da analise de Justo (1993): satisfagao, acessibilidade e
competéncia técnica para os utilizadores; competéncia técnica e efectividade para
os prestadores; eficiéncia para os administradores — integra dimensdes como a
acessibilidade, efectividade, eficiéncia eficacia competéncia profissional e
satisfacdo’. Pisco (2001: 43) refere, na actualidade, o elenco para a Qualidade em
Satide apresentado pela regido Europeia da OMS (Organizagdo Mundial de Saude):
“um elevado grau de exceléncia profissional, eficiéncia na utilizagdo dos recursos,
riscos minimos para os doentes, satisfagdo para os utilizadores e os resultados

obtidos, ou seja, os ganhos em saude”.

Na opinido de Carlos Castro (2001: 6), “numa Gestdo pela Qualidade, os resultados
que se pretendem para os servigos de saude passam, para além dos ganhos em
saude, pela maior satisfacio dos cidad&os e dos profissionais da area” o que, desde
logo sugere, num terreno de normal conflito de interesses, uma necessidade de
clarificacdo quer desses interesses quer dos valores postos em jogo. Para essa
mesma clarificagdo contribui o corpo de razGes que Imperatori (1998) enuncia
como justificativas para a qualidade dos servicgos de salde: razBes sociais
(exigéncias e expectativas dos cidaddos), razdes éticas (imperativo do exercicio),

! Os conceitos de efectividade, eficiéncia e eficacia estdo interligados: a efectividade refere-se aos
objectivos a atingir, a eficiéncia tem a ver com a relagdo entre o custo e o beneficio das acgdes
empreendidas para alcangar esses mesmos objectivos e a eficicia entende-se como a resultante da
conjugagio das anteriores (Mezomo, 2001). Nunes e Rego (2002) caracterizam o sistema de saude
portugués como sendo “ineficaz porque ndo se atinge a totalidade dos objectivos propostos e, também,
ineficiente porque ndo est4 garantida uma utilizag8o adequada dos recursos disponiveis.”, numa leitura
que sugere a eficdcia como tendo duas dimensdes — a dos objectivos e a da relagdo custo-beneficio
associada a prossecugdo desses objectivos — e a eficiéncia ligada a gestio dos recursos disponiveis.

36



razbes profissionais (a qualidade prestigia o prestador) e razbes econémicas

(escassez de recursos perante necessidades crescentes).

Pisco (1999: i) apresenta dois conceitos fundamentais para avaliar a qualidade: o
primeiro tem a ver com o facto de “sermos capazes de responder as necessidades
dos nossos clientes, sejam eles internos, os nossos colegas de trabalho, ou
externos, os cidaddos que nos procuram” enquanto que o segundo “sera de forma
organizada e sistematica, a tentativa de fazer sempre bem a primeira...”. Em
sentido andlogo e falando de qualidade, Biscaia (2001) afirma que o mesmo
caracteriza-se por “ser um processo de melhoria continua; corrigir os erros do
sistema; reduzir a variabilidade indesejada; um quadro de participagdo e
responsabilizagdo colectiva”.

A visdo de que o cerne da problematica da qualidade se traduz pela evidéncia de
continuidade da sua melhoria, implica a existéncia de mecanismos que,
reconhecendo o valor da participacdo dos actores, permitam atestar os resultados
dessa participagao.

3.2.2 CERTIFICAGAO E ACREDITAGAO

A qualidade nos servigos de saude carece, de acordo com Castro (2001: 6), da
“adopgdo de um processo estruturado de identificagdo e solugdo de problemas da
qualidade, preferencialmente baseados em actividades internas, voluntarias,
continuas e sistematicas”. E este o fundamento da acreditagdo de servigos de
salde. Biscaia (2001) resume a diferenga principal entre certificacdo e acreditagdo,
dizendo que a certificacdo significa “o reconhecimento de conformidade de produto,
servico ou sistema com requisitos especificos” enquanto que a acreditacdo se refere
“ao reconhecimento de competéncia de um organismo para realizar tarefas

especificas”

A certificacdo é atribuida de acordo com o cumprimento de normas ISO
(International Standards Organisation) das quais se salienta, transposta para o
sistema portugués, a norma ISO 9000 (e as suas revisoes) e 9001 para Servigos de
Saudel. Como refere, também, o Comité Permanente dos Hospitais da Unido

I A série ISO 9000 integra, de acordo com o IPQ (2000), um conjunto de normas de certificagdo de
Sistemas da Qualidade que s#o sujeitas a revisdo periodica no sentido da sua actualizagdo. Nesta série a
principal actualizagio deu origem a simplificagdo de vérios requisitos em diversas normas para uma s6
norma a ISSO 9001.
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Europeia (HOPE)! no relatério de Setembro de 2000 do Grupo de Trabalho em
Cuidados de Qualidade em Hospitais, existe uma outra entidade responsavel pela
producdio de normas de qualidade para a salde, a Comissdo Europeia de
Normalizacdo (CEN) que, produzindo normas semelhantes as ISO € menos exigente
em termos de documentagdo. Também relacionado com a gestdo dos processos,
pode ler-se no mesmo relatério, é feita referéncia ao modelo da European
Foundation for Quality Management (EFQM). O organismo que superintende a
certificagdo em Portugal é o Instituto Portugués da Qualidade (IPQ), no seio do qual
foi criada em 1994 a Comissdo Sectorial para a Saude (CS/09).

A acreditacdo constitui uma das responsabilidades do Instituto da Qualidade em
Sadde (IQS), criado em 1999, sendo, a partir dessa data, o organismo oficial
responsavel pela qualidade na area da saude, de acordo com o estipulado no artigo
2.9 do capitulo I do seu regulamento: “Incumbe ao IQS, no quadro das medidas de
politica de salde superiormente estabelecidas, a definigdo e o desenvolvimento de
normas, estratégias e procedimentos que visem a melhoria continua da qualidade

na prestacdo dos cuidados de saude.”

No &mbito da sua actividade, o IQS concebeu e implementou: um programa de
acreditacdo hospitalar segundo o modelo de origem britdnica mas de utilizacdo
generalizada a nivel europeu, o King’s Fund Health Quality Service (KFHQS) e cujo
protocolo data de 1999%; o MoniQuOr.CS que é um programa que integra um
conjunto de critérios de qualidade organizacional destinado a ser utilizado pelos
centros de saide com o objectivo central de avaliar e melhorar os servigos
prestados e cujo relancamento foi anunciado no n.° 9, Janeiro Marco 2004 da
revista do IQS, Qualidade em Satde; o Qualigest que é um programa destinado a
implementacdo e monitorizagdo da gestdo da qualidade baseado no modelo de
exceléncia da European Foundation for Quality Management (EFQM) e cuja primeira
experiéncia decorreu em Dezembro de 1999 nos centros de saude da Sub-regido de

Satide de Aveiro.

' O HOPE ¢ uma organizagéio ndo governamental (ONG), com sede em Bruxelas, constituida no &mbito
da Unido Europeia (EU) por associagdes hospitalares nacionais e por representantes dos sistemas de
satide nacionais dos 24 estados membros (de que Portugal ¢ membro pleno) e ainda por trés estados com
estatuto de observador. O objectivo central é o da promogio da eficicia, eficiéncia ¢ humanizagio dos
cuidados de satde.

2 O Health Quality Service (HQS) consiste, como afirma o IQS, num programa de melhoria da qualidade
desenhado para organizagdes de satide e inclui as seguintes fases: padrdes, auto-avaliagdo, evolugdo do
servigo, revisdo por pares, relatdrio € acreditagdo.
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Acresce, a este elenco de programas, a produgdo de manuais de qualidade: o
Manual de Normas de Orientagdo Clinica e o Manual da Qualidade na Admissdo e
Encaminhamento dos Utentes, cuja terceira fase é também anunciada pelo 1QS. Em
2002, o IQS integra o Health Care Quality Indicators Project (HCQIP) da
Organizacdo Europeia para a Cooperagéo e Desenvolvimento (OECD) cujo objectivo
se traduzia pela construgdo de indicadores de qualidade no dominio dos cuidados
médicos, a nivel internacional. Em 2004, o IQS inicia a apresentagdo, aos hospitais,
do Projecto International Quality Indicators Project (IQIP) resultante do
desenvolvimento de um trabalho originario nos Estados Unidos da América com o
objectivo de responder a dois problemas fundamentais - a prestagdo publica de
contas - accountability - e a comparabilidade entre organizagbes no seu
desempenho - benchmarking *.

A acreditagdo hospitalar, de um inicio com cinco hospitais piloto, contava ja no final
de 2004 com dez hospitais em diferentes fases - acreditagdo total ou acreditagao
proviséria — a que acresce onze unidades em desenvolvimento de projecto de
acreditagdo, num total de 21 unidades envolvidas, para um universo de 110
unidades hospitalares. Numa entrevista concedida a revista Qualidade em Saude,
(n.° 9 (Janeiro Marco 2004), o entdo Secretario de estado da Salde confirmou o
langamento, pelo IQS, do programa de acreditagdo hospitalar para hospitais SA
(modelo Sociedade Anénima) da Joint Comission?, sistema americano c*om
representacdo em Portugal que, sendo uma instituicdo de nivel semelhante ao do
KFHQS compreende, como descreve o Grupo de Missdo HSA, as seguintes fases:
preparagdo inicial avaliagdo inicial, plano de melhoria, avaliagdo simulada,
programa de melhoria e avaliagdo de acreditagao.

A questdo que, em termos de futuro e perante a diversidade de sistemas, se pode
colocar é a de verificar - ultrapassada a ‘fase de arranque’ em direccdo a
institucionalizacdo da qualidade como valor fundamental — a necessidade (ou ndo)

! Nunes e Rego (2002) afirmam, a propésito do conceito de ‘accountability’, que “Os cidaddos tém o
direito de ser informados sobre quais os motivos que originaram o estabelecimento de prioridades e o
racionamento no 4mbito da saide.” Por ‘benchmarking’ entende-se, de acordo com McNair e Leibfried
(1992), “o enfoque externo nas actividades, fungBes e operagSes internas em ordem a conseguir a
melhoria continua.” Desta visdo decorre, na opiniio dos autores, a necessidade de implementagdo de um
processo de avaliagdo do desempenho actual, da defini¢do de metas a alcangar a que acrescentam a
identificago do potencial de mudanga (numa perspectiva de melhoria do que se observou num dado
momento). O referencial, assim matriciado, permite uma comparago mais objectiva entre organizagoes.

2 O programa de acreditagio da Joint Comission International (JCI), sob a designagdo de Joint Comission
Acreditation for Health Organisations (JCAHO), consiste no acompanhamento global do desempenho de
organizagdes de satide com base em normas de qualidade. E originario dos EUA (1951) e o inicio do seu
processo em Portugal data de 2004, junto de um grupo de sete hospitais modelo SA, sob a iniciativa do
Grupo de Missdo Hospitais SA (HSA) criado em 2003 para intervir no processo de empresarializagdo
hospitalar.
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de uma metodologia de promogdo da qualidade que contemple diversas abordagens
em vez de diversas metodologias que tornem (eventualmente) mais dificil a
comparacdo e subsequente elaboragdo de orientacdes transversais as diferentes

organizagdes.!

3.2.3 DA RETORICA AO CAMPO DE ACGAO

As dificuldades da implementagdo de qualquer sistema de qualidade em geral e na
4rea dos servicos de saude em particular, ndo constituem novidade até porque
dificuldade é um conceito inerente a qualquer processo de mudanga. Filipa Christo
(1991) enuncia um conjunto de problemas que podem estar na origem da falta de
qualidade, e que parecem, por isso mesmo, passiveis de responder pela dificuldade
de implementacdo, no terreno, de sistemas de qualidade: “insuficiente definicdo da
politica e objectivos da qualidade; falta de informag&o, sobre este assunto, a todo o
staff; inexisténcia ou incorrecta aplicagdo de procedimentos administrativos
adequados; falta de comunicagdo entre os intervenientes; erros de comunicagao

com o cliente”.

Mas sera s6 no dominio dos procedimentos que se situam as dificuldades (sendo
este um dos problemas base da administragdo publica em geral) ou sera de
considerar alguma resisténcia, por ventura exacerbada e de inspiragdo mais ou
menos corporativa, por parte de alguns actores? Mezomo (2001: 105) chega
mesmo a comentar que alguns actores “podem achar até um insulto querer
melhorar a qualidade dos seus servigos, porque elas se consideram profissionais
altamente qualificadas”. Pisco (2001: 42) afirma, a este propdsito, que “uma
dificuldade adicional é que os profissionais de Saude tém tendéncia para perceber a
melhoria da Qualidade como uma actividade de gestdo e como tal imposta...”. Ndo
obstante, o autor refere a fragmentacgéo resultante da sucessdo de novos conceitos
novas estratégias e novas opgbes como elemento perturbador da equidade e da
qualidade na prestagdo de servigos de saude.

Dois pressupostos parecem-me, no entanto, fundamentais para garantir a
qualidade. Um ¢é referido por Roberto Nogueira (1994: 17), vindo no alinhamento

da expressdo anterior, quando afirma que “admite-se, ao contrario do que

! Um possivel ponto de partida poderé ser a proposta, de Eggli ¢ Halfon (2003), de uma metodologia que
envolve uma matriz de analise com trinta itens e que os autores demonstram ser compativel com diversos
sistemas de qualidade (ISO 9001, Joint Comission, French Hospital Accreditation System, EFQM e
TQM). Esta matriz evolui a partir de um elenco de «factores de qualidade» que compreende “Recursos
Humanos, Outros Recursos, Actividades, Pacientes e Efeitos, conjugado com “Representagdes,
Prioridades, Medigdo, Standards, Avaliagdo e Prestagdo de Contas”.
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herdamos da medicina flexneriana, que o preparo cientifico do corpo de
profissionais e o atributo high-tech dos equipamentos usados ndo garantem ipso
facto a Qualidade do acto”. O outro pressuposto resulta da expressdo de Christo
(1998: 5) quando no seguimento da sua afirmacdo de que “a politica da qualidade
é um comprometimento com a qualidade” acrescenta que “a cabega no cepo, que
se agiganta acima de tudo e de todos na organizagdo, é o indicador mais fiel da
fiabilidade dessa politica”. Acrescenta a autora que “qualidade ndo sdo s6 — apesar
de também o serem - metodologias, programas, melhorias, normas, sistemas,

certificados, acreditagbes e comissoes”.

Na verdade, se ninguém é contra a qualidade, porque razéo tarda a adesdo
voluntdria e generalizada das unidades de saude? Volta, por ventura, a justificar-se
a referéncia a problematica da participacdo: dos resultados obtidos na Avaliagdo do
Impacte da Acreditagdo nos profissionais de Salde efectuada pelo IQS e divulgados
na edicdo de Setembro de 2004, saliento que “Relativamente a avaliagdo da
participacdo dos respondentes no processo de acreditagao” verificou-se que, dos 12
hospitais estudados, em 8 deles a resposta com maior percentagem foi "nenhuma
participagdo" ou "pequena participagdo”. Talvez valha a pena recrutar o
pensamento de Bernoux (s.d.: 198): "A mudanga ndo pode com efeito reduzir-se a
uma decisdo hierarquica. Deve ser acompanhada duma aprendizagem de novos
modos de relagdes. A mudanga ndo se decreta”. Seguramente que a aprendizagem
a que Bernoux se refere implica uma dimensao significativa de envolvimento activo

de todos os actores.

A necessidade de recrutar a participacdo desses mesmos actores ndo suscita, na
actualidade, duvidas significativas. Ndo obstante, como refere Ilona Kovacs (1998:
130), apesar do consenso “a participagdo de facto pode ndo aumentar (...) pode
resultar numa mera participacdo formal...” Para que a participagdo ndo se resuma a
uma mera formalidade, é necessario que, desde logo, quer no que diz respeito a
razdo da mudancga quer no que se refere ao dominio da decisdo, a negociagdo dos
termos da participacdo seja clara. Na visao de Silva (2004-I: 25), para concretizar
a participacdo “é preciso envolver os trabalhadores no processo de tomada de
decisdo, fazendo com que eles apresentem um conhecimento critico acerca das
tarefas que desempenham.” E esta atitude critica que permite envolver os actores
na concepcdo de solugbes para os problemas que vdo sendo detectados. Para o
autor, (2004-1: 44) “Isto implica evidentemente que os trabalhadores tornem suas

as finalidades que a organizagao pretende atingir.”

41



Em sentido analogo, Marie-Pascalle Pomey et al (2004) concluiram, no seu estudo
sobre o valor instrumental da acreditacdo para a mudancga organizacional na saude,
que o sentimento de pertenca a algo de comum - a participagdo num projecto
organizacional - permite o reforgo dos lagos sociais. O ndo reconhecimento do valor
do capital daqui resultante constitui-se, seguramente, como factor de insucesso no

processo de mudanga em curso.

Neste sentido acrescentaria a preocupagao de Pisco (1999) e Mezomo (2001: 211),
entre outros, com a necessidade de reflexdo sobre o caminho ja percorrido e que se
pode traduzir pela expressdo do Gltimo: “a mudanga eficaz supde a libertagdo dos
paradigmas antigos e a disposicao para rever inclusive os novos que estiverem

sendo adoptados”.

Numa atitude de clara vigildncia epistemoldgica, trata-se de assegurar a exclusdo
de preconceitos, cuja origem exterior ao interesse organizacional de cumprimento
da sua, por essa mesma razdo, dificultam uma leitura menos contaminada da
realidade e a tarefa de corrigir, em tempo util, os erros que vao sendo
identificados.

3.3 A LOGICA DE ACCAO DOS ACTORES

3.3.1 O PODER DO SABER

No terreno das organizagoes de salde, o jogo dos actores responde a dois tipos
fundamentais de estratégias (ndo necessariamente opostas): a dos interesses da
organizacdo e a dos interesses estratégicos dos actores. A construgdo social que
integra estas diferentes perspectivas (estratégias individuais e colectivas) Croizier e
Friedberg (1977) faziam corresponder, como anteriormente ja referi, a nogdo de

sistema concreto de acgéo.

O factor que determina o poder relativo dos actores consiste, de acordo com
Carapinheiro (1993) e Silva (2001), no capital acumulado de saber e experiéncia de
vida. Este poder do saber, a que Foucault se refere como o “poder do
conhecimento” permite, nomeadamente aos médicos a assumpgao de uma posigao
de domindncia no confronto entre o que Carapinheiro (1993) designa por
autoridade burocratica e autoridade profissional. Um exemplo que transcende este
tipo de confronto pode ser traduzido pelos achados de Patrick Castel e Ivanne Merle
(2002: 13) segundo os quais dispositivos como por exemplo as normas clinicas
utilizadas num ambiente de promogdao da qualidade, podem significar para os
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médicos “um meio de melhor resistir a eventual pressdo, exercida pelos doentes ou
por quem lhes estd proximo, na medida em que constituem um argumento

utilizdvel quando estes ndo ficam satisfeitos com os tratamentos propostos.”

Por outro lado, a posicdo de domindncia (que decorre do facto de outros
profissionais dependerem da referéncia ou prescricdio médica) ndo dispensa, na
visdo da autora, aliangas entre os médicos e outros profissionais no sentido de
consolidar o terreno do seu poder?, face aos doentes. Interrogo-me sobre se ndo
sera este um dos motivos pelos quais 0 centrar dos servigos de saude no cidadao é

tarefa ainda nao inteiramente conseguida.

Acresce que, também no que concerne a regulagdo, esta teia de relagées de poder
apresenta caracteristicas distintivas face a outros tipos de organizagbes. Sao os
operacionais (sobretudo do corpo clinico) quem define o proprio método de
produgao de cuidados, deixando margem de intervengdo da gestdo apenas para o
dominio da afectacdo dos recursos disponiveis (Jean-Claude Moisdon, 2000). E
neste ultimo dominio que se operam mudangas significativas. O esforco de
implementagado de sistemas de controlo de recursos de que sdo exemplo os Grupos
de Diagnostico Homogéneo (GDH)?, implica novas aprendizagens quer de
conhecimentos ao nivel econdmico quer de conhecimentos ao nivel da informagao
estando este novo saber, segundo a visdo de Moisdon (2000), na origem de um

novo poder.

Contudo, e ainda de acordo com Carapinheiro (1993: 207), ndo sao apenas oS
profissionais de saude (apesar do seu poder sobre os doentes) que apresentam um
comportamento estratégico: “Os comportamentos estratégicos dos doentes estado
constantemente balizados pelos processos que constituem a fenomenologia da
hospitalizagdo.” No entanto, se no dominio do hospital a assimetria de poder é
evidente, para o dominio extra-hospitalar — quer no caso dos centros de salide quer
no caso do exercicio privado - a dita assimetria parece ndao assumir a mesma
relagdo sobretudo porque difere da que a autora (1993: 209) descreve para a

! “un moyen de mieux résister a I’éventuelle pression exercée par les patients ou par leurs proches, dans la
mesure ou ils constituent un argument utilisable quand ceux-ci ne sont pas satisfaits des traitements

TOPOSES.

Esta posigdo ndo diverge, na sua esséncia, da perspectiva foucaultiana do poder: para Michel Foucault

(de acordo com Stewart Clegg, 1998-II), as organizacSes sdo um palco de observagiio frequente quer de
negociagdo quer de contestacdo e luta entre posigdes dominantes (agéncias) relacionadas do ponto de
vista organizacional,
* Os GDH, ferramenta de gest#o financeira na 4rea da saude, consistem basicamente na atribui¢io de um
valor para o custo médio do internamento hospitalar de individuos com patologias semelhantes, como
referencial de pagamento em fungio do movimento assistencial dessas unidades. S3o da responsabilidade
do Instituto de Gestdo Informaética e Financeira da Satide (IGIF): Portaria 132/2003, I Série B, DR n.° 30.
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caracterizacdo do meio hospitalar: “"A penetragdo no mundo fechado do hospital,
centralizado nos rituais e retdricas a volta do corpo, da doenga e dos cuidados,

passa pela ruptura com o mundo exterior...”

A teia de relacbes que, deste modo, se apresenta para quem pretende analisar a
dindmica organizacional de uma organizagdo de satide é complexa e nela reside a
esséncia da sua vida social. A este proposito, Silva (2004-II) afirma que “as
relagcbes socio-profissionais numa organizacdo de servigos de salde reportam-se a
complexos subsistemas interdependentes (cultural, técnico, organizacional e de
poder) ...”. Estamos, assim, perante uma multiplicidade de légicas nem sempre
concordantes. Esta complexidade implica que a abordagem tedrica a acompanhe
dentro de uma racionalidade de multiplos contributos, numa visdo proxima da ideia
de puzzle teédrico defendida por Strati (2000).

Como diz Gonnet (1992: 256), no sentido de justificar a necessidade de diagnostico
sociolégico no dominio das organizagdes de salde face a sua complexidade, “ela é
sobretudo, como a maior parte das grandes organizagdes, confrontada com uma
evolugdo muito rapida e permanente que provoca subversdo das técnicas, das
profissdes, das mentalidades, das relagbes, etc.” Este tipo de diagndstico assume-
se, deste modo, como o instrumento de eleicdo no processo de monitorizagao dos
efeitos da evolugdo tecnoldgica na dindmica dos actores e consequente

interferéncia na dinamica organizacional.

3.3.2 A CONSCIENCIA POSSIVEL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

“Todos nds sabemos muito bem o que é a consciéncia, sendo no entanto incapazes
de o dizer com precisdo.” (Goldman, 1972: 99). Nada mais claro, do ponto de vista
epistemoldgico (o reconhecimento de uma dificuldade prévia) do que esta
afirmacdo, para introduzir uma breve discussdo sobre a consciéncia possivel, no
contexto do exercicio profissional dos profissionais de sadde, com base no
reconhecimento do interesse numa abordagem multifoco que a argumentagao
anterior requer.

Tendo a nocdo da vasta dimensdao e da complexidade do tema optei por tentar
construir um quadro de relagdo entre a evolugdo do sistema nacional de saude e a
evolucdo da ética dos profissionais de salde, enquanto grupo social detentor de

! “Elle est de plus, comme la plupart des grandes organisations, confrontée a une évolution trés rapide et
permanente qui provoque bouleversement des techniques, des métiers, des mentalités, des identités, des
relations, etc.”
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uma consciéncia colectiva que encontra tradugdo no seu exercicio profissional.
Procurei, ainda, intersectar esta relacdo com a evolugdo da autonomia destes

profissionais.

Esta relacdo ndo sera, por certo, linear, antes, uma relagdo complexa: ainda que a
consciéncia colectiva - como qualquer facto social, numa visao Durkheiniana - seja
um produto da construgdo social e naturalmente mais do que uma mera associagao
das consciéncias individuais é, também, reconhecida pelo mesmo autor a
importancia das consciéncias individuais. Por outro lado, defende Goldman (1981),
a relagdo entre consciéncia e praxis verifica-se nos dois sentidos: um dado facto de
consciéncia tem implicacdo na praxis e, por sua vez uma dada praxis esta ligada a
uma estrutura de consciéncia.

Quanto a dimensdo ética da consciéncia (aqui considerada do ponto de vista
operatorio, ja que a pluralidade de conceitos exigiria uma explanagdo exaustiva no
campo onde reside — o filosoéfico), podemos dizer que é constituida de valores que
medeiam a concretizacdo do pensamento em acgdo - nomeadamente na sua
vertente normativa, a que mais se evidencia no dominio do exercicio profissional.
De acordo com Cassiano Reimdo (2000: 167) “os valores (...) sdo caracteristicas da
accdo humana, enquanto esta pressupde determinadas escolhas no conjunto dos

dilemas que marcam a vida do homem.”.

A relagcdo entre consciéncia - podendo ela propria ser vista como elemento
residente na realidade social - e vida social, referida por Goldman (1972), havia
sido também, como ja referi, objecto de reflexdo para Emile Durkheim (1998: 119),
perceptivel quando disse que “sem duvida, nada se pode produzir de colectivo se
ndo houver consciéncias particulares (...) E necessério ainda que estas consciéncias
se associem, se combinem e se combinem de certa maneira; é desta combinacgdo

que resulta a vida social...”.

Daqui nasce o suporte para uma breve discussdo sobre a consciéncia dos
profissionais de salide, através de algumas manifestagbes éticas associadas ao seu
exercicio, como expressdo da sua consciéncia, ndo no plano individual - o que
remeteria esta tarefa para outros terrenos que nao o socioldégico - mas enquanto

grupo ou grupos de profissionais.

Para o efeito, nesta breve discussdo, a consciéncia do profissional de satde é

inserida no contexto da consciéncia possivel, ndo apenas do seu grupo profissional
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especifico mas num todo mais amplo, o dos profissionais de saide em geral. Assim,
a andlise recai ndo tanto sobre a questdo da consciéncia em si mesma mas,
intencionalmente, numa visdo sociolégica sobre formas materializadas dessa
consciéncia colectiva: aspectos da vida social desse grupo de profissionais, isto é,
dimensodes da sua relagdo com os individuos que a eles recorrem.

A expressio de Goldman (1972: 105) em que a consciéncia é tida como
representacdo de um certo sector da realidade, pode acrescentar-se, agora, que
essas representagbes variam conforme o grupo ou grupos que se deparam com
essa mesma realidade. Para este autor, “certo grupo social tem, em cada instante,
sobre as diferentes questdes que se lhe pdem e sobre as realidades que encontra,
uma certa consciéncia de facto, real...”

E neste contexto que surge o conceito de consciéncia possivel, e que o mesmo
autor define como “o maximo da adequagdo que o grupo poderia alcancar sem com
isso modificar a sua natureza.” (1972: 106). Esta adequagdo estd em funcio do
conhecimento da realidade e da resposta perante essa mesma realidade por parte
do grupo, delimitando o seu campo de estabilidade. Neste sentido, Goldman (1972:
107) ja havia afirmado: “tem uma importancia capital, simultaneamente para o
sociélogo e para o homem de acgdo, conhecer o quadro (...) fora do qual toda e
quaiquer modificagdo que ndo seja passageira supde uma mudanga prévia do
estatuto social dos individuos que comp&em o grupo.”

O profissional de salude pode encontrar-se, entre outras, na caracterizagdo que
Costa Freitas (2000: 18) faz do homem, “um ser dividido por tendéncias diversas e,
as vezes, opostas: dividido entre a razio e a paixdo, entre o0 bem comum e o

interesse particular, entre a dedicagao aos outros e o egoismo.”

Porque procuro chegar a dimensdo da consciéncia possivel dos profissionais de
saude e no sentido de alcancar uma maior objectividade propus-me analisar apenas
a materializagdo da consciéncia sob a forma de expressdo publica dos principios
orientadores da praxis (genericamente designados por ética profissional). Neste
sentido, considerei cédigos deontoldgicos e declaracdes de principios éticos: estes
documentos encontram-se expostos na Internet, nas paginas das organizagbes

profissionais que os promovem.

A escolha destas formas carece, todavia, de justificacdo mais consistente: os
codigos deontoldgicos porque constituem a expressdo formal de uma conduta
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esperada para um dado grupo profissional e as declaragbes de principios éticos,
como substitutos dos cédigos (nalguns casos).

O quadro seguinte (de construgdo, naturalmente, arbitraria) foi elaborado com o
objectivo de operacionalizar a expressdao de alguns dados encontrados sobre a
eventual relagdo entre preocupacGes éticas (consciéncia real) e exercicio
profissional no contexto da evolugdo dos servigos de saude. A opgao pelo grupo dos
Fisioterapeutas (de entre o grupo dos Técnicos de diagnéstico e Terapéutica)
decorre do facto de ser esta a minha formagdo de base, 0 que me permite uma
maior proximidade com a sua realidade.

Quadro 1
Evolugdo da autonomia profissional

DECADA DE 70 , .

(OU ANTERIOR) DECADA DE 80 DECADA DE 90
Enfoque dos N . . - =
Servicos de Satide InstituicOes Profissionais (1) Cidadao (2)
Origem dos
Codigos Médicos (3) Enfermeiros (4)
Deontoldgicos
Origem das
Organizactes 2'::: ((56)) OE (7)
Profissionais
Apresentagdo de
DeclaragGes de Fisioterapeutas (8)
Principios Eticos

(Fontes: APF-Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas. OE-Ordem dos Enfermeiros. OM-Ordem dos
Médicos)

(1) 1983 - Inicio da carreira médica de Clinica Geral/Médicos de Familia.
1985 - Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem.
1985 - Inicio da carreira de Técnicos de Diagndstico e Terapéutica.

(2) 1998 - Estratégia de Salde Para o Virar do Século (1998 — 2002): modelo centrado no cidaddo e
nas suas necessidades: Direccdo-geral da Satide.

(3) 1985 - Formato actual do Cédigo Deontolégico dos Médicos.

(4) 1998 - 1.9 C4digo Deontoldgico dos Enfermeiros.

(5) 1938 - Criacdo da Ordem dos Médicos (o estatuto actual data de 1977).

(6) 1960 - Criacdo da Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas.

(7) 1998 - Criacdo da Ordem dos Enfermeiros.

(8) 1995 - Declaracdo de Principios Eticos da APF.

A matéria utilizada para andlise, porque escassa, constitui apenas um possivel
ponto de partida para estudos mais aprofundados que incluam, entre outras, uma
andlise de conteido dos diversos textos: estatutos das organizacdes, codigos
deontolégicos, declaragGes de principios e pareceres emitidos sobre as questdes
éticas que se vdo colocando aos profissionais face a evolugdo tecnoldgica e
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cientifica. Edgar Morin (1990) chama, alids, a atengdo para este tipo especifico de
questdes, ao referir que o reverso da emancipagdo que o desenvolvimento da
técnica proporciona se pode traduzir em processos de manipulagdo entre os
individuos.

N3&o obstante, uma primeira analise sugere duas ideias fundamentais. A primeira é
a de que a forma organizacional que determina a codificagéo formal dos principios
orientadores de um dado grupo profissional (os cédigos deontoldgicos) é a de
Ordem. N3o é, todavia, pela sua auséncia que a consciéncia se apresenta vazia: o
facto de os Fisioterapeutas nao disporem de uma Ordem ndo os tem impedido de
evidenciar, ao longo do tempo (como acontece com os outros grupos profissionais),
a existéncia de principios orientadores para a sua conduta.

A forma organizacional de Ordem permite o controlo do exercicio profissional pelos
pares, dando origem & codificacdo formal dos principios - os Cddigos
Deontolégicos. Como afirma Nunes (2005:11), “Quanto mais uma profissdo se
organiza, mais tende a dotar-se de um estatuto codificado onde estdo bem
definidos os deveres e as obrigagdes emanadas dos seus 6rgdos oficiais'.
Configura-se, deste modo, a segunda ideia: a de que a adequagdo do sujeito (os
profissionais) ao objecto (a sua atitude ética, como forma materializada da sua

consciéncia) evolui na medida em que o grau de autonomia aumenta.

! Questiono-me, de resto, sobre a possibilidade de, na auséncia (até a criago, em 2003, da ERS) de uma
forma efectiva de regulagfio social na 4rea da satde, terem sido os compromissos €ticos assumidos pelas
corporagdes (Ordens e Associagdes profissionais), apesar das desvantagens do corporativismo
(legitimidade parcial), uma forma (sendo a unica) de garantir a protec¢o da satide dos cidadéos.
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4. METODOLOGIA DO ESTUDO

Numa atitude de procura da descodificagdo do social, e de acordo com as perguntas
de partida - Como se processa a regulacdo das interacgdes entre os actores e as
organizagbes, na drea da saude? Como se posiciona a qualidade no horizonte dos
interesses dos actores? - procuro desocultar os mecanismos de regulagdo no
sentido de aceder a compreensdo da ldgica de acgdo que subjaz a construgdo da

qualidade organizacional nos servigos de satde.

O cariz marcadamente instrumental deste estudo - porque com incidéncia numa
organizacgdo especifica, o hospital, e com a intengdo de evidenciar utilidade para a
accdo - comporta um desafio claro: a responsabilidade acrescida de consolidar a
motivagdo para o rigor no sentido de evitar que a percepgao do risco perturbe (de
forma importante) a objectividade desejada. Saliento a intencionalidade, assumindo
o alinhamento com a visdao de Amblard et al (1996: 220), de acordo com os quais
“a partir do momento em que o sociélogo ambiciona uma forma de utilidade social
no campo que é aquele em que ele intervém, é-lhe necessario ter em conta a

dimensao pratica de que pode revestir-se este conhecimento sobre”?.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

A escassez de estudos sobre a regulagdo nas organizagdes de saude, a que acresce
o facto de a construgdo da qualidade organizacional ser uma realidade recente e
ainda pouco estudada no dominio das organizacbes de saude em Portugal,
justificam a opgdo por um estudo ndo experimental, de cariz exploratério - ndao no
que concerne a regulagdo, que constitui assunto ja bastante estudado, mas em
relacdo ao posicionamento, resultante (ou em relagdo a percepgdo) dos actores
face ao desafio da qualidade organizacional.

Perante o tipo de perguntas de investigagao, "como?», tendo em conta que, na
opinido de Judith Bell (1997: 23), o “estudo de caso interessa-se sobretudo pela
interacgdo de factores e acontecimentos”, ndo ha controlo do investigador sobre os
comportamentos a considerar — analisar um processo “organizacional (Yin, 1994 e
Creswell, 2003) - e situando a pesquisa na actualidade, a estratégia adoptada &,
como sugere Yin (1994: 9), a do Estudo de Caso: “... quando uma questdo de

‘como’ ou ‘porqué’ é colocada acerca de uma série de acontecimentos sobre os

“Dés lors que le sociologue ambitionne une forme d’utilité sociale dans le champs qui est celui sur lequel
il intervient, il lui faut se soucier de la dimension pratique que peut revétir cette connaissance sur .



quais o investigador tem pouco ou nenhum controlo.”!, acontecimentos estes que
se situam na actualidade.

Outro aspecto relevante para a opcgdo feita é o facto de esta ser, diz Bell (1997),
uma estratégia adequada para um investigador isolado dado que lhe permite
dedicar-se a um caso especifico. Pode este, assim, assumir um mais claro

posicionamento na fase operacional da pesquisa.

O presente estudo configura um estudo de caso unico. Nao se tratando do caso
extremo (Yin, 1994) que evidencia um elenco de condigbes ideais para testar uma
dada teoria, o interesse reside em explorar uma realidade, em parte, desconhecida
e matriciar a leitura obtida numa perspectiva de deixar em aberto a possibilidade
de replicagao - naturalmente sujeita a enriquecimento — em estudos futuros. Cabe
aqui a ressalva (na linha do que argumenta o autor face aos criticos desta
metodologia) de que o termo enriquecimento se opGe, nesta acepcdo, a ideia de
enriquecimento propositado para demonstracdo de um ponto de vista, como
acontece, com toda a legitimidade, na area do ensino.

Pode, ainda, construir-se um outro argumento para refutar a critica, que recai
sobre a estratégia de estudo de caso, relativa a impossibilidade de generalizagdo a
partir de um caso unico: na discussdao que, de acordo com Yin (1994), se pode
fazer entre a generalizagdo estatistica e a generalizagdo analitica - esta ultima
traduzida pela possibilidade de utilizar um corpus teérico (resultante do nexo
evidenciado entre os achados e o enquadramento tedrico prévio) — o autor salienta
que a generalizagdo analitica pode configurar um “veiculo para examinar outros
casos”. O interesse reside, como anteriormente afirmei, na construgdo de uma
matriz de leitura da realidade que permita replicagdo futura numa estratégia de
estudo de caso multiplo.

Este estudo difere, também, do que Yin (1994: 40) designa de caso revelador:
“Esta situagdo existe quando um investigador tem uma oportunidade para observar
e analisar um fenémeno anteriormente inacessivel a investigagdo cientifica...” 2,
ainda que a circunstancia de este estudo cursar com o inicio do periodo de
implementacdao de uma nova Lei de Gestdo Hospitalar que envolve, entre outros

aspectos, a transicdo do modelo tradicional de Hospital Pablico para o modelo de

“When a ‘how’ or ‘why’ question is being asked about a set of events over wich the investigator has little
or no control.”

%This situation exists when an investigator has an opportunity to observe and analyze a phenomenon
previously inaccessible to scientific investigation...”
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S.A. (sociedade anénima, neste caso, de capitais publicos - situagdo nova no
dominio da salde) pudesse permitir tal opgdo, naturalmente para a prossecugdo de

outros objectivos de estudo.

Ainda que a estratégia do estudo de caso esteja frequentemente associada ao
paradigma qualitativo, segundo Yin (1994), tal ndo implica a exclusao do recurso a
métodos e técnicas quantitativas. Opto, neste alinhamento, por uma
instrumentacdo quantitativa de aplicacdo transversal - recolha de dados, sob o
formato de inquérito por questionario, a efectuar num dado momento, assumindo
uma das limitacdes de tal opgdo: a escassez de meios para uma triangulacdo de
dados de fontes diversas. Esta limitacdo poderia ser ultrapassada com a adopgdo,
na perspectiva de Creswell (2003:), de uma estratégia de abordagem mista
(qualitativa/quantitativa ou vice-versa) no sentido de que “os enviezamentos
inerentes a cada método unico poderiam neutralizar ou cancelar os enviezamentos

de outros métodos.” .

Uma tal abordagem metodolégica requer mais tempo e, sobretudo, uma
experiéncia investigativa de que ndo disponho. Ndo obstante, o capital acumulado
de experiéncia de uma postura frequente de participante-observador?, confere

alguma solidez a capacidade de reflexdo sobre os resultados da medigao

quantitativa.

Contudo, duas as razbes de fundo sustentam a escolha efectuada. A primeira
decorre do facto de se tratar de um primeiro olhar sobre a realidade organizacional,
a sugerir uma estratégia de cariz extensivo no sentido de procurar uma maior

abrangéncia de participantes face ao tempo disponivel para a realizagdo do estudo.

A segunda razdo tem a ver com a necessidade de, do ponto de vista ético, deixar
espaco para mais e aprofundados estudos, ndo saturando os actores, neste caso
especifico, com uma primeira solicitagdo de cariz intensivo: é Frangoise Gonnet
(1992: 268) que chama a atengdo para este tipo de reacgdo possivel, quando
afirma que, no caso dos profissionais de salide “habituados a pouco reflectir e a

I« Bjases inherent in any single method could neutralize or cancel the biases of other methods.”

% Esta designagdo pretende traduzir uma aproximago ao valor da «familiariza¢o» que Firmino da Costa
(2001) trata na sua discussdo sobre a pesquisa de terreno em sociologia: “A presenga prolongada do
investigador no terreno, a multiplicidade de dimensdes do social que ai observa (...), a visdo do mundo e
da sociedade dos actores sociais locais, obtida através de depoimentos verbais e, por outro, os dados
obtidos por observagdo directa e participante...” confere ao investigador uma possibilidade de
descodificagiio de “simbolos (...) de comportamentos e estratégias (...) de estilos de agir ¢ de maneiras de
pensar.” A opgdo por uma designagdo inversa da que o autor utiliza (participante-observador em vez de
observador-participante), decorre do facto de a minha actividade principal ndo ser a de investigador.
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muito agir sobre um modo de acto por acto e de urgéncia, esta reflexdo em
profundidade incomoda-os e desestabiliza-os num primeiro tempo.”’. A este
propdsito devo explicitar que entendo a referéncia ao ‘habito de pouca reflexdo’
como relacionada com o escasso mas crescente (na leitura que fago na actualidade,
a partir da observagao do terreno em que exergo — 0 meio hospitalar) interesse dos
profissionais de salude pela reflexdo sobre temas que se situam para além do
dominio técnico-cientifico especifico de cada profissdo.

Como ultimo argumento, recruto o que dizem Luc Albarello et al (1997: 82): “O
debate entre «quantitativistas» e «qualitativistas» esta ultrapassado hoje em dia”.
Acrescentam estes autores que assim como o inquérito pode fornecer material para
reflexdo quantitativa, a sua construgdo pode e sugerem que seja enriquecida com
contributos de cariz qualitativo.

Para além deste aspecto académico, o interesse central da metodologia de base
quantitativa reside na procura de uma maior objectividade - numa aproximacgao
ndo fundamentalista a visdo weberiana da «neutralidade axiologica». Como
relembra José Saragoga (2004: 80), mantendo uma atitude de vigildncia
epistemolégica (que qualquer abordagem cientifica requer), “O uso de estatisticas
constitui um precioso instrumento para o seu trabalho, ja que ao produzir dados
objectivos, o sociélogo pode desse modo romper mais facilmente com as prenogdes

(que constituem obstaculos epistemoldgicos).”

De facto, a validade do estudo empirico depende, de forma significativa, do sucesso
na aproximagao entre a emoc¢do da suspeita e a razdo da prova. Quanto maior o
grau de aproximagdo maior sera, certamente, a capacidade de combater e

neutralizar os referidos obstéculos.

4.2 PRESSUPOSTOS E MODELO DE ANALISE

Strati (2000: 82), afirma que “Estudar as organizagées como contextos sociais
coloca a énfase na sociedade que as organizagbes constroem, reconstroem e
destroem, e também na sua importancia fora dos limites organizacionais.”?. Neste
sentido, a intengdo de alcangar uma inteligibilidade sobre o social a partir da
andlise de processos organizacionais, subjacente ao modelo de andlise que utilizo

! “*Habitués a peu réfléchir et A beaucoup agir sur le mode coup par coup et de I’urgence, cette réflexion
en profondeur les dérange et les déstabilise dans un premier temps. ¢’

? “Researching organizations as social contexts places emphasis on the society that organization
construct, reconstruct and destroy, and on its importance outside organizational boundaries as well.”
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parece alinhada, também, com a visdo de Luc Campenhoudt (2003: 65) sobre as
ciéncias sociais, de que estas se definem “pela perspectiva utilizada para estudar os

fendmenos, pela maneira de fazer deles objectos de conhecimento.”

A importdncia da contextualizagdo é sublinhada por Campenhoudt (2003) que,
apoiado nos estudos de Hoggart, anuncia um dos pressupostos fundamentais da
andlise dos fenomenos sociais: a impossibilidade de compreender determinados
fenbmenos sem os contextualizar no plano social. A arquitectura do presente
estudo evidencia esse mesmo pressuposto: a problemadtica da qualidade no
contexto do sistema social de uma organizagdo de saude. Trata-se de um requisito
epistemoldgico de base, isto é, atender a necessidade de contextualizar o objecto
como forma de aspirar a uma maior objectividade no seu estudo, de acordo com o

que afirma Lucien Goldman (1981) a propésito do problema de recorte do objecto.

A considerar, um outro aspecto também relacionado com a orientagdo da estratégia
de estudo: o debate, tradicional em sociologia, entre explicagdo e compreensgo.
Para Goldman (1981: 346), de uma definigdo inicial, positiva, de compreenséo
como a resultante da descricdo de um dado facto e a tentativa da sua explicagao
(num entendimento de que a compreensao faria parte da explicagdao), evoluiu-se
para a ideia de que “compreensdo e explicagdo sdo (..) um Gnico e mesmo
processo intelectual relacionado com dois grupos de referéncia diferentes, o de uma
estrutura englobante e o de um estrutura englobada.” Para Virginia Ferreira (2001)
o interesse central de qualquer teoria social (acrescento: de qualquer andlise

socioldgica) reside na interpretagdo e na compreensdo.

Assim, no alinhamento destes conceitos e para clarificar a matriz metodolégica
deste estudo proponho, no quadro seguinte, uma légica de relagdo entre explicagdo
e compreensdo que as considera como dimensdes diferentes de um mesmo dominio

- o do conhecimento (em negrito estd explicitado o trajecto que a este estudo diz

respeito).
Quadro 2
Logica de evolugdo do conhecimento
ACCAO ABORDAGEM | INSTRUMENTAGAO RESULTANTE
Extensiva Quantitativa .
Compreensao Explicacao
Intensiva Qualitativa
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Num posicionamento oposto a visdo fenomenoldgica, acerca da qual Jean Lyotard
(1999) salienta o ponto critico que se traduz por uma atitude de recusa de evoluir
no imediato para a explicagdo, ndo rejeito a possibilidade de esta mesma atitude
(se vista mais como uma fase do pensamento cientifico do que como a linha
orientadora desse mesmo pensamento) poder servir de filtro a tentacdo, que pode
colocar-se a um investigador menos experiente, de sobrevalorizar a explicagdo que
as suas medigoes lhe proporcionam, como forma uUnica de atingir a inteligibilidade
do fenémeno que pretende estudar. Como acrescenta Lyotard (1999), ja Durkheim
se debatia com esta questdo, ao propor uma metodologia explicativa fundada na
comparacdo (estatistica), na sua obra Regras do Método Sociolégico.

No sentido de operacionalizar a arquitectura do presente estudo, recorri a uma
grelha de andlise — instrumento metodoldgico fundamental quer para a analise
estratégica em que a insere Bernoux (sd) quer para Amblard et al (1996: 216) que
a incluem na metodologia da sociologia das logicas de acgdo: “se a sociologia pode
permitir ao ndo socidlogo ter uma compreens3o do seu espago de trabalho, entdo é
necessario que ela possa ser recrutada sob a forma de grelha de analise utilizavel.”
- cuja construgao se baseou numa adaptagdo feita a partir dos eixos identificados
pelos mesmos: contextualizagdo, regulacdo (em substituicdo de ‘possibilidades de
acordo’, que me parece menos precisa) e mudanca/inovacdo (em vez de condugdo
da mudanca, que pertence mais ao dominio da acgdo concreta do que ao da
analise) e aos quais foi acrescentado um outro, no sentido de posicionar a questdo

central da problematica em estudo: a da qualidade organizacional.

O CONTEXTO

I A Organizagiio 1
Mudanca ! Qualidade
Anélise Estratégica
v

| Loglcas de Acglio | |

Reguiaglo

v

v A Actores N
i

Figura 1. Matriz da grelha de analise.
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4.3 UNIDADE DE ANALISE

A unidade de andlise coincide com um dos Hospitais do Servico Nacional de Salde
onde tenho exercido a minha actividade profissional, o que me permite dispor,
desde logo, de um capital de observagao da realidade que enriquece, certamente, a

pesquisa em causa.

N3o se tratando de procurar uma visdo asséptica, procuro antes uma visdo tanto
quanto possivel abrangente, naturalmente mesclada com a visdo propria de quem
faz parte da realidade que se propde analisar. De acordo com Firmino da Costa
(2001: 135), “a interferéncia nd3o é, pois, simplesmente, um obstaculo ao
conhecimento socioldgico mas também um veiculo desse conhecimento. Ndo o

ignorar é uma condigdo de objectividade.”

Esta unidade, de agora em diante designada por Hospital Unidade de Analise
(HUA), ultrapassa as 500 camas de internamento, presta cuidados de salde
diferenciados em cerca de 30 valéncias, e tem um movimento assistencial anual de
cerca de 130.000 atendimentos em urgéncia (incluidas a Obstetricia, a Pediatria e a
Psiquiatria), 3.000 partos, 150.000 consultas externas, 8.500 cirurgias, entre
outros. Saliento, ainda o facto de esta unidade integrar (para a regido de
implantacdo e por cumprimento dos critérios de adequagdo) as Redes de
Referenciacdo Hospitalar (RRH) de Cardiologia e Materno-Infantill. Com cerca de
2.000 funciondrios, constitui-se como a maior organizacdo da regido quer em
termos de recursos humanos quer no que diz respeito a dimensdo dos recursos

financeiros afectos ao seu funcionamento.

A populacdo-alvo do estudo presente é constituida pelos profissionais da area
clinica e social — médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e terapéutica,
técnicos superiores de saide (técnicos superiores do servigo social, psicdlogos e

farmacéuticos) e pelos profissionais da area administrativa.

No primeiro grupo - area clinica e social — o critério de constituigdo assenta no
facto de estes profissionais disporem de autonomia no exercicio, legalmente
consagrada nos seus estatutos profissionais, evidenciando, assim, um especial
interesse para o estudo da regulacdo organizacional. Nao foram considerados neste

! A designagio de Redes de Referenciagdo Hospitalar (RRH), ¢ atribuida pelo Ministério da Saide (1998,
2001), a um conjunto de sistemas com a finalidade de integrar as relagdes de complementaridade entre as
instituigdes hospitalares. Como a prépria designag¢o indica, a sua actividade baseia-se numa concepg¢do
de “articulagdo em rede” de configura¢do variavel em fungfo das situagdes especificas, de “exploragdo de
complementaridades” no sentido de aproveitamento de sinergias possiveis e de “concentrar recursos” no
sentido de rentabilizar o seu potencial.
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grupo os auxiliares de acgdo médica - cuja acgdo é indispensavel ao funcionamento
de uma organizagdo como aquela em que o estudo decorre - dado exercerem, no
dominio funcional, na dependéncia directa dos profissionais da area clinica, ainda
que disponham de uma linha hierdrquica prépria para as questdes do dominio
administrativo - as encarregadas de sector.

No segundo grupo - area administrativa - a razdo fundamental da escolha reside
no facto de num modelo organizacional de base burocratica (na acepgao weberiana
do conceito)! tal como o das organizagbes de salide, o seu funcionamento - numa
perspectiva de articulacdo das diversas unidades funcionais - depender da atitude
de cooperacdo destes actores. Esta dependéncia configura um interesse acrescido,

em termos do estudo do fendmeno da regulagao.

A inquiricdo destes grupos estendeu-se aos servigos hospitalares de internamento
cujos médicos exercem no internamento, na urgéncia e no ambulatério (consulta
externa) incluindo as unidades de cuidados intensivos, as respectivas equipas de
enfermagem incluindo as da urgéncia geral e as da consulta externa, aos técnicos
de diagnéstico e terapéutica que, na generalidade também exercem no &mbito do
internamento, da urgéncia e do ambulatério e ao pessoal administrativo de

secretariado aos servicos de internamento e aos de diagndstico e de terapéutica.

Esta populagdo, em termos globais, é constituida por 1079 profissionais,
maioritariamente do sexo feminino (69,5%) e com uma distribuigdo por grupo
profissional de 28% de médicos, 49,5% de enfermeiros, 17% de TDT, 3% de TSS e
2,5% de administrativos. De referir que o calculo da populagdo-alvo foi corrigido,
por aproximagdo, em fungdo do nimero de profissionais a exercer no periodo do
inquérito - ndo incluidos, portanto, os individuos em gozo de periodo de férias,
faltas por doenca e outros tipos de licenga - 707 profissionais (Quadro 3).

! Como refere Raymond Aron (2000), numa linha de explicagdo do pensamento weberiano, a “dominagdo
burocréatica” é caracteristica das sociedades modernas e 4rea critica de qualquer regime. Acrescenta o
autor que, na visdo de Max Weber, o desenvolvimento social se processa no sentido de uma crescente
organizac¢#o de base racional e burocratica.
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Quadro 3
Distribuicdo por género e grupo profissional

TOTAIS
Grupo profissional Valor %
Médico 195 28
Enfermagem 350 49,5
TDT 122 17
TSS 22 3
Administrativo 18 2,5
Sexo Valor %
Feminino 492 69,5
Masculino 215 30,5

Fonte: estimativa da populacdo alvo em exercicio no
periodo de inquérito.

O questionario, na vers3o final, foi aplicado aos grupos profissionais ja referidos -
sob autorizacdo do 6rgdo de gestdo da unidade de anadlise (Conselho de
Administracdo) e apods contacto pessoal com directores de servico, chefias de
enfermagem e coordenadores/responsaveis de outras areas (conforme os casos),
numa abordagem de distribuigdo generalizada aos profissionais da populagado alvo a
exercer efectivamente durante o periodo considerado - terceira semana de Julho de
2004 - sendo a amostra constituida pelo conjunto dos respondentes. Esta
estratégia foi utilizada com a finalidade de obter o maximo nimero de
respondentes sem qualquer intervengdo formal do investigador na constituicdo da

amostra, junto de uma populagdo de dimensdo consideravel.

Pode observar-se no Quadro 4 que, dos respondentes, apenas cerca de 38% tem
uma idade inferior ou igual a 31 anos e que a sua antiguidade na profissdo &, em
média, de 13,1 anos com um desvio padrdao de 8,56, tendo a sua antiguidade na
instituicdo um valor médio de 11,25 anos com um desvio padraoc de 7,54 (o que
sugere que a maioria dos profissionais tera vindo a construir a sua carreira na

instituicdo). O nivel académico é superior em mais de 95% dos casos.

A taxa de resposta situou-se nos 42%, com valores minimo de 30% (Médicos) e
maximo de 77% (TSS), Quadros 4, 5 e 6. Dos contactos informais havidos ap6s o
periodo de inquérito, fico com a percepgdo de que nem todos os exemplares do
questiondrio terdo chegado aos destinatarios. Assumo, naturalmente, o erro
passivel de ser associado a metodologia utilizada. Apesar de baixa, a taxa de
resposta ndo inviabiliza os resultados. Chris Fife-Schaw (1995: 99), afirma a este
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propdsito que “Embora ndo defendendo uma abordagem de ‘vale tudo’ para avaliar

taxas de resposta, taxas reduzidas ndo significam necessariamente que os dados

sejam indteis.”

Quadro 4
Caracterizagcdo dos respondentes

Sexo Antiguidade na profissdo (expr. em anos)
Masculino 73,5 % Média 13,1
Feminino 26,5 % Desvio-padrdo 8,56
Minimo - Maximo 1-35
Grupo etario
21-31 37,7 %
32-42 37,3 % Antiguidade na instituicdo (expr. em anos)
43 - 53 20,9 % Média 11,25
54 - 64 4,1 % Desvio-padrao 7,54
Minimo - Maximo 1-30
Grupo profissional
Médico 15,5 % Habilitacoes
Enfermagem 61,8 % Licenciatura 65,8 %
TDT 14,2 % Bacharelato 30,2 %
TSS 5,7 % 12.9 Ano 2,7 %
Administrativo 2,7 % Outra 1,4%
Fonte: inquérito.
Quadro 5
Balango do inquérito
QUESTIONARIOS TOTAIS %
Distribuidos 707 100%
Recolhidos 644 91%
Extraviados 63 9%
Validados 296 42%
Quadro 6
Taxa de resposta por grupo profissional
GRUPQO PROFISSIONAL RATIO TAXA DE RESPOSTA
Medico 46 / 154 30%
Enfermagem 183/ 334 55%
TSS 17/ 22 77%
TDT 42 /116 36%
Administrativo 8/18 44%
Total 296 / 644 42%

N3o dispondo (por razdes de ordem técnica) dos valores, na populagdo-alvo, sobre
a idade (média e desvio-padrdo) e antiguidade profissional (média e desvio-padrao)
fica reduzida a capacidade de verificar a representatividade da amostra. Contudo,

While not advocating an ‘anything goes’ approach to evaluating response rates, lower rates do not
necessarily mean the data are worthless.”
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na opinido de Ghiglione e Matalon (2001: 58), “E necessdrio substituir a nogao
global de representatividade por uma nogdo mais ampla, a de adequagdo da
amostra aos objectivos estabelecidos...”. Cabe, assim, uma referéncia a Ferreira
(2001: 186) que afirma que, para a interpretagdo sociolégica, "uma amostra é
representativa se contiver elementos que permitam traduzir as diversidades e as
nuances sociais suspeitadas por uma hipétese teérica.” acrescentando que “Nao
podemos, portanto, esquecer as diferencas entre a amostra estatisticamente e

teoricamente representativa.”

Da leitura do Quadro 7, verifica-se a ndo existéncia de grande distorcdo na
distribuigdo por género e alguma acentuagdo da assimetria na distribuicdo por
grupo profissional (entre médicos, enfermeiros e técnicos superiores de saude) que,
em caso de interferéncia desta Gltima variavel nos resultados globais das respostas
implica reservas acrescidas quando da sua interpretagdo. Deste modo, assumindo o
pressuposto da existéncia de algum enviezamento ndo me parece, no momento, de

adoptar uma atitude de rejeigdo global dos resultados obtidos.

Quadro 7
Distribuicdo por género e grupo profissional

TOTAIS GRUPO 1 TOTAIS GRUPO II

Grupo profissional Valor % Valor %
Médico 195 28 46 15,5
Enfermagem 350 49,5 183 61,8
DT 122 17 42 14,2

TSS 22 3 17 5,7
Administrativo 18 2,5 8 2,7

Sexo Valor % Valor %
Feminino 492 69,5 216 73,5
Masculino 215 30,5 78 26,5

Grupo I: populagdo-alvo.
Grupo II: respondentes.

4.4 PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Do elenco possivel para a instrumentacio de recolha de dados, a técnica
seleccionada consistiu num inquérito por questionario aplicado a populagao-alvo, a
partir da classificacdo de grupos profissionais utilizada por Silva (1995). Dos
objectivos referidos por Ghiglione e Matalon (2001), relativos ao desenho de

inquérito saliento o de descrever uma populacdo ou sub-populagdo e verificar
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hipéteses sob a forma de relagbes entre duas ou mais variaveis. Ferreira (2001)
enuncia o problema central que dai decorre: o confronto entre duas dimensoes de
analise (que ndo se excluem) - a técnica estatistica e a interpretagdo socioldgica.

O formato de inquérito permite, na expressdo de Creswell (2003: 153), o acesso a
uma descricio de base numérica sobre tendéncias, atitudes ou opinides obtidas a
partir de uma amostra da populagdo em estudo: “a partir dos resultados na
amostra, o investigador generaliza ou faz afirmagdes sobre a populagdo.” Reafirmo,
aqui, o especial interesse pelo segundo aspecto - produzir afirmagbes sobre uma
populacdo e poder, assim, cruza-las com a matriz tedrica inicialmente construida.
Acrescento que, de acordo com Boaventura Sousa Santos (2002), o inquérito
sociolégico constitui um dos instrumentos metodolégicos adequados ao
distanciamento - entre sujeito e objecto - que a proximidade empirica, evidente no
presente estudo, requer. Penso ser de reter, contudo, a ideia de que,
parafraseando Firmino da Costa (2001), a interferéncia do investigador assume um
duplo estatuto: o de obstaculo ao conhecimento sociolégico e o de veiculo deste

conhecimento.

Assim, a construcdo do inquérito por questionario alicercou-se nas dimensoes a
estudar ja referidas no enquadramento tedrico (a propdsito das grelhas de analise
organizacional e a partir das dimensdes consensuais na literatura revisada sobre
qualidade em salde), para além do recurso a adaptacdo de questSes elencadas em
alguns dos inquéritos consultados, sobretudo nas matrizes propostas por Silva
(1994) e Neves (2000) e do conhecimento detido sobre a realidade organizacional
da unidade de analise.

A esta construcdo subjaz uma ldgica de leitura do posicionamento dos actores face
a problematica da qualidade, com base na correlagao analitica entre as dimensoes
em estudo, a partir das varidveis consideradas para a investigagéo, a saber: as
varidveis de caracterizagdo dos inquiridos (socio-demogréfica e profissional), as
varidveis elencadas para as dimensdes organizacionais (contexto, relagGes
institucionais e ambiente) e as variaveis representativas da problematica em estudo
- a da qualidade. No primeiro conjunto de itens a intengdo é a de recolher os dados
relacionados com a leitura que os actores fazem do contexto em que a organizagao
desenvolve a sua actividade (Quadro 8). A escala de atitudes utilizada tem como
finalidade permitir a andlise das oportunidades de mudanga face aos desafios
exteriores e em fungdo do clima interno, a que corresponde a pergunta «como
caracterizam o contexto em que a instituicdo desenvolve a actividade».
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Quadro 8
E1 - Escala do contexto

Uma crescente exigéncia por parte dos cidadaos.

A pressdo para o desenvolvimento tecnologico, exercida pelo meio exterior.
O conhecimento dos pressupostos dos modelos de gestéo.

O estimulo a critica construtiva.

O encorajamento a novas ideias sobre a forma de organizar o trabalho.
O incentivo a progressdo, por parte dos superiores hierdrquicos.

A procura de novas formas de resolucdo de problemas, por parte dos
profissionais.

A procura de oportunidades de desenvolvimento, em parcerias ou outros
protocolos com o exterior, por parte da instituigdo.

O acolhimento a novas ideias.

kon W0 w W W W U
JoplVe,] w W N
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Fonte: adaptado de Neves (2000).

Com o segundo conjunto de itens pretende-se analisar a percepgdo dos actores
sobre o peso relativo das componentes externa (instituigdes de tutela) e interna
(cadeia hierarquica) no sistema de regulagdo organizacional, no que diz respeito a
regulacdo de controlo (Quadro 9). A escala de atitudes utilizada estd associada a

pergunta «a importancia que tém no quadro das relagdes institucionais»

Quadro 9
E2 - Escala das relacbes institucionais

O Ministério da Saude.

A ARS (Administracdo Regional de Saude).
O poder local.

As associagOes de doentes.

A ERS (Entidade Reguladora de Saude).

As Ordens e Associagdes Profissionais.

Os Sindicatos.

As instancias comunitarias (Unido Europeia).
Os seus superiores hierarquicos.

Os profissionais por si proprios.

A defesa dos profissionais, pelos seus superiores hierarquicos.

A aceitacdo, a nivel superior, das tomadas de posi¢&do corporativas (de
ordens, sindicatos, associagGes profissionais).

:Im WUWnW W uw wuwn w nuwn uwn -
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Fonte: adaptado de Silva (1995).

O terceiro conjunto de itens visa alcangar a percepcdo dos actores sobre a
importdncia que atribuem & sua margem de iniciativa no quadro da regulagdo
organizacional, no que concerne a regulagdo auténoma (Quadro 10). A pergunta
que conduz ao desenvolvimento desta escala de atitudes é a que solicita a opinido
sobre «como definem o ambiente da instituigao».
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Quadro 10
E3 - Escala do ambiente

A hierarquia formal.

A autonomia na funcdo de Gestdo de Recursos Humanos.

A existéncia de um modelo objectivo de avaliacdo de desempenho.
A resolugdo de conflitos interpessoais sem intervengao superior.

A auto-responsabilizacdo para a prossecucao dos objectivos.

A organizacdo do trabalho dependente do modelo de gestdo.

As regras formalmente impostas.

A adesdo dos profissionais, sem reservas, as normas estabelecidas.
A prevaléncia das regras informais.

O recurso dos profissionais as suas organizagdes (ordens, sindicatos,
associagoes profissionais).

W W)W W )WDY WD LD LY LY ]
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Fonte: adaptado de Neves (2000).

Ao quarto (e ultimo) conjunto de itens subjaz a intencdo de analisar a valoragao
que os actores fazem acerca da qualidade nos seus variados aspectos (Quadro 11).
A escala de atitudes utilizada é recrutada pela pergunta sobre a sua «influéncia na
determinagdo da qualidade dos servigos de satde».

Quadro 11
E4 - Escala da qualidade

Adequacdo dos cuidados prestados.

Acessibilidade aos cuidados necessarios.

Coordenagao entre os servigos intervenientes.

Efectividade da prestagao de cuidados.

Avaliacdo das necessidades e expectativas dos cidadaos.
Satisfacao dos cidadaos.

Prevencgao do risco na prestacao de cuidados.

Eficiéncia da prestacdo de cuidados.

Competéncia profissional dos intervenientes.

Existéncia de um departamento organizacional para a qualidade.
Existéncia de manuais da qualidade.

Sistema de acolhimento de sugestdes dos profissionais.
Considerar a qualidade como um imperativo ético.

Comunicagdo com os cidaddos e familias.

Existéncia de uma politica da qualidade traduzida em objectivos.
Equidade no acesso aos cuidados.

Participacdo esclarecida dos cidaddos no plano de cuidados.

LW WLITWI LI WTWN W WU LYW W W un
WU W W WLWTWW WL WLHLW W W W W N
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WWnWWLIWWW W W WW LW W W U

Fonte: Inquérito.
A medida adoptada (no sentido de graduar a valoragdo que os inquiridos atribuem

aos diversos itens e de os distinguir - os inquiridos - entre si), nhuma amplitude de
1 a 5, assenta na logica de correspondéncia que se descreve no Quadro 12. A

opgdo por uma escala com cinco pontos de graduagao explicita tem a ver com dois
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aspectos fundamentais. O primeiro decorre da vantagem de propor mais do que
duas situacdes extremas: como afirmam Ghiglione e Matalon (2001), “tendo
proposto mais do que duas respostas, podemos escolher o agrupamento que
acharmos melhor”, o que permite, numa fase mais adiantada, diversificar o leque
de opcdes de andlise. O segundo aspecto prende-se com a assumpgcdo de
neutralidade por parte dos inquiridos: atribuindo um valor a cada escaldo de
resposta que demonstre importancia semelhante para todas as respostas, pode
evitar-se, no alinhamento do que afirmam os autores citados, a orientagdo das
mesmas e o fornecimento de um pretexto para os inquiridos que nao pretendam
reflectir sobre o que Ihes é perguntado. Em ultima analise poder-se-a dizer que se

os inquirimos é porque queremos e valorizamos as suas opinioes.

Quadro 12
Correspondéncia de medidas entre escalas

1 | NAO CARACTERIZA

SEM QUALQUER
IMPORTANCIA

NAO DEFINE

SEM QUALQUER
INFLUENCIA

2 | Caracteriza
ligeiramente

Escassa importancia

Define ligeiramente

Ligeira influéncia

3 | Caracteriza
parcialmente

Alguma importancia

Define parcialmente

Influéncia parcial

4 | Caracteriza Muita importancia Define Influéncia
substancialmente substancialmente substancial

5 | Caracteriza Importéancia Define claramente Influéncia
plenamente decisiva determinante

Fonte: Inquérito.

A estrutura de validagdo do instrumento de recolha de dados assentou em duas
medidas: o da fidelidade (também designada na literatura por fiabilidade) e o da
validade. A fidelidade foi aferida numa perspectiva de analise da consisténcia
interna através do calculo do coeficiente de Alpha de Cronbach. A validade de
conteudo foi aferida com recurso a um painel de peritos nas dreas da sociologia das
organizacoes e da sociologia da saude. Em termos globais, a validade das medidas
utilizadas - o grau de adequacdo das variaveis elencadas em fungdo da teoria
subjacente - reside, como referem Almeida e Pinto (2001), na capacidade de
definir, do ponto de vista operatodrio, conceitos e respectivas dimensdes.

Este alinhamento foi respeitado na construgdo do inquérito por questionario: a
estrutura de grelha de analise, pela referéncia a visdo de Bernoux (sd) e Amblard
et al (1996) - no que concerne as escalas das relagdes institucionais e do ambiente
— e por referéncia ao conjunto de dimensbes da qualidade evidenciadas na
literatura referenciada — no que diz respeito a problematica da qualidade. Na visdo
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de Ferreira (2001), ndao ha questionarios perfeitos pelo que a autora sugere que se
reconheca, no universo das respostas obtidas, a validade que decorre do contexto

emn que as mesmas sao obtidas.

O calculo do coeficiente de Alpha de Cronbach permite-nos saber em que medida
um conjunto de itens se correlaciona entre si em torno da ideia central que esse
mesmo conjunto encerra (Bryman e Cramer, 1992; Almeida e Freire, 2000). De
acordo com Silva (2003: 99), o interesse da fidelidade reside no facto de que esta
“constitui também uma condigao prévia a validade de um instrumento.” Quanto
maior o valor do coeficiente de Alpha de Cronbach maior sera a consisténcia interna
(também designada por homogeneidade), em funcdo da minimizacdo da variancia
especifica de cada item. Este aspecto permite, também, aferir da estabilidade
(temporal) do instrumento a partir da observacdao de valores elevados de
consisténcia pelo que, de acordo com Bryman e Cramer (1992) e Almeida e Freire
(2000), foi fixado o limite de Alpha de Cronbach = 0,70 para validagdo do

instrumento construido.

Quadro 13
Fiabilidade do Inquérito: pré-teste e versdo final
PRE-TESTE | ESCALA DO ESCALA DAS | ESCALA DA ESCALA DO ESCALA DA
CONTEXTO RELACOES DINAMICA AMBIENTE QUALIDADE
Dimensao Mudanga/ Modelo de Regulacdo Regulagdo Valoragdo da
. Inovacdo Regulacao de Controlo Auténoma Qualidade
Itens 14 10 8 11 17
Alpha 0,84 0,88 -0,02 0,73 0,95
Cronbach
Verséao final Escala do Escala das Escala do Escala da
Contexto Relacoes Ambiente Qualidade
Dimensdo Mudanga/ Regulagdo de Regulagdo Valoragdo da
Inovacdo Controlo Autdénoma Qualidade
Itens 9 12 10 17
Alpha Cronbach 0,88 0,77 0,82 0,96

Fonte: Inquérito.

Os valores obtidos na versao final do instrumento confirmam a fidelidade interna
das escalas utilizadas no pré-teste, para além de uma discreta melhoria em relagdo
a generalidade dos valores iniciais destas ultimas (Quadro 13).




A validade convergente foi aferida através da construgdo de uma matriz de
correlagdes (Quadro 14) entre os dois itens com maior score de cada escala -
pontuados em fungdo dos resultados da hierarquizagdo pelo teste de Friedman - e
os indices das escalas — obtidos em fungdo do somatdrio das respostas em cada
escala - indice de Mudanga (IM), Indice de Controlo (IC), fndice de Autonomia (IA)
e indice de Qualidade (IQ). Como se pode observar, os pares de itens apresentam
uma correlagdo mais forte com os indices respectivos do que com os indices das
outras escalas.

Quadro 14
Validade convergente das escalas: matriz de correlagbes

CC1i | CC2 | DRI1 | DRI2 | DAI1 | DAI7 | PQ9 | PQS8

IM | 0,50 0,60 0,19 | 0,232} 0,17 | 0,22 | 0,17 | 0,25

IC |0,25|0,20}0,57| 0,59 | 0,24 | 0,21 | 0,26 | 0,30

IA | 0,26 | 0,28 } 0,27 |} 0,32 | 0,52 ] 0,53 | 0,22 | 0,30

IQ |0,24|0,17030} 0,28 | 0,21 | 0,17 | 0,76 | 0,84

Fonte. Inquérito.
As correlagées inscritas sdo significativas apenas para p<0,01.

Das alteragdes decorrentes da analise do pré-teste (tidas em conta as sugestdes
propostas pelos inquiridos nesta fase descrever, fazer anexo ou nota de rodapé?)
saliento, no que diz respeito a escala do contexto, a exclusdo de cinco itens (troca
de informacdes com a comunicagdo social, reconhecimento do desempenho, pelos
cidaddos; cultura de inovagdo dos servicos de saude; recompensa de acordo com o
desempenho profissional; existéncia de uma massa critica de profissionais
interessados na mudanca) por baixa correlagdo, o que permitiu o aumento do valor
do coeficiente de Alpha de 0,84 para 0,88.

Relativamente a escala das relacdes (modelo de regulagdo) a decisdo foi a de
associa-la a escala da dindmica (regulagdo de controlo): a primeira apresentava um
valor de Alpha de -0,02. Esta associagdo permitiu recuperar os itens (superiores
hierdrquicos assumem a defesa dos seus subordinados, na redacgao final de defesa
dos profissionais pelos seus superiores hierdrquicos; aceitacdo a nivel superior das
tomadas de posicdo corporativas) representados na referida escala e com interesse
para uma visdo abrangente da regulagdo de controlo. Quanto a escala da dinamica,

mantiveram-se os itens instdncias comunitarios, superiores hierarquicos e
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profissionais por si préprios dado que, apesar da baixa correlacdo com a escala,
eram os Unicos representantes dos aspectos considerados para a construgdo da
varidvel latente «regulacdo de controlo». A escala resultante ficou com doze itens,
mantendo a designacdo da primeira — escala das relagbes - e rejeitando a
designacdo da segunda - escala da dinamica. Ainda que o valor final de Alpha
tenha descido para 0,77 manteve-se, contudo, dentro do limite da aceitabilidade

inicialmente definido (0,70).

Na escala do ambiente retirou-se apenas o item contactos informais por baixa
correlacdo e por estar este aspecto de algum modo ja representado no item
hierarquia formal. O item auto-responsabilizacdo dos profissionais para a
prossecucdo dos objectivos, apesar de apresentar baixa correlagdo com a escala,
foi mantido por ser (ao invés do anterior) o Unico representante da ideia que

encerra. Esta modificacdo permitiu o aumento do valor de Alpha de 0,73 para 0,82.

Quanto a escala da qualidade, ndo se verificou alteragcdo do elenco inicial de itens
dado que a exclusdo do item com baixa correlagdo com a escala — satisfacdo dos
cidaddos - ndo produziria alteragdo significativa do valor de Alpha para além de
este deter a representagdo exclusiva da ideia que lhe é subjacente. Nao obstante, o

valor de Alpha passou de 0,95 para 0,96.

4.5 PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO DE DADOS

O tipo de dados, decorrente dos procedimentos de recolha adoptados, determina a
escolha de técnicas a utilizar para o seu tratamento. “Os factos sociais sdo
complexos e é indispensavel estuda-los sob perspectivas diferentes (...) por outro
lado, os instrumentos de andlise devem ser correctamente usados, de forma a

adequarem-se a realidade.” (Pires de Lima, 1981: 25).

Neste sentido e para o presente estudo, o tratamento dos dados foi efectuado
numa abordagem de tratamento quantitativo para os dados provenientes do
inquérito, recorrendo a software estatistico adequado a investigagdo na area das
ciéncias sociais — o SPSS (statistical package for social sciences). Uma das
principais justificagbes para esta opgao reside na necessidade de aceder a uma
forma de construir os seus esquemas explicativos a partir da complexidade dos
dados recolhidos.
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Em relagdo ao eixo de abordagem (quantitativo), ele é representado pelos dados
recolhidos pelo questiondrio, ou seja, uma “descricdo quantitativa ou numérica de
tendéncias, atitudes ou opinides de uma populagdo através do estudo de uma
amostra dessa populagdo” (Creswell, 2002: 153).

Esta metodologia é a que permite, de acordo com Ghiglione e Matalon (2001) e
Creswell (2003), fazer inferéncias, isto é, generalizar os resultados através de
afirmagdes que se pretende vdlidas para a populagdo de onde € originaria a
amostra — a que esta em estudo.

A opgdo pela ferramenta SPSS decorre da sua vasta funcionalidade no dominio em
causa: “O SPSS é uma das aplicagbes existentes no mercado, dirigido
especificamente ao tratamento da informagdo estatistica sobre os fenémenos

humanos e sociais.” (Silva, 2003: 7).

Assim, para o presente estudo, a andlise da globalidade das respostas ao inquérito
foi efectuada numa abordagem estatistica multivariada (com suporte no aplicativo
referido), com estruturacdo do respectivo protocolo em trés fases. A primeira fase
correspondeu a elaboracdo de uma base informatica para registo e organizagdo dos
dados recolhidos. A segunda fase compreendeu uma andlise preliminar dos dados,
com uma primeira aproximagdo as diferengas entre grupos. A terceira fase integrou
a criacdo de varidveis compostas, no sentido de evidenciar a arquitectura das
dimensdes mais importantes das varidveis em estudo, e a verificacgdo do
posicionamento dos diferentes grupos profissionais. A analise preliminar (estudo
descritivo dos respondentes) foi efectuada com recurso a medidas descritivas,

distribuicdes de frequéncias e cruzamento de varidveis.

A criacdo de varidveis compostas evoluiu a partir do reconhecimento estatistico do
peso relativo das dimensdes evidenciadas pela analise factorial de componentes
principais (AFCP), sob a observagdo do respectivo elenco de critérios de validag&o.
Os critérios de adequacgdo da matriz de correlagbes consideraram-se cumpridos
dado que o valor da medida de Kaiser-Meyer-Olkin se situou sempre acima dos
50% de adequacdo para um valor de significancia de p<0,05 dado pelo teste de
Esfericidade de Bartlett. Os componentes retidos para interpretagdo foram os que
detinham valor préprio (eigen value) superior a unidade (1) ou proximo desta, de
modo a obter-se uma capacidade de explicagdo da varidncia total >70%. A

! “A quantitative or numeric description of trends, attitudes, or opinions of a population by studying a
sample of that population.”
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extraccdo dos referidos factores foi efectuada sob o procedimento de rotagao Direct
Oblimin’.

O posicionamento dos profissionais foi revelado através do recurso a estatistica néo
paramétrica de Friedman no que concerne a visdo dos mesmos relativamente a
problematica em estudo - a da qualidade. Neste procedimento estatistico foram
seleccionados para a construcdo de uma tabela explicativa os cinco itens mais
pontuados na escala da qualidade, por cada grupo profissional, com a finalidade de
indagar sobre a existéncia de um eventual padrdo na valoragdo dos diversos
aspectos da qualidade.

Acerca das técnicas quantitativas, Ferreira (2001: 172) afirma que a questdo se
coloca, agora, no sentido de “problematizar a possibilidade do seu emprego e de
saber como interpretar os resultados produzidos por elas, de forma a controlar os
efeitos de mediagdo decorrentes da sua aplicagdo.”

De modo a responder a essa questdo, a informagdo resultante foi confrontada com
a matriz tedrica inicialmente construida, como sugere Yin (1994). Albarello et al
(1997: 81) vdo mais longe e afirmam que “Os resultados de qualquer inquérito
quantitativo s6 podem ser lidos, interpretados e analisados através do filtro do
método que permitiu produzi-los. Trata-se de uma exigéncia epistemolodgica de
base.” Creswell (2002) salienta que “os investigadores podem tornar a teoria
explicita como um enquadramento de orientagdo para o estudo”, no pressuposto de
que todos os desenhos de pesquisa envolvem teorias quer para serem explicadas
pelos achados quer para os explicarem. E com base neste cruzamento com a matriz
tedrica de enquadramento que se desenvolve a discussdo dos resultados que tem
inicio no capitulo 5 desta dissertagdo, sob a designagdo de OS ACTORES E A
QUALIDADE ORGANIZACIONAL — PARA ALEM DA ESTRATEGIA.

4.6 QUESTOES ETICAS

As questdes éticas que se colocam perante um estudo sdo, fundamentalmente, de
duas ordens: uma relacionada com a atitude do investigador em relagdo ao
desenho e a dindmica da pesquisa; outra que diz respeito a atitude do investigador

face aos participantes no estudo.

! Este procedimento configura uma rotagdo obliqua, utilizada com muita frequéncia quando se admite,
como viavel (desde que passivel de interpretagio), a existéncia de correlagdo entre os factores a extrair
(Almeida e Freire, 2000; Maroco, 2003).
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No que concerne & primeira ordem de questdes (atitude do investigador perante o
estudo), duas apresentam-se como nucleares. Uma é a do papel do investigador:
“n3o se pode fabricar uma identidade qualquer quando se aborda um certo
terreno.” (Firmino da Costa, 2001: 145). Sugerem estes autores que a estratégia
mais frequente é de se explicitar o papel de sociélogo que tenciona estudar uma
dada unidade; outra questdo prende-se com a objectividade necessaria em
qualquer estudo: “a objectividade do investigador tem a ver com o esforco e com a
qualidade do seu planeamento de forma a evitar a interferéncia dos seus desejos e
atitudes nos dados encontrados.” (Almeida e Freire 2000: 206). Pedro Serrano
(1996) explicita que o facto de alguns resultados se apresentarem, eventualmente,
em sentido oposto a uma hipétese de trabalho ndo pode implicar a sua ocultagao.

Em relacdo & segunda ordem de questdes (atitude do investigador perante os
participantes no estudo), também duas questdes parecem fuicrais: por um lado, a
da necessidade de obter autorizacdo de acesso a locais e materiais de estudo
(Creswell 2003 e Bell 1997) e, por outro, a de garantir a confidencialidade dos
dados pessoais, o direito de qualquer participante a retirar-se do estudo e o direito
a conhecer a finalidade do mesmo (Creswell 2003). A garantia de anonimato - para
além do circulo académico interessado — sobre a identidade da unidade de analise,
completa o elenco de principios orientadores da linha de conduta assumida no

presente estudo.
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5. OS ACTORES E A QUALIDADE ORGANIZACIONAL - PARA ALEM DA
ESTRATEGIA

Os diferentes tipos de actores, numa organizagdo de saude, de acordo com
Mucchielli (1999: 313)!, “posicionam-se cada um com a sua cultura, a sua
deontologia e a sua atitude profissional prépria (...) Em consequéncia, os membros
do hospital tém uma muito fraca representagdo da organizagao no seu todo e estdo
relativamente isolados nas suas tarefas.” Acrescento, porque clarificadora, a
demonstracdo de Silva (1995: 109) sobre a ndo convergéncia das culturas
profissionais para uma cultura organizacional homogénea que possa ser assumida
pelos diversos actores: “constatou-se que a convergéncia das culturas profissionais

(...) reproduz no campo socioprofissional uma cultura organizacional plural...”.

N3o obstante, o elenco de dimensdes que o autor associa a essa mesma pluralidade
originaria nas diferencas de culturas profissionais — tecnicista, renovagao, tradigdo
e desinteresse - necessita, numa tentativa de explicacdo da estabilidade do sistema
de saude - apesar de este configurar um palco de natural conflito de interesses e
estratégias - de algo mais que a dimensdo estratégica (sem que, contudo,
pretenda subvalorizar a importéncia desta ultima). A disponibilidade individual para
transformar autonomia em auto responsabilizacdo, face ao cumprimento de

principios residentes fora do ambito técnico-cientifico, assim o sugere.

Torna-se, assim, necessario ter em consideracdo a interferéncia de elementos
situados para além do interesse proprio e calculista, de que sdao exemplo as
representagdes sociais, os quadros de referéncia ética, ou mesmo o grau de
confianga no outro. A semelhante propoésito, J. Barbalet (1996: 78) afirma que “o
interesse préprio, em si mesmo, ndo é a fonte para uma compreensao sobre como
os outros envolvidos na cooperacdo vdo agir.”? Acrescenta o autor que a confianga
é, portanto, uma questdo que se coloca anteriormente a prdpria acgdo, para
dimensGes de accdo em que o calculo ndo intervém, constituindo uma das
dimensdes da accdo colectiva que menos atencdo tém merecido por parte da

sociologia.

1«

se cOtoient avec cahacun sa culture, sa déontologie et son attitude professionnelle propres (...) En
conséquence, les membres de 1’hdpital ont une trés faible représentation de I’ensemble de 1’organisation
et son retaivement isoles dans leurs taches.”

% «self-interest is not itself the source of an understanding of how the others involved in cooperation will
act.”



5.1 RECORTES ORGANIZACIONAIS

5.1.1 CONTROLO REMOTO?

Da andlise ndo paramétrica (Kruskal-Wallis) da variancia dos resultados na escala
das relagdes institucionais (dimensdo regulacdo de controlo) verifica-se, no Quadro
15, auséncia de diferenca significativa em termos da importancia atribuida pelos
diferentes grupos profissionais aos itens DRI1 O Ministério da Saude, DRI2 A ARS
(Administracdo Regional de Saude), DRI6 As Ordens e Associagbes Profissionais,
DRI7 Os Sindicatos, DRI9 Os seus superiores hierdrquicos, DRI10 Os profissionais
por si proprios e DRI12 A aceitacdo, a nivel superior, das tomadas de posi¢cdo
corporativas (de ordens, sindicatos, associacdes profissionais), 0 que comprova o
reconhecimento consensual da importancia que lhes foi atribuida.

Quadro 15
Diferencas de opinido, entre grupos profissionais, sobre a regulagdo de controlo
VARIAVEL MED ENF TDT TSS ADM QUI-QUAD /
SIGNIFIC

DRI1 133,66 147,22 154,64 169,56 186,06 4,594/ 0,332
DRI2 149,07 138,95 160,89 184,85 182,25 8,328 / 0,080
DRI3 19,441 / 0,001
DRI4 10,459/ 0,033
DRI5 18,846 / 0,001
DRI6 142,67 144,49 146,50 154,00 197,44 3,586 / 0,465
DRI7 143,20 146,03 149,46 147,17 177,63 1,325/ 0,857
DRI8 19,872 / 0,001
DRI9 128,97 144,92 142,63 184,64 187,36 7,317 /0,120
DRI10 155,51 142,27 140,55 189,71 185,56 7,598 / 0,107
DRI11 9,600/ 0,048
DRI12 135,13 142,62 147,17 135,90 186,69 3,136 / 0,535

Fonte: Inquérito.
Andlise de Kruskal-Wallis.

A hierarquizagdo das respostas a esta escala, com recurso a analise factorial de
componentes principais (AFCP), evidenciou a presenga de quatro factores com
capacidade de explicacdo de 68,1% da varidncia total (Quadro 16). A estatistica de
Kaiser-Meyer-Olkin (0,777) e o valor do teste de Bartlett (p=0,000) comprovam a
adequagédo da matriz de correlagbes para o calculo da AFCP. No que diz respeito ao
contributo de cada variavel para a solugdo factorial, verifica-se que a varidavel com
maior representacdo € a DRI6 As Ordens e Associacbes Profissionais sendo a
varidvel DRI8 As Instdncias Comunitarias (Unido Europeia) a que detém menor

representagao (Quadro 17).
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Quadro 16
Explicacdo da varidncia para a anélise das Relagdes Institucionais

FACTOR EIGENVALUE % VARIANCIA % V. ACUMULADA
1 4,251 354 35,4
2 1,614 13,5 48,9
3 1,258 10,5 59,4
4 1,050 8,7 68,1

Fonte: inquérito.
Extraccdo: Analise Factorial de Componentes Principais.

Quadro 17
Contributo individual das varidveis para a solucdo factorial da escala das Relagbes Institucionais
DRI6 DRI1 DRI7 DRI4 DRI2 DRI10
0,814 0,811 0,807 0,753 0,733 0,695
DRI11 DRIS DRI3 DRI12 DRI9 DRI8
0,690 0,656 0,601 0,577 0,546 0,491

Fonte: inquérito.
Extraccdo: Analise Factorial de Componentes Principais.

Como podera observar-se, o primeiro factor extraido pela AFCP, com um valor
proprio de cerca de 4,3 e capacidade para explicar 35,4% da variancia, é composto
(em ordem decrescente de correlagdo) pelas varidveis DRI4 As associacbes de
doentes, DRI3 O poder local, DRI5 A ERS (Entidade Reguladora de Saude) e DRI8
As instdncias comunitdrias (Unido Europeia)', caracterizando o constructo da
dimensdo Institucional Externa na visdo dos profissionais sobre a regulagdo de

controlo (Quadro 18 e Figura 2).

O segundo factor apresenta um valor proprio de cerca de 1,6 e explica 13,5% da
varidncia. Este factor é composto pelas varidveis DRI10 Os profissionais por si
préprios, DRI11 A defesa dos profissionais, pelos seus superiores hierarquicos,
DRI9 Os seus superiores hierdrquicos e DRI12 A aceitacdo, a nivel superior, das
tomadas de posicdo corporativa (de ordens, sindicatos, associagoes profissionais),
revelando, na mesma perspectiva, 0 constructo da dimensdo Institucional Interna

(quadro 18 e Figura 2).

O elenco de varidveis para o terceiro factor, cujo valor proprio é de cerca de 1,3 e
que explica 10,55 da varidncia, é constituido pela DRI1 O Ministério da Saude e

'De salientar que nenhuma destas varidveis se diferencia significativamente, como ja demonstrado
anteriormente, em fungdo do grupo profissional.
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pela DRI2 A ARS (Administracdo Regional de Saude), explicitando o constructo da

dimens&o Tutela Politica (Quadro 18 e Figura 2).

Um quarto factor foi extraido, com um valor proprio de cerca de 1,1 e 8,7% de

explicagdo da varidncia total. Da sua composicdo fazem parte as varidveis DRI7 Os

Sindicatos e DRI6 As Ordens e Associacdes Profissionais, delimitando o constructo

da dimensdo Peso Corporativo, na perspectiva dos profissionais sobre a regulagdo

de controlo. Como descrito no Quadro 18, a carga factorial destas variaveis é

negativa, isto é, ndo lhes é reconhecida importdncia no quadro das relagdes

institucionais.

Quadro 18

Dimensdes de Regulagdo de Controlo: carga factorial

DRC 1 DRC 2 DRC 3 DRC 4

DR14 As associacGes de doentes. 0,818
DRI3 O poder local. 0,784
DRI5 A ERS (Entidade Reguladora de Satde). 0,665
DRI8 As instancias comunitarias (Unido

Europeia). 0,383
DRI10  Os profissionais pro si proprios. 0,813
DRI11 A defesa dos profissionais, pelos seus

superiores hierarquicos. 0,770
DRI9 Os seus superiores hierarquicos. 0,677
DRI12 A aceitacdo, a nivel superior, das tomadas

de posicdo corporativa (de ordens,

sindicatos, associagbes profissionais. 0,525
DRI1 O Ministério da Saude. 0,864
DRI2 A ARS (Administragdo Regional de Saude). 0,781
DRI7 Os Sindicatos. -0,904
DRI6 As Ordens e Associagdes Profissionais. -0,854

Fonte: inquérito.
Extracgdo: rotagdo Oblimin com normalizacdo de Kaiser.

F1
35,4%

F2
13,5%

F3
10,5%

F4

87% /

Figura 2

Visdo global sobre as fontes de regulacdo de controlo na unidade de andlise.
(-): sentido negativo para a influéncia das variaveis elencadas na componente.
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Mu Inovi

Preponderéncia Importéancia da

Institucional Externa Auto Responsabilizacdo
(—) Importancia (+) Informalidade
Corporativa Organizacional
Figura 4

Diagrama da regulagao no HUA

5.2 NECESSIDADES DE E PARA A MUDANCA

5.2.1 O DESAFIO DA QUALIDADE

O sucesso na mudanga face (entre outros) ao desafio da qualidade depende -
fundamentalmente e porque ndo decorre de qualquer iniciativa legislativa - da
valoracdo que os actores lhe atribuem e do posicionamento que, em conformidade,
assumem perante esse mesmo desafio. Para Chiha (2003), a mudanca é um
processo subjectivo, fungdo de um dado contexto e, no que concerne aos actores
envolvidos, de cariz voluntarista. Da analise da varidncia dos resultados na escala
da qualidade® verifica-se, nos Quadros 23, 24 e 25 a ndo existéncia de diferenca
significativa de perspectiva quer em fungdo do grupo profissional quer em fungao
do género ou do grupo etdrio. Pode assim, mantendo-se o pressuposto ja
enunciado - algum enviezamento da amostra - ser afastada a preocupagdo inicial

com a sua representatividade.

No sentido de identificar um possivel padrdo foi efectuada a hierarquizagdo das
varidveis originais da escala, através do teste de Friedman que, conforme se pode

observar no Quadro 26, revelou de entre os subgrupos de cinco itens mais

! Para esta anélise, numa tentativa de obter maior abrangéncia, foram utilizadas duas variaveis: a variavel
composta traduzida pelo factor mais determinante na AFCP da escala e a variavel Indice de Qualidade
(construida a partir do somatério dos scores de todas as variaveis da escala).
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pontuados, por grupo profissional, um conjunto de trés itens comuns com excepcao
do grupo de Administrativos que apenas coincide em dois itens.

Quadro 23
Comparacéo de resultados sobre a qualidade em funcéo do grupo profissional
ESTATISTICA SIGNIF. ANOVA SIGNIF.
. DE LEVENE F
Indice de 1,051 0,381 0,059 0,993
Qualidade
Factor 1 1,003 0,406 0,253 0,908
Qualidade
Fonte: Inquérito
Quadro 24
Comparacdo de resultados sobre a qualidade em fungdo do género
TESTE DE LEVENE PARA TESTE T DE STUDENT PARA
IGUALDADE DE VARIANCIAS IGUALDADE DE MEDIAS
i F Signif. T Signif. (2-T)
Indice de 0,054 0,817 -0,339 0,735
Qualidade
Factor 1 1,292 0,257 -0,194 0,847
Qualidade
Fonte: Inquérito.
Quadro 25
Comparacéo de resultados sobre a qualidade em fungdo do grupo etario
ESTATISTICA SIGNIF. ANOVA SIGNIF.
. DE LEVENE F
Indice de 7,039 0,000 1,988 0,116
Qualidade
Factor 1 6,716 0,000 2,726 0,45
Qualidade
Fonte: Inquérito.
Quadro 26
Hierarquizacdo dos itens da qualidade por grupo profissional
MEDICOS ENFERMEIROS T.D.T. T.S.S. ADMIN.
PQ1 PQ1 PQ1 PQ4 PQ8
PQ4 PQ2 PQ4 PQ8 PQ9
PQ8 PQ4 PQ8 PQ9 PQ14
PQ9 PQ8 PQ%S PQ13 PQ15
PQ13 PQ9 PQ13 PQ14 PQ16

Fonte: Inquérito.

Teste de Friedman - cinco itens mais pontuados.

(PQ4 - Efectividade da prestagdo de cuidados; PQ8 - Eficiéncia da prestacdo de cuidados;
PQ9 - Competéncia profissional dos intervenientes).
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A emergéncia desta divisdo ndo surpreende, antes parece traduzir a realidade
observavel sem necessidade de grande instrumentacdo: o subgrupo constituido
pelos profissionais de saiide quer da drea clinica quer da area social associam, no
seu padrdo de valoracdo da qualidade, o elemento efectividade da prestacdo de
cuidados (PQ4) aos constituintes nucleares comuns - eficiéncia da prestagdo de
cuidados (PQ8) e competéncia profissional dos intervenientes (PQ9) - enquanto
que os profissionais da drea administrativa o ndo fazem provavelmente porque, no
seu entendimento, a efectividade ndo parece depender directamente da sua

intervengao.

A hierarquizacdo das respostas a esta escala (a da qualidade), através da AFCP,
evidenciou a presenca de trés factores com capacidade de explicacao de 73,1% da
varidncia total (Quadro 27). A estatistica de Kaiser-Meyer-Olkin (0,949) e o valor
do teste de Bartlett (p=0,000) comprovam a adequagdo da matriz de correlagbes
para o calculo da AFCP. No que diz respeito ao contributo de cada variavel para a
solucdo factorial, verifica-se que a variavel com maior representagao é a PQ10
Existéncia de um departamento organizacional para a qualidade sendo a variavel
PQ6 Satisfacdo dos cidaddos a que detém menor representagdo (Quadro 28).

Quadro 27
Explicacdo da variancia para a andlise da Qualidade
FACTOR EIGENVALUE % VARIANCIA % V. ACUMULADA
1 10,483 61,7 61,7
2 1,211 7,1 68,8
3 0,729 4,3 73,1
Fonte: inquérito.
Extraccdo: Andlise Factorial de Componentes Principais.
Quadro 28
Contributo individual das varidveis para a solugdo factorial da escala da Qualidade
PQ10 PQ1 PQ2 PQ11 PQ3 PQ8 PQ4 PQ15 PQ14
0,837 0,826 0,817 0,804 0,788 0,777 0,763 0,729 0,715
PQ9 PQ17 PQ12 PQS PQ16 PQ7 PQ13 PQ6
0,703 0,699 0,696 0,675 0,671 0,653 0,646 0,624

Fonte: inquérito.
Extraccdo: Andlise Factorial de Componentes Principais.
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O primeiro factor extraido pela AFCP, com um valor préprio de cerca de 10,5 e
capacidade para explicar 61,7% da variancia, é composto (em ordem decrescente
de correlacdo) pelas varidveis PQ17 Participagdo esclarecida dos cidaddos no plano
de cuidados, PQ9 Competéncia profissional dos intervenientes, PQ14 Comunicagao
com os cidad3os e familias, PQ16 Equidade no acesso aos cuidados, PQ7 Prevencao
do risco na prestacdo de cuidados, PQ8 Eficiéncia na prestacdo de cuidados, PQ6
Satisfacdo dos cidaddos, PQ5 Avaliagdo das necessidades e expectativas dos
cidaddos e PQ13 Considerar a qualidade como um imperativo ético, caracterizando
o constructo da dimensdo Etica nos Servicos de Saude, na visdo dos profissionais

sobre a problematica da qualidade (Quadro 29 e Figura 5).

Um segundo factor, a deter um valor proprio de cerca de 1,2 e que explica 7,1% da
variancia, é constituido (por ordem crescente de correlagdo) pelas variaveis PQ1
Adequagdo dos cuidados prestados, PQ2 Acessibilidade aos cuidados necessarios,
PQ3 Coordenacdo entre os servigos intervenientes e PQ4 Efectividade da prestacédo
de cuidados, revelando o constructo da dimensdo Efectividade dos Cuidados
(Quadro 29 e Figura 5). Como descrito no Quadro 29, a carga factorial destas
varidveis é negativa, isto é, ndo Ihes é reconhecida influéncia na determinagdo da

qualidade dos servigos de saude’.

O elenco de variaveis do terceiro factor?, com um valor proprio de cerca de 0,73 e
com explicacdo de 4,3% da variancia, é composto pelas varidveis PQ10 Existéncia
de um departamento organizacional para a qualidade, PQ11 Existéncia de manuais
da Qualidade, PQ15 Existéncia de uma politica da qualidade traduzida em
objectivos e PQ12 Sistema de acolhimento de sugestdes dos profissionais, a
delimitar o constructo da dimensdo Organizacdo Especifica para a Qualidade
(Quadro 29 e Figura 5).

Um dos objectivos centrais do presente estudo prende-se com a intencao de revelar
o posicionamento dos actores face ao desafio da qualidade.

! Este resultado sugere uma eventual contaminagdo da ideia subjacente a questdo colocada «grau de
influéncia na determinagdo da qualidade dos servigos de saide» pela vis3o que os profissionais tém sobre
o desempenho desses mesmos servigos.

2 0 valor préprio ¢ préximo da unidade e a sua presenca permite consolidar a interpretacéo global da
escala em causa.
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Neste sentido, a reconstrugdo do puzzle da qualidade (Figura 6) sugere a existéncia
de um mecanismo! com trés nlcleos em actividade: os nucleos representativos da
valoracdo da qualidade pelos grupos profissionais e o ntcleo, com o qual estes se
articulam, representante da dimensdo reconhecida como critica para a qualidade.

Quadro 29
Dimensodes da Qualidade: carga factorial

DQ1 DQ 2 DQ3

PQ17 Participacdo esclarecida dos cidaddos no plano de

cuidados. 0,847
PQ9 Competéncia profissional dos intervenientes. 0,844
PQ14 Comunicacdo com os cidaddos e familias. 0,826
PQ16 Equidade no acesso aos cuidados. 0,817
PQ7 Prevencgao do risco na prestagao de cuidados. 0,815
PQ8  Eficiéncia na prestagdo de cuidados. 0,798
PQ6 Satisfacdo dos cidadaos. 0,781
PQ5  Avaliagdo das necessidades e expectativas dos cidadaos. 0,779
PQ13 Considerar a qualidade como um imperativo ético. 0,778
PQl1  Adequacao dos cuidados prestados. -0,909
PQ2 Acessibilidade aos cuidados necessarios. -0,901
PQ3 Coordenacdo entre os servigos intervenientes. -0,880
PQ4 Efectividade da prestacdo de cuidados. -0,869
PQ10 Existéncia de um departamento organizacional para a

qualidade. 0,910
PQ11 Existéncia de manuais da qualidade. 0,892
PQ15 Existéncia de uma politica da qualidade traduzida em

objectivos. 0,808
PQ12 Sistema de acolhimento de sugestdes dos profissionais. 0,796

Fonte: inquérito.
Extraccdo: rotacdo Oblimin com normalizacé@o de Kaiser.

F1
61,7% ™)
F2
7% >
F3
4,3% _
Figura 5

Valoragdo global da qualidade pelos profissionais.

! O sentido de «mecanismo» aqui utilizado nfo é o do dominio da fisica — o que implicaria que situages
de conflito entre os componentes determinariam a paragem do sistema — mas o da dinidmica de um
sistema social em que situagdes de tens3o/conflito determinam ajustamentos entre os actores (Bernoux,
sd) sem que o sistema tenha que parar.
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Para a andlise das questdes associadas ao referido objectivo - no dominio da
relacdo entre pessoas, no terreno das relagdes institucionais e no contexto das
relagdes entre a organizacdo e o meio envolvente - foi elaborada uma matriz de
correlagdes entre o indice de Qualidade (IQ) e subconjuntos de itens formados
pelos mais significativos para cada aspecto particular em analise (Quadros 30, 31 e
32). Quanto a interferéncia dos quadros de referéncia ética, a sua analise encontra-
se mais detalhada no capitulo 5.3 porque integrada na discussdo sobre a Motivacdo

Né&o Estratégica.

Figura 6
Mecanismo da valoracdo da qualidade.

1 - Dimensdo principal da qualidade (AFCP).
2 - Padrdo de valoracdo da qualidade nos profissionais da area clinica e social (Teste Friedman).
3 - Valoragdo da qualidade nos profissionais da drea administrativa (Teste Friedman).

Quadro 30
Matriz de correlagoes entre o IQ e as relacbes entre pessoas
DAI2 DAl4 DAI1l
1Q 0,222 0,320 0,112

Fonte: Inquérito
Correlages significativas apenas para um nivel de 0.01.

Da leitura do Quadro anterior, pode admitir-se (embora apenas para um nivel de
significdncia de 0.01 e com baixa correlagdo) que os actores véem a problematica

da qualidade, em termos das relagdes entre pessoas, mais ligada a autonomia
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como sugere o valor da varidvel DAI4 (a resolugdo de conflitos interpessoais sem
intervencdo superior) e DAI2 (a autonomia na fungdo de Gestdo de Recursos

Humanos) do que & organizagdo formal representada pela varidavel DAI 1 (a

hierarquia formal).

O Quadro 31, sob o mesmo condicionamento (um nivel de significdncia de 0.01 e
baixa correlacdo), permite pensar que os profissionais consideram que a associagado
entre a qualidade e as relagdes institucionais é tributaria, em termos de beneficio,
mais das organizagOes corporativas - varidveis DRI7 (os sindicatos) e DRI6 (as
ordens e associagdes profissionais) - do que das directrizes das instancias
reguladoras externas - variaveis DRI8 (as instancias comunitarias, UE) e DRI5 (a
ERS, entidade reguladora da saude).

Quadro 31
Matriz de correlagbes entre o IQ e as relacoes institucionais
DRIS DRI6 DRI7 DRI8
IQ 0,244 0,274 0,281 0,247

Fonte: Inquérito
Correlagdes significativas apenas para um nivel de 0.01.

No Quadro seguinte, mantendo-se o pressuposto (um nivel de significincia de 0.01
e baixa correlagdo), é de admitir, como possivel, que a importéancia atribuida pelos
profissionais a qualidade, no que concerne ao relacionamento da instituigdo com o
meio envolvente, resida mais na oportunidade de desenvolvimento em parcerias
com o exterior face as exigéncias dos cidaddos - varidveis CC8 (a procura de
oportunidades de desenvolvimento, em parcerias ou outros protocolos com o
exterior, por parte da instituicdo) e CC1 (uma crescente exigéncia por parte dos
cidaddos) - do que na exigéncia tecnoldgica — variavel CC3 (a pressdo para o
desenvolvimento tecnoldgico, exercida pelo meio exterior).

Quadro 32
Matriz de correlagbes entre o IQ e o contexto
CC1 CC3 CC8
1Q 0,240 0,171 0,213

Fonte: Inquérito
Correlacdes significativas apenas para um nivel de 0.01.
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A andlise sobre as questdes associadas ao objectivo referente a descodificacdo do
posicionamento dos actores face ao desafio da qualidade nao parece, deste modo,
conclusiva. N3o obstante, a ideia recrutdvel (neste momento) é a de que a
impossibilidade de verificagdo estatistica de uma elevada correlagdo ndo traduz
necessariamente a inexisténcia de relagdo entre as varidveis em causa, antes
sugere (em primeiro lugar) a presenca de deficiéncias, com alguma frequéncia
residentes no processo de construcao do instrumento de recolha de dados.
Acrescento a visao de Ferreira (2001: 186) quando afirma que (sem rejeitar o
interesse do rigor na administracdo da prova) “a relevancia estatistica e a tedrica
ndo tém que ser coincidentes.”

5.2.2 CAPITAL DE DISPONIBLIDADE

O cariz voluntarista nos actores, a que Chiha (2003) faz referéncia, alimenta-se,
por um lado, da vontade de mudar e, por outro, do reconhecimento de um contexto
favoravel a essa mesma mudanga. Este «capital de disponibilidade» pode, assim,

assumir-se como traducdo da resultante desse binomio.

A andlise da variancia (ndo paramétrica) dos resultados da escala do contexto
revela, como se pode verificar no Quadro 33, mostra uma auséncia de diferenga
significativa em termos do reconhecimento de um contexto de mudanga, pelos
diferentes grupos profissionais, com excepcdo dos itens CC5 O encorajamento a
novas ideias sobre a forma de organizar o trabalho, CC6 O incentivo a progressao,
por parte dos superiores hierarquicos e CC7 A procura de novas formas de
resolucdo de problemas, por parte dos profissionais, 0 que evidencia

consensualidade quanto a existéncia de oportunidades para inovar.

Quadro 33
Diferencas de opinido, entre grupos profissionais, sobre o contexto
VARIAVEL MED ENF TDT TSS ADM QUI-QUAD /
SIGNIFIC
CC1 12,055/ 0,017
CC2 12,662 /0,013
CC3 11,332 / 0,023
CC4 13,544 / 0,009
CC5 131,17 153,55 133,23 143,21 190,50 6,039 / 0,196
CC6 126,18 150,49 148,50 157,09 180,36 4,710/ 0,318
CC7 128,57 148,68 143,78 182,53 161,86 5,788 / 0,216
CC8 13,653 / 0,008
CcC9 14,236 / 0,007

Fonte: Inquérito.
Andlise de Kruskal-Wallis.
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A hierarquizacdo de resultados nesta escala, através da AFCP, mostra a laténcia de
trés factores com poder para explicar 72,1% da variancia total (Quadro 34). A
estatistica de Kaiser-Meyer-Olkin (0,881) e o valor do teste de Bartlett (p=0,000)
asseguram a adequagado da matriz de correlagbes para o calculo da AFCP. No que se
refere ao contributo individual das varidveis em causa para a solugdo factorial,
verifica-se que a varidvel com maior peso é a CC1 Uma crescente exigéncia por
parte dos cidaddos enguanto que a varidvel com menor representagdo ¢ a CC6 O
incentivo a progressdo, por parte dos superiores hierdrquicos (Quadro 35).

Quadro 34
Explicacdo da varidncia para a analise do Contexto
FACTOR EIGENVALUE % VARIANCIA % V. ACUMULADA
1 4,645 51,6 51,6
2 1,101 12,2 63,8
3 0,743 8,3 72,1
Fonte: inquérito.
Extraccdo: Anadlise Factorial de Componentes Principais.
Quadro 35
Contributo individual das varidveis para a solugdo factorial da escala do Contexto
CC1 CC9 CC5 CC3 CC2 CC7 CC4 CC8 CC6
0,926 0,759 0,748 0,736 0,713 0,678 0,664 0,652 0,613

Fonte: inquérito.
Extraccdo: Andlise Factorial de Componentes Principais.

O primeiro factor extraido através da AFCP, com um valor préprio de cerca de 4,6 e
capacidade para explicar 51,6% da variancia, € composto (por ordem decrescente
de correlagdo) pelas variaveis CC9 O acolhimento a novas ideias, CC8 A procura de
oportunidades de desenvolvimento, em parcerias ou outros protocolos com o
exterior, por parte da instituicdo, CC7 A procura de novas formas de resolugdo de
problemas, por parte dos profissionais, CC5 O encorajamento a novas ideias sobre
a forma de organizar o trabalho, CC6 O incentivo a progressdo, por parte dos
superiores hierdrquicos e CC4 O estimulo a critica construtiva caracterizando, deste
modo, o constructo da dimens3ao Mudanca/Inovacdo na caracterizacdo que os
profissionais fazem do contexto em que a instituicdo desenvolve a sua actividade
(Quadro 36 e Figura 7).

O segundo factor apresenta um valor proprio de cerca de 1,1 e explica 12,2% da
varidncia. Este factor é composto pelas varidveis CC3 A pressdo para o

desenvolvimento tecnoldgico, exercida pelo meio exterior e CC2 O conhecimento
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dos pressupostos dos modelos de gestdo, revelando, na mesma perspectiva, o

constructo da dimensao Pressdo Externa (Quadro 36 e Figura 7).

A extraccdo do terceiro factor!, cujo valor proprio é de cerca de 0,7 e que explica

8,3% da variancia, é constituido apenas pela variavel CC1 Uma crescente exigéncia

por parte dos cidaddos, explicitando o constructo da dimensdo Exigéncias dos
Cidadaos (Quadro 36 e Figura 7).

Quadro 36
Dimensdes de Mudanca/Inovacao: carga factorial
DMI 1 DMI 2 DMI 3

CC9 O acolhimento a novas ideias. 0,872
CC8 A procura de oportunidades de desenvolvimento, em

parcerias ou outros protocolos com o exterior, por parte

da instituigao. 0,820
CC7 A procura de novas formas de resolugdo de problemas,

por parte dos profissionais. 0,812
CC5 O encorajamento a novas ideias sobre a forma de

organizar o trabalho. 0,768
CC6 O incentivo a progressdo, por parte dos superiores

hierarquicos. 0,739
CC4 O estimulo a critica construtiva. 0,613
CC3 A pressdo para o desenvolvimento tecnoldgico, exercida

pelo meio exterior. 0,777
CC2 O conhecimento dos pressupostos dos modelos de

gestdo. 0,755
CC1 Uma crescente exigéncia por parte dos cidaddos. 0,926

Fonte: inquérito.
Extracgcdo: rotacdo Oblimin com normalizacdo de Kaiser.

F1 .
51,6% M

F2
12,2%

F3
8,2%

Figura 7

Visdo global sobre o contexto na unidade de analise.

! Este valor préprio ndo esti demasiado distante da unidade e a sua extracgfio permite uma interpretagio
global, da escala em causa, mais consistente.
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5.3 POTENCIAL ORIGINAL: MOTIVACAO NAO ESTRATEGICA.

De acordo com Chiha (2003), a dindmica organizacional, centrada na competicdo
para a afectacdo de recursos, tem produzido no plano macro um ambiente marcado
pela incerteza e por momentos de descontinuidade. No dominio das organizagdes
de saide o panorama é sobreponivel: a escassez de recursos, aliada a alguma
descontinuidade de politica - no que concerne aos modelos de
organizagao/gestao/financiamento - tem alimentado descontinuidades que definem
um status de mudanga constante.

Este potencial original — a inevitabilidade da mudanga - pode ser maximizado
quando associado 3 capacidade de a gerir, isto é, conhecendo a disponibilidade dos
actores, conseguir a sua participagdo activa no processo, € a uma leitura
continuada das alteragdes que vao sendo produzidas, no sentido de aprender com a

prépria mudanga.

Na perspectiva de Chiha (2003: 3) “Sem uma forga de resisténcia ndo se pode falar
de uma forga de mudanga” ja que sdo, no seu entendimento, as diferengas entre os
actores que determinam a sua intengdo de agir. Contudo, os processos alavancados
exclusivamente pelo confronto sdo, seguramente, desgastantes. Parece, entdo,
legitimo admitir que, no sentido de que tal desgaste ndo ponha em causa o sucesso

da mudanca, este (o processo) necessite de um suporte ndo estratégico.

A motivagdo assim caracterizada - motivagdo ndo estratégica — ndo podendo contar
com o contributo de uma cultura organizacional homogénea (Silva, 1995), parece
poder contar com um outro — o da dimensao ética — como sugere o mecanismo de
valoragdo da qualidade (Figura 6) ao integrar o constructo do primeiro factor
extraido da AFCP da escala da qualidade, Etica nos Servigos de Saude, com uma
capacidade de explicagdo da varidncia de 61,7% (Quadro 27), e o padrdo de
valoragdo comum aos diferentes grupos dado pela hierarquizagdo de Friedman
(Quadro 26), também este a remeter para dimensdes de cariz ético na qualidade’.

! Reynaud (1988) sustenta a ideia de que a cultura empresarial se pode traduzir pela existéncia de “um
capital comum de valores” num local de conflitos virios. A questdio que agora se pode colocar € a de
saber até que ponto a dimensdo ética podera constituir-se, na qualidade de valor comum, como alavanca
de uma nova cultura nas organiza¢des de saide. De acordo com Bilhim (1996: 178), “A cultura
organizacional apresenta-se como uma percep¢do comum aos membros de uma determinada organizac&o
¢ um sistema partilhado de significados que se consubstancia num conjunto de normas, valores e crengas
que distinguem uma organizagio de outra.” Neste sentido, parece legitimo admitir que a dimensdo ética e
o universo de normas ¢ valores que lhe subjazem possam definir uma das marcas distintivas das
organizagdes de saude.
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Na procura de um modelo explicativo que permitisse consolidar o raciocinio
anterior, a opcdo recaiu sobre a andlise de regressdo (Bryman e Cramer, 1992;
Silva, 2003 e Maroco, 2003) - como forma de explicitar a modelagdo de uma
variavel em funcdo do comportamento de outra(s) - em que a varidvel dependente
seleccionada foi o indice de Qualidade (IQ) e o elenco de varidveis com valor
preditivo para o modelo de explicagdo se constituiu (pelo método de stepwise) a
partir do conjunto de factores extraidos pela AFCP para a escala da qualidade
(Quadro 37).

Quadro 37
Relacdo entre qualidade e ética

R R2 ANOVA F SIG. BETA STAND. SIG.
0,945 | 0,893 2320,459 0,000 F1 PQ - 0,945 0,000

Fonte: Inquérito.
Extraccdo: Andlise de Regressdo, método de stepwise.

A andlise destes resultados permite inferir que existe uma forte correlagao (0,945)
entre a variavel dependente (IQ) e a variavel retida (F1 PQ) - primeiro factor da
extraccdo pela AFCP para a escala da qualidade. O modelo de regressdao mostra,
também, uma elevada adequacdo (0,893) para explicitar a modelagdo que se
procura averiguar entre as variaveis em causa. Finalmente, a variavel retida (F1
PQ) exibe uma elevada capacidade preditiva (0,945) sobre o comportamento da
variavel dependente (IQ), o que parece sustentar a afirmagdo de que a dimens&o
ética se apresenta como factor critico da motivagdo ndo estratégica.
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CONSIDERACOES FINAIS

A finalidade do presente estudo, inicialmente traduzida pela definicdo do objectivo
central - descodificar o sistema de regulacdo de uma organizagdo de saude (no
caso presente, um hospital do SNS) - determinou a construgdo de um modelo de
analise para tal objectivado no sentido de revelar a légica de acgdo dos actores
perante o desafio da construgdo da qualidade organizacional.

Esta construcdo evoluiu a partir de um nucleo teérico fundamental - a perspectiva
de andlise estratégica - suportado pelas teses de Crozier e Friedberg (1977) e
Bernoux (sd), a que se associou a visdo organizacional numa perspectiva mais
recente - a de Strati (2000). A um nivel mais periférico e complementar - o da
mudanca/inovacdo representado pelas teses de Amblard et al (1996) e Friedberg
(1995) - foram recrutadas as teses de Carapinheiro (1993) e Silva (1995) no

sentido de contextualizar o estudo na area respectiva: a area da saude.

A arquitectura do modelo de anélise edificada segundo trés eixos fundamentais - o
eixo do contexto de mudanca, o eixo do sistema de regulagao e o eixo de valoragdo
da qualidade - subjaz um protocolo de anadlise de dados de base quantitativa que
revelou, como principal limitagdo, alguns achados com baixas correlagdes. Nao
obstante, o capital de conhecimento préprio da realidade organizacional, acumuiado
pela experiéncia de mais de vinte anos de trabalho neste tipo de organizagoes,
permitiu o aproveitamento da produgdo extensiva dada pelo instrumento de recolha
de dados.

Deste modo e com base nos resultados obtidos, a partir de um protocolo alicergado
em trés fases - uma fase de explicitagdo e classificagdo por AFCP, uma fase
subsequente de comparagdo de posicionamentos por Hierarquizagdo e Analise de
Varidncia e uma fase final de explicagdo por Andlise de Regressdo - foi possivel
aceder a duas evidéncias de base empirica, a saber: em primeiro lugar foi possivel
demonstrar a existéncia de um capital de disponibilidade para a mudanca cujo ndo
recrutamento pode explicar o insucesso do recurso persistente a mudanga por
decreto; foi, também, possivel identificar uma dimensdo ndo estratégica na légica
de accdo dos actores que deve ser tida em conta como factor de potenciagdo da

mudanca.



De facto, o sistema de regulacdo do HUA, traduzido por uma visdo que engloba a
dimens3o institucional externa e a auto responsabilizagdo dos profissionais como
elementos fundamentais da sua construgdo, ndo refuta a interpretagdo anterior
confirmando a capacidade de explicagdo do modelo de analise: a atribuicdo de valor
significativo & componente institucional externa ¢é congruente com o
reconhecimento de um contexto de mudanga/inovagdo com origem na dimensdo
macro, o exterior. Por outro lado, a eleicio da componente de auto
responsabilizagdo dos profissionais concorda com a evidéncia de uma dimenséo nédo
estratégica (e a ela associada) na logica de acgdo destes actores - a dimensdo
ética, (Quadro 38) - o que confirma a hipé6tese tedrica inicial: a dimensdo ética tem
expressado significativa no dominio da ldgica de acgdo dos actores.

Quadro 38
Resumo dos achados da grelha de analise.
DIMENSAO ANALISADA FACTOR CRITICO .
IDENTIFICADO EXPL. VARIANCIA NA
DIMENSAO
CONTEXTO MUDANCA / INOVACAO
51,6%
REGULACAO CONTROLO INSTITUCIONAL
EXTERNA 35,4%
REGULACAO AUTONOMA AUTO -
RESPONSABILIZACAO 34,6%
QUALIDADE ETICA NOS SERVICOS
DE SAUDE 61,7%

Fonte: Inquérito.

Tal evidéncia ndo permite, contudo, um conforto exagerado, antes demonstra que
se torna (por isso mesmo) necessaria a produgdo de mais e melhor estudo sobre a
vida organizacional na area da saude no sentido de desocultar os factores que
podem facilitar a missdo das respectivas organizagoes: os factores associados ao
potencial humano. A este propdsito parece interessante recordar o pensamento de
Friedberg (1992: 542) acerca dos sistemas de acgdo concreta sobre os quais afirma
disporem de “actores que se encontram em posigdo de arbitro entre os interesses

conflituais dos participantes e que (..) asseguram (..) uma parte da regulagdo
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procedendo aos ajustamentos e equilibrios entre actores sem os quais o sistema se
debilitaria.”

A segmentacdo da actividade, a ultra diferenciacdo que, por vezes, se atinge em
alguns departamentos/servigos hospitalares e alguma dificuldade na definicdo e
acompanhamento dos fluxos de informacdo, sdo factores em relacdo aos quais se
identifica claramente o elemento comum: o elemento humano. Como afirma Chiha
(2003: 4) “a accdo de empreender a mudanca, estabilizar ou nada fazer é
principalmente tributaria da percepgao dos actores...".?

E, também, necessario mais e melhor estudo com a finalidade de aumentar a
capacidade metodoldgica (instrumental) de leitura da realidade organizacional no
sentido de, respondendo ao desafio de reconstrucdo metodologica que se coloca a
sociologia (Silva, 2004), aprofundar o seu conhecimento. Uma vez que o clima de
mudanga interfere com estratégias e poderes estabelecidos, a capacidade de
perceber a situagdo e avaliar o capital de disponibilidade para a mudanca é fulcral

para O seu sucesso.

Neste sentido, a replicagdo do estudo de caso parece, no imediato, a melhor
estratégia para evoluir no sentido instrumental, dito metodoldgico. Para tal torna-se
necessario, face as limitagdes encontradas, cumprir dois objectivos fundamentais: o
primeiro serd o de melhorar a qualidade do instrumento de recolha de dados e o
segundo o de complementar os resultados obtidos com uma abordagem intensiva,
sob a forma de entrevistas semi-directivas a efectuar junto dos que Chiha (2003)
designa por “protagonistas da mudanca organizacional”, as chefias intermédias. A
importancia destes protagonistas reside fundamentalmente no facto de serem estes
os que melhor conhecem o que Jane Marceau e Ester Basri (2001) designam por
«pontos-chave de controlo da situagao» a propésito da eficacia de intervengbes de
decisores publicos no sentido da obtengdo de sucesso no dominio da inovacgdo

organizacional.

Como diz Friedberg (1995: 351) “«Pilotar» o processo de mudanga também
significa levar os membros do sistema a fazerem a sua aprendizagem.” Acresce que

um dos desafios fundamentais consiste na capacidade de integrar realidades

I «des acteurs qui se trouvent en position d’arbitre entre les intéréts confltuels des participants et qui (...)
assurent (...) une partie de la régulation en opérant les ajustements et équilibrages sans lesquels le
systéme s’étiolerait.”

2 «“J’action entreprise pour changer, pour stabiliser ou pour ne rien faire est principalement tributaire de la
perception des acteurs...”
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organizacionais com diferentes niveis de inovagdo (Marceau e Basri, 2001) como é
o caso dos Centros de Saude e Hospitais.

Assim, e tendo como horizonte anunciado pela actual tutela - em termos dos eixos
principais da modernizagdo do Servigo Nacional de Salde - a generalizagdo do
modelo experimental de Unidade Local de Sadde (ULS)! iniciado em Matosinhos, a
sugestdo fundamental vai no sentido da criagdo, ao nivel da estrutura de dimensédo
e influéncia regional - a Administracdo Regional de Saude (ARS) — de um grupo de
trabalho responsavel pela concepgdo, implementacdo e acompanhamento junto das
ULS'’s de planos de desenvolvimento organizacional que contemplem o factor critico
ja referido: a avaliagdo do capital de disponibilidade, no sentido de definir a
estratégia, adequada a cada caso, de promogdo da participacdo efectiva dos

actores envolvidos.

A experiéncia adquirida por este processo facilitard a sua replicagdo, sob adaptacgéo
a realidade das diversas unidades de saude, numa estratégia de estudo de caso
multiplo. O interesse instrumental desta abordagem reside no facto de permitir, por
um lado, aprender com o processo e, por outro, desenvolver uma matriz de
acompanhamento permanente da mudanga, sob um horizonte de melhoria da
qualidade. Esta, quer como resultado quer como processo, depende, em primeiro
lugar, do grau de adesdo de todos os actores intervenientes e, seguidamente, do
nivel de formagao dos mesmos.

Uma outra sugestdo, na sequéncia da anterior, diz respeito a resposta ao desafio
da construgdo da qualidade organizacional. Uma vez demonstrada a existéncia de
uma dimensdo ndo estratégica subjacente a légica de accao dos actores — a
dimensdo ética - parece relevante que a mesma seja considerada como
instrumento fundamental na formagdo continuada dos profissionais. Simplificando,
o nivel de desenvolvimento organizacional que aqui se ambiciona tem como
objectivo principal a qualidade e como alavanca a ética. Ao eleger-se a qualidade
como aspecto central da formagao, pode e deve evoluir-se para a demonstragdo de
que a qualidade ndo é um mero efeito burocratico.

! A designagdio de ULS refere-se a um elenco de recursos (unidades prestadoras de cuidados de saude:
hospitais, centros de saude, institutos, entre outros) articulados entre si e cuja organizagfio assenta em
critérios relativos a sua localizag8o e & demografia respectiva. Este modelo pressupde a gestdo da
capacidade instalada no sentido de responder s necessidades identificadas junto da comunidade onde se
inserem (Direc¢do-Geral da Satde, 1998).
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Esta orientacdo, porque ndo depende de uma cultura homogénea (que ndo existe
entre os profissionais de saide, como ja foi referido) permitird, contudo, alcangar o
designio da qualidade ao basear-se no achado comum entre os mesmos - O
reconhecimento transversal da importdncia da dimensdo ética como factor
estruturante da relagdo entre os profissionais e os cidaddos que a estes recorrem.
Fica, assim, definido um nexo de ligagdo entre a andlise e a acgdo.

Do ponto de vista da investigagdo concreta, o desafio critico que, deste modo se

coloca, é o da construgdo de indicadores que permitam criar novos sistemas de

informagdo e monitorizar a melhoria da qualidade.
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ANEXO 1

Questiondrio - versdo pré-teste,

Matriz de codificacé@o das escalas.

Resultados da andlise de fiabilidade das escalas.
Relatério da analise do pré-teste.
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INQUERITO POR QUESTIONARIO PARA INVESTIGAGAO NO AMBITO DE TESE DE
MESTRADO EM SOCIOLOGIA: José Luis Coelho, Maio 2004.

i O presente estudo tem como finalidade conhecer a percepgdo dos profissionais sobre a i
i problematica da qualidade dos servicos de saude, e a sua légica de accéo perante o
i desafio que actualmente a todos se coloca: o da construgio da qualidade :
i organizacional dos referidos servicos. i

! Neste sentido, a sua colaboracdo assume especial importancia, sendo imprescindivel
i para a prossecugdo do estudo. N&@o havendo respostas certas ou erradas, a melhor forma :
i de colaborar consiste em responder com espontaneidade. De acordo com o protocolo
i ético, que integra este estudo, o anonimato e a confidencialidade sdo garantidos, pelo |
i que os exemplares n&o estdo codificados. :

Porque o seu tempo ¢é importante, desde ja agradego a colaboragao.

O presente questiondrio € constituido por trés partes, apresentadas em quatro paginas
numeradas. A primeira parte destina-se & caracterizagdo dos inquiridos; a segunda parte diz
respeito a visdo global sobre os profissionais e sobre a instituicdo; a terceira parte € dirigida a
percepgao sobre a qualidade em saude. Uma breve instru¢éo de preenchimento é apresentada
no inicio de cada parte.

Esta é uma versdo de teste pelo que deve utilizar a pagina 5 (exclusiva desta versdo)
para anotar comentarios e/ou sugestoes.

00 00 00 63 60 €0 00 ©9 29 00 03 00 00 63 09 60 00 060 0J 00 00 89 S0 £3 00 63 00 00 60 00 00 09 0 00 60 6J 00 00 6J 00 60 00 6J ) 00 61 ©J 00 00 0 00 00 0 00 20 60 60 00 %O

PARTE |

Nas questbes em que se apresenta caixa de resposta, por favor coloque uma cruz a assinalar
a resposta que corresponde ao seu caso. Nas questdes relativas & antiguidade, por favor
discrimine a unidade de tempo: anos, meses ou (eventualmente) dias.

Grupo profissional Médico Farmaceéutico | |
Enfermagem Psicologia | |
Técnico de Diagnostico e Terapéutica Servigo Social |
Administrativo | |
Idade -
Sexo Masculino |
Feminino | |
Antiguidade na profissdo

Habilitagao Licenciatura

Bacharelato

Antiguidade na instituicao 12.° Ano

Outro

Qual

Nacionalidade

Muito obrigado. 1



PARTE Il

Neste conjunto de questdes assinale com um circulo, numa escala de 1: néo caracteriza a
5: caracteriza plenamente, a graduagéo que melhor define, na sua opini&o, o contexto em que

a instituicdo desenvolve a actividade.

(1-n&o; 2-ligeiramente; 3-parcialmente; 4-substanciaimente; 5-plenamente)

1 2
A troca de informagdes com a comunicacgao social. § §
Uma crescente exigéncia por parte dos cidadaos. § §
O reconhecimento do desempenho, pelos cidadéos. § §
A pressao para o desenvolvimento tecnoldgico, exercida pelo meio § §
exterior.
O conhecimento dos pressupostos dos modelos de gestao. § §
O estimulo a critica construtiva. § §
Uma cultura de inovagao dos Servigos de Satde. § §
O encorajamento a novas ideias sobre a forma de organizar o § §
trabalho.
A recompensa de acordo com o desempenho profissional. § §
A existéncia de uma massa critica de profissionais interessados na § §
mudanca.
O incentivo & progresséo, por parte dos superiores hierarquicos. § §
A procura de novas formas de resolucdo de problemas, por partedos § §
profissionais
A procura de oportunidades de desenvolvimento, em parcerias ou § §
outros protocolos com o exterior, por parte da instituigao.
O acolhimento a novas ideias. § §

3

w W W W

w W W W

wn

4

w W W W w W W W

wn

5

w2 W W U

w W W W

wn

Neste conjunto de questdes assinale com um circulo, numa escala de 1: sem importéncia a
5: importéncia decisiva, a graduagéo que melhor define, na sua opini&o, o tipo de relacbes

institucionais.
(1-sem; 2-escassa; 3-alguma; 4-muita; 5- decisiva)
1 2 3 4 5
Ministério da Saude. § § § § §
ARS (Administracdo Regional de Satde). § § § § §
Poder local. § § § § §
Associagbes de doentes. § § § & §
ERS (Entidade Reguladora de Saude). § § §&§ § §
Muito obrigado. 2



Continuagao: 1-sem importancia; 2-escassa; 3-alguma; 4-muita; 5- importancia decisiva
1 2 4 5

Ordens e Associagdes Profissionais.

Sindicatos.

Instancias comunitarias (Unido Europeia).

Os seus superiores hierarquicos.

w W W»w W W
w W W W W
w W W W W W
w W W W W
w W W W W

Os profissionais por si proprios.

Neste conjunto de questdes assinale com um circulo, numa escala de 1: nunca ocorre a 5:
ocorre sempre, a graduagdo que melhor define, na sua opini&o, a dindmica da instituic&o.

(1-nunca; 2-raramente; 3-algumas vezes; 4- muitas vezes; 5-sempre)
1 2 3 4 5
A participag@o no processo de tomada de decisdes. § § § § §

Os superiores hierarquicos assumem a defesa dos seus
subordinados.

w
[77,]
w»
[77,]
wn

A instituicdo interfere no contetdo funcional dos profissionais. § § § § 8§
As chefias evidenciam abertura a criticas. | § § § § §
O valor principal traduz-se pela obediéncia as normas estabelecidas. § § § § §
A rigidez na interacgéo entre os diversos actores (profissionais). § § §&§ § §
O respeito pela autoridade legalmente estabelecida, da parte dos § § § § §
profissionais.

A aceitagéo, a nivel superior, das tomadas de posi¢do corporativas § § § § 8§

(de ordens, sindicatos, associagdes profissionais).

Neste conjunto de questdes assinale com um circulo, numa escala de 1: ndo define a 5:

define claramente, a graduagéo que melhor define, na sua opinido, o ambiente da instituigao.
(1-ndo; 2-ligeiramente; 3-parcialmente; 4-substancialmente; 5-claramente)

1 2 3 4 5§

A hierarquia formal.

A autonomia na fungéo de Gestdo de Recursos Humanos.

Um modelo objectivo de avaliagdo de desempenho.

A resolugdo de conflitos interpessoais sem intervengao superior.

A auto-responsabilizag@o para a prossecugéo dos objectivos.

w W W W W W

§
§
§
§
§
§

Ww W W W W W
Ww W W W W W
w W W W W W

A organizac@o do trabalho dependente do modelo de gest&o.

Muito obrigado. 3



Continuacio: 1-ndo define; 2-discretamente; 3-parciaimente; 4-substancialmente; 5-define claramente

Os contactos informais.

As regras formalmente impostas.

A ades&o dos profissionais, sem reservas, as normas estabelecidas.

A prevaléncia das regras informais.

O recurso dos profissionais as suas organizagdes (ordens,
sindicatos, associagdes profissionais).

PARTE lll

1

w W W W W

2

w W W W W

3

w W W W W

4

w W W W W

5
§
§
§
§
§

Neste conjunto de questdes assinale com um circulo, numa escala de 1: sem influéncia a 5:
influéncia_determinante, a graduagio que melhor define, na sua opinido, o conjunto de

factores que determinam a qualidade nos servicos de saude.

(1-sem; 2-ligeira; 3-parcial; 4-substancial; 5-determinante)

Adequagao dos cuidados prestados.

Acessibilidade aos cuidados necessarios.

Coordenacgao entre os servigos intervenientes.
Efectividade da prestacéo de cuidados.

Avaliagéo das necessidades e expectativas dos cidad&os.
Satisfacéo dos cidadaos.

Prevencao do risco na prestagéo de cuidados.

Eficiéncia da prestagdo de cuidados.

Competéncia profissional dos intervenientes.

Existéncia de um departamento organizacional para a qualidade.

Existéncia de manuais da qualidade.
Sistema de acolhimento de sugestbes dos profissionais.
Considerar a qualidade como um imperativo ético.

Comunicagéo com os cidadaos e familias.

Existéncia de uma politica da qualidade traduzida em objectivos.

Equidade no acesso aos cuidados.

Participac&o esclarecida dos cidaddos no plano de cuidados.

Muito obrigado.
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COMENTARIOS / SUGESTOES

Muito obrigado.






MATRIZ DE CODIFICACAO DAS ESCALAS PARA A VERSAO PRE-TESTE.

ESCALA NO QUESTIONARIO PERGUNTA CONCRETA DIMENSAO DE ANALISE
Escala 1 CI - caracterizagdo dos
Caracterizagdo dos inquiridos inquiridos
Criada para o inquérito CI1 a CI7

Escala 2
Caracterizagdo do contexto
Adaptada de José das Neves, 2000

CC - caracterizagdo do
contexto
CC1,2,3,4,5,9,13

CONTEXTO

CC - caracter. contexto
CC6,7,8,10,11,12,14

MUDANCA / INOVACAO

Escala 3
Relagdes institucionais
Adaptada de Carlos Silva, 1995

DRI - definigdo rel. instit.
DRI1 a DRI10

REGULAGAO
Modelo de regulagdo

Escala 4
Dinamica da instituicdo
Adaptada de José das Neves, 2000

DDI - definicdo da dinamica
institucional
DDI1 aDDIi8

REGULACAO
Controlo organizacional

Escala 5
Ambiente na instituicdo
Adaptada de José das Neves, 2000

DAI - definicdo do ambiente
institucional
DAI1 a DAI11

REGULAGCAO
Regulagdo autonoma

Escala 6
Percepgdo da qualidade
Criada para o inquérito

PQ - percepgao da qualidade
PQ1 a PQ17

QUALIDADE







ESCALA DO CONTEXTO:

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 9 75,0
Excluded® 3 25,0
Total 12 100,0
a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha Items N of Items
,840 ,806 14
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
cct 1,78 ,833 9
cc2 3,22 1,481 9
cc3 2,44 527 9
cc4 2,89 1,269 9
cchS 2,44 1,130 9
ccb 2,22 ,833 9
cc? 1,89 ,601 9
cc8 2,11 782 9
cc9 1,33 ,500 9
cc10 1,89 ,782 9
ccli 1,89 ,782 9
cc12 2,78 972 9
cc13 2,33 1,000 9
ccl4 2,00 707 9




Inter-ltem Correlation Matrix

cct cc2 | cc3 | cc4 | ec5 | cc6 | cc7 | cc8 | cc9 | cc10 | ect1 [ ecl2 | ccll ccl4
ccl | 1,000 | -,056 | -,601 [ -,026 | -,147 | ,080 | -,305 | -,149 -100 | ,149| ,149| -377| -,200| ,000
cc2| -056|1,000| ,178| ,879| ,605| ,664| ,031| ,732| ,056 -192| ,672| ,473| ,534| ,955
cc3| -601| ,178|1,000| ,083| ,047| -253| -219( ,169| -,158 -169| -,169 | ,217| ,158| ,000
cc4| -026| ,879| ,083(1,000| ,736| ,499| -018| ,770 | ,066 -266| ,742| 687 | ,722| ,836
cc5| -,147| ,605| ,047| ,736(1,000| 413| ,266| ,927( ,369 -079| ,487| ,670| ,516| ,626
cc6| ,080| 664| -253| ,499| ,413|1,000| ,305| ,533| 400 043 | ,426| ,069| ,050| ,636
cc7| -305| ,031|-219| -018| ,266| ,305|1,000| ,296| ,555| ,503 -,030| -,262| -,139| ,000
cc8| -149| ,732| ,169| ,770| 927 ,533| ,296 1,000 ,533 -182| ,636| ,530| ,586| ,678
cc9| -100| ,056| -,158 | ,066| ,369| ,400| ,555| ,533 | 1,000 -213| ,426| -086| ,250| ,000
cc1d 49| -192]| -,169| -,266 | -,079 | ,043| ,503 | -,182| -,213 | 1,000 -,636| -,530| -,746 | -,226
cctl 149 | 672| -169| ,742| ,487| ,426| -030| ,636| ,426| -636 1,000 ,457| ,853| ,678
cc1q -377| ,473| ,217| ,687| 670 ,069| -262| ,530| -,086 | -,530 /457 11,000 ,729| ,546
cc1d -200| ,534| ,158| ,722| ,516| ,050| -,139| ,586 | ,250 | -,746 ,853| ,729|1,000} ,530
cc1{ o000| ,955| ,000| ,836| ,626| ,636| ,000| ,678( ,000| -226 678 ,546| ,530| 1,000
The covariance matrix is calculated and used in the analysis.
{tem-Total Statistics
Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if Variance if ltem-Total Multiple Alpha if Item
item Deleted | Item Deleted | Correlation Correlation Deleted
ccl 29,44 54,278 -,165 ,865
cc2 28,00 35,750 ,847 797
cc3 28,78 52,944 -,036 ,851
cc4 28,33 37,250 ,909 ,792
ccs 28,78 40,194 ,800 ,804
cc6 29,00 46,000 ,553 ,826
cc? 29,33 51,750 ,096 ,847
cc8 29,11 43,111 ,898 ,806
cc9 29,89 50,861 ,257 ,841
cc10 29,33 56,250 -,334 ,871
cct1 29,33 44,750 ,725 ,816
ccl2 28,44 45,278 ,514 827
cc13 28,89 44111 ,590 ,822
ccl4 29,22 44 444 ,849 ,812
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation | N of ltems
31,22 52,944 7,276 14




ESCALA DO CONTEXTO:
Valores pos correcgdo do elenco de itens.

Case Processing Summary

N

Cases

Valid
Excluded®
Total

%
1 91,7
1 8,3
12 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of ltems

.894

9

Item-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if item
Item Deleted ltem Deleted Correlation Deleted
cc2 17,00 29,200 ,733 ,882
cc4 17,45 29,073 ,865 ,863
cc6 18,27 36,418 ,556 ,889
cc? 18,55 41,273 ,184 ,908
cc8 18,27 34,818 ,853 871
cci 18,45 35,473 ,803 ,875
cc12 17,73 34,218 ,654 ,882
cc13 18,09 35,691 560 ,889
ccl4 18,36 35,255 ,898 ,871
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation | N of items
20,27 43,218 6,574 9




ESCALA DAS RELACOES INSTITUCIONAIS:

Case Processing Summary

[ N %
Cases Valid 11 91,7
Excluded® 1 8,3
Total 12 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha Iltems N of Items
,883 ,893 10

Item Statistics

Mean Std. Deviation N
dri1 3,82 874 11
dri2 3,64 ,809 11
dri3 2,64 1,286 11
dri4 2,18 1,401 11
dri5 2,82 1,471 11
drié 2,91 ,944 11
dri7 2,82 874 11
drig 2,45 1,128 11
drig 3,45 1,128 11
dri10 3,36 1,206 11

Inter-item Correlation Matrix

dil_| di2 | dri3 | dri4 | dri5 | di6 | dri7 | dri8 | dr9 | dri10
a1 | 1,000 | 746 | 558 | 193 | 672 584 | 476 397 ,194[ 259
a2 | 7746 | 1000| 821| 593 7779| 869 | 746| 418| 309 | 252
di3 | 58| 821| 1000| 817| .754| 794 568 | 539| ,332| 223
dri4 | 93| 593| 817 | 1000| 648| 694| 438| 19| 250 253
aris | 72| 779 754 | 648 | 1000| 707 | 672| 236 | 236 | 210
drie | 584 | 869| 794 | 694 | 707 | 1000| 584 | 324 | 043 | 032
di7 | 476 | 746| 558 | ,438| 72| 584 | 1000| 498 ,205| 354
arig | 97| 418| 39| 96| 236| 324| 498| 1000 -021| 013
a9 | 94| 309| 332 ,289| 236 ,043| 295| -021| 1,000| 895
arit0| ,259| 252| 223 ,283| 210 032 354| 013| 895 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.



Item-Total Statistics

Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if | Variance if ltem-Total Multiple Alpha if ltem
item Deleted | ltem Deleted | Correlation Correlation Deleted
dri1 26,27 53,818 617 975 ,872
dri2 26,45 51,673 ,874 ,969 ,859
dri3 27,45 45,673 ,872 ,993 ,849
dri4 27,91 47,891 ,652 ,986 ,869
dri5 27,27 45,218 ,764 ,918 ,859
dri6 27,18 51,764 724 ,922 ,865
dri7 27,27 52,618 ,719 ,908 ,866
dri8 27,64 55,055 ,368 934 ,888
dri9 26,64 54,655 393 ,990 ,887
dri10 26,73 54,418 ,372 ,988 ,889
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation | N of ltems
30,09 62,491 7,905 10




ESCALA DA DINAMICA INSTITUCIONAL:

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 12 100,0
Excluded?® 0 ,0
Total 12 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha® Items® N of ltems
-,017 -,034 8

a. The value is negative due to a negative average

covariance among items. This violates reliability model
assumptions. You may want to check item codings.

Item Statistics

Mean Std. Deviation N
ddi1 2,08 ,900 12
ddi2 2,75 ,866 12
ddi3 2,67 ,985 12
ddi4 2,50 ,798 12
ddis 3,42 ,900 12
ddi6 3,42 ,900 12
ddi7 3,25 1,055 12
ddis 2,50 ,522 12

Inter-item Correlation Matrix

ddi1 ddi2 ddi3 ddi4 ddi5 ddié ddi7 ddi8
ddi1 1,000 ,146 137 ,190 -,159 178 -,024 ,290
ddi2 ,146 1,000 -,320 724 -,554 -,787 -,622 -,101
ddi3 137 -,320 1,000 ,000 -,034 71 ,000 A77
ddi4 ,190 ,724 ,000 1,000 -,316 -,696 -,270 ,218
ddi5 -,159 -,554 -,034 -,316 1,000 ,551 ,742 -,097
ddi6 178 -,787 A71 -,696 ,551 1,000 ,550 -,290
ddi7 -,024 -,622 ,000 -,270 742 ,550 1,000 ,082
ddig8 ,290 -,101 A77 218 -,097 -,290 ,082 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.




Item-Total Statistics

Scale Corrected Squared Cronbach's

Scale Mean if | Variance if Item-Total Multiple Alpha if ltem

item Deleted | Item Deleted | Correlation Correlation Deleted
ddi1 20,50 4,273 ,269 ,849 -,2982
ddi2 19,83 7,970 -,539 ,960 373
ddi3 19,92 4,992 ,028 463 -,0502
ddi4 20,08 5,902 -117 ,742 ,072
ddis 19,17 4,697 ,148 ,641 -,1662
ddi6 19,17 5,242 ,007 ,958 -,0272
ddi7 19,33 4,061 214 ,699 -,2878
ddi8 20,08 5,538 A1 ,858 -,0772

a. The value is negative due to a negative average covariance among items. This

Scale Statistics

Mean

Variance

Std. Deviation

N of ltems

22,58

6,083

2,466

8

violates reliability model assumptions. You may want to check item codings.




ESCALA DAS RELACOES INSTITUCIONAIS:
Poés agregagio das escalas DDI e DRI inicial).

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 1 91,7
Excluded® 1 8,3
Total 12 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items
,897 12
Item-Total Statistics
Scale Corrected Cronbach's

Scale Mean if Variance if ltem-Total Alpha if Item

Item Deleted | Item Deleted | Correlation Deleted
ddi2 32,73 69,218 ,664 ,888
ddi4 33,00 70,200 ,602 ,891
dri1 31,82 67,764 ,621 ,888
dri2 32,00 65,600 ,855 ,880
dri3 33,00 58,800 ,862 ,873
dri4 33,45 60,473 ,689 ,885
dri5 32,82 57,164 ,815 ,876
dri6 32,73 65,618 , 716 ,884
dri7 32,82 66,364 725 ,884
dri8 33,18 69,764 ,341 ,902
dri9 32,18 68,964 ,385 ,900
dri10 32,27 68,418 ,380 ,902

Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation | N of items
35,64 77,455 8,801 12




ESCALA DO AMBIENTE INSTITUCIONAL:

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 12 100,0
Excluded® 0 0
Total 12 100,0
a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Aipha ltems N of Items
734 733 11
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
dai 3.33 1,303 12
dai2 242 900 12
dai3 217 1,193 12
dai4 283 ,835 12
daib 2,33 ,651 12
daib 2,67 778 12
dai7 3.25 866 12
dai8 2,92 ,900 12
dai9 2,58 ,900 12
dai10 3.25 1.215 12
dail1 2,58 ,669 12
inter-item Correlation Matrix
dait dai2 dai3 dai4 daib daib dai7 dai8 dai9 | dait0 | dail1
dail | 1,000 ,646 312 8921 -464| -060] -081 568 ,594 ,000 | -139
dai2 646 | 1,000 ,099 826 | -258 346 .204 159 ,234 145 | -.138
dai3 312 ,099 | 1.000 3856 2731 -.033 308 014 324 282 | -019
dai4 892 .826 395 1.000 | -223 187 ,063 464 .504 134 027
dai5} -464| -258 273 | -.223 | 1.000 .598 .000| -.103 .103 .345 .765
dai6 | -,060 346 | -.033 187 698 | 1.000 .000 216 ,303 A80 582
dai7 | -,081 204 ,308 .063 ,000 000 | 1,000 | -437| -437 626 | -.275
dai8 568 ,159 014 464 | -103 216 | -,437 | 1,000 738 | -.062 239
dai9 594 234 324 .504 .103 303 | -.437 738 | 1.000 .187 ,289
daitq .000 .145 282 134 345 480 626 | -062 .187 | 1,000 252
daitf -139| -138| -,019 027 765 582 | -275 239 .289 252 1 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.




Item-Total Statistics

Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if | Variance if ltem-Total Muitiple Alpha if ltem
ftem Deleted | Item Deleted | Correfation Correlation Deleted
dai1 27,00 22,364 472 ,999 ,701
dai2 27,92 24,811 475 1,000 ,702
dai3 28,17 23,970 ,384 1,000 716
dai4 27,50 23,364 721 1,000 671
dai5 28,00 28.545 J131 ,993 740
dai6 27,67 25,879 428 ,999 710
dai7 27,08 28,629 ,054 1,000 754
dai8 27,42 25,902 ,346 1,000 ,719
dai9 27.75 24,023 572 1,000 .688
dai10 27,08 23,538 412 1,000 T1
dail1 27,75 27,841 225 ,994 732
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation { N of ltems
30,33 29,879 5,466 11




ESCALA DO AMBIENTE INSTITUCIONAL:

Valores p6s correcgdo do elenco de itens.

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 12 100,0
Excluded® 0 ,0
Total 12 100,0

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of ltems

,754

10

Item-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if ltem-Total Alpha if Item
Iltem Deleted ltem Deleted Correlation Deleted
dai1 23,75 20,932 ,503 721
dai2 24,67 23,879 448 ,730
dai3 24,92 23,356 334 ,750
dai4 24,25 22,205 ,728 ,694
dai5 24,75 27,295 ,134 ,763
daié 24,42 24,629 ,439 732
dai8 24,17 23,970 437 ,731
dai9 24,50 22,091 677 ,698
dai10 23,83 23,606 ,300 ,757
dai11 24,50 26,273 279 ,750
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation | N of items
27,08 28,629 5,351 10




ESCALA DA QUALIDADE:

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 12 100,0
Excludec? 0 0
Total 12 100,0
a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha ltems N of Items
,955 ,956 17
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
pq1 3,83 1,193 12
pq2 3,67 1,231 12
pq3 3,83 1,030 12
pa4 4,08 ,669 12
pas5 3,42 1,165 12
pgb 3,08 1,240 12
pq7 3,67 1,155 12
pq8 3,75 1,138 12
pq9 4,50 ,674 12
pq10 3,17 1,528 12
pq11 2,75 1,545 12
pq12 3,33 1,303 12
pqi13 3,50 1,382 12
pql4 3,58 1,165 12
pq1i5 3,67 1,557 12
pq16 3,83 1,403 12
pqi7 3,75 1,055 12




Inter-item Correlation Matrix

pq1 pa2 | pg3 pgé pas pq6 pq7 | pg8 pa8 | pq10 | pq11 | pq12 | pq13 | pqi4 pq15 | pq16 | pq17
Pqi[ 1,000 | ,763| .789| 589 .774| 563 | 814 ,703| 452 465| 123 ,390| ,551 469 554 633 ,397
pq2| ,763| 1,000| 669| ,479| ,803| ,318| ,746| ,649 3291 ,709| ,382| .643| ,748| 655| ,743| ,860 ,420
pq3| .789| ,669)|1000| ,418| 897 ,581| ,790| ,659 524| 39| 200| 452 ,703( 619 ,699| ,608 544
pas| s589| .479| 418|1.000| 535| ,320| ,628| ,627| ,504| 519| ,110| 487 443 ,399 201 ,307! ,290
pes| 774 | 803 | .897| ,535|1000| ,603| .721| 634 | 405| 571| ,1164| 559| 763 542 | ,635| ,658| ,462
pe6| ,563| ,318| ,581| ,320| ,603(1,000( ,402| ,338| ,054 040| -131} -075| ,345| ,089| ,157| ,218| ,087
pq7| 14| 746| 790| 628| ,721| .402|1,000| ,553| 467| ,756| 459| .625 | 684 ,766 ;792 | 692 ,597
pa8| 703 | 649| 659 .627| 634| 338} 553 (1,000 ,770| ,497| .065| .429| ,665| .600 513 | 541 | 473
pqo| 452| 329| 524 ,504| .405| ,054| 467 | ,770|1,000| 353 ,044| 311| 488 521 433 1921 447
pqi| 465| ,700| 539| ,519| 571| ,040| ,756| 497 | ,353|1,000| ,790| 929| ,861| 911 ,905( ,862| ,818
pqil 23| ,382| .200| ,110| ,164| -131| ,459| 065| 044} ,790|1000| 678 ,575| 644 756 | ,692| 627
patd .300| 643| 452| 487| 59| -075| 625| 429| 311 929| 6781000} 808 819 .777 J79| 794
pqid 551| 748 ,703| .443| 763| ,345| 684 | 665| .488| .861| ,575| ,808|1000| 876 887 844 | 842
pqid 469| 55| .619| ,399| ,542| ,089| ,766| .600| ,521| 911 644| ,819| 876 1,000} 919 ,788 | ,869
pq1d 554| 743| 699| ,291| 635| ,157| 792| 513| 433| 905| 756 | ,777| ,887| 919 1,000 888 | ,830
pq1d 633| .860| .608| 07| 658| ,218| ,692| 541| 192 862| ,692| 779 844 788 888 1,000 ,706
pqil 397 | 420| 544| ,200| .462| ,087| ,597| .473| .447| B818| ,627| 794| B42| 869 B830| .706 1,000
The covariance matrix is calculated and used in the analysis.
Item-Total Statistics
Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if Variance if ltem-Total Multiple Alpha if ltem
ltem Deleted ltem Deleted Correlation Correlation Deleted
pai 57,58 226,629 ,709 ,953
pqg2 57,75 222,023 ,818 ,951
pq3 57,58 228,265 778 ,952
pq4 57,33 241,879 539 ,956
pas 58,00 224,909 ,781 ,952
pq6 58,33 240,970 ,286 ,960
pq7 57,75 222,750 ,855 ,950
pa8 57,67 229,152 670 ,953
pg9 56,92 242,992 ,480 ,956
pq10 58,25 211,841 ,885 ,949
pq11 58,67 226,424 ,532 ,957
pq12 58,08 221,356 ,786 951
pq13 57,92 214,265 ,924 ,949
pgq14 57,83 221,788 ,876 ,950
pqi1s 57,75 210,023 911 ,949
pq16 57,58 215,538 ,874 ,950
pqi17 57,67 227,879 170 ,952
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation | N of ltems
61,42 253,538 15,923 17







RELATORIO DA ANALISE DO PRE-TESTE.

I

Foram distribuidos 15 questionarios para teste, tendo sido devolvidos 12.

O momento da recolha assumiu o formato de entrevista informal, ndo-estruturada,

com a finalidade de aceder ao sentido dos comentarios/sugestoes.

O resultado foi o seguinte:

vi.

Vii.

4 comentdrios “é necessario estar concentrado para responder a este
questiondrio” um, clarificou: “ndo é daqueles a que se responde num

qualquer intervalo.”

1 sugestdo genérica “colocar em bold o nome da varidvel latente, por

exemplo o contexto.

1 sugestdo genérica “rearranjar no espago a escala de caracterizagdo dos

inquiridos”

1 sugestdo genérica“colocar dentro de uma tabela a duas linhas a graduagao

das escalas e o respectivo significado”

1 sugestdo sobre a escala das relagGes institucionais “clarificar se se

pretende saber o que existe ou o que deveria existir”

1 sugestdo sobre a questdo DDI1 “precisar que tipo de decisGes: clinicas ou

outras”

1 sugestdo sobre a escala da qualidade “incluir uma quest&o explicita sobre

a formacado”

Os comentarios sdo positivos. As sugestdes parecem uteis e vidveis, na

generalidade. A tabela para a grelha de graduagdo de resposta (iv.) s6 é possivel

depois da eliminagdo (natural) de algumas das questdes. As decisGes a que me

refiro (vi.) sdo as organizacionais. A Ultima sugestdo (vii.) suscitou-me,

inicialmente, alguma ddvida: a resolugdo foi no sentido da rejeicdo, uma vez que

me parece estar implicita na questdo sobre a competéncia profissional.



II
Dos resultados da analise da fiabilidade das escalas do questionario:

Parece interessante retirar as questdes CC1, CC3, CC5 e CC10 (por correlagdo em
sentido oposto e por permitirem um aumento do alpha de cronbach) e CC9 (por
baixa correlagdo e por permitir aumento do alpha). Obtém-se, assim, um alpha
final de 0,9081.

N&o parece de retirar as questdes DRI8, DRI9 e DRI10 (apesar da baixa correlagdo,
inferior a 0,40) dado permitirem um aumento pouco significativo do alpha e serem

questdes unicas do tipo, nesta escala.

A escala da dinamica institucional mostra que ndo mede nada do que se pretende
(alpha = -0,171. Porque se refere a dimensdo de andlise de regulagdo, agreguei-a
a escala das relagdes institucionais, o que parece resultar. Retiro, entdo, as
questdes DDI1, DDI3, DDI5, DDI6, e DDI7 (por correlagdo em sentido oposto),
DDI8 (por baixa correlagdo) e ficamos com um alpha final de 0,8965.

A escala do ambiente tem um valor de alpha razoavel (0,7335). Retiro a questdo
DAI7 (por baixa correlagdo e por permitir um aumento do alpha e estar associada a
DAI10), evoluindo para um valor de alpha final de 0,7539. A questdo DAIS, apesar
de baixa correlacdo e permitir um aumento do alpha permitindo um valor de alpha

final de 0,7631, ndo parece de retirar por ser Unica do tipo nesta escala.

A escala da qualidade tem um valor de alpha excelente (superior a 0,90) pelo que

ndo parece necessitar de ajustamentos.



ANEXO 2
Questionario — versdo final.
Matriz de codificagdo das escalas.

Resultados da analise de fiabilidade e de consisténcia das escalas.
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UNIVERSIDADE DE EVORA

Departamento de Sociologia

INQUERITO POR QUESTIONARIO PARA INVESTIGAGAO NO AMBITO DE TESE DE
MESTRADO EM SOCIOLOGIA.

O presente estudo tem como finalidade conhecer a percepgiio dos profissionais sobre a
problematica da qualidade dos servicos de salide, e a sua légica de acgdo perante o
desafio que actualmente a todos se coloca: o da construgao da qualidade organizacional
dos referidos servigos.

Neste sentido, a sua colaboragdao assume especial importincia, sendo imprescindivel
para a prossecucdo do estudo. N3o havendo respostas certas ou erradas, a melhor forma
de colaborar consiste em responder com espontaneidade. De acordo com o protocolo ético,
que integra este estudo, o anonimato e a confidencialidade sdo garantidos, pelo que os
exemplares néo estdo codificados.

O questionario é constituido por trés partes, apresentadas em quatro paginas numeradas
com excepgdo da folha de rosto. A primeira parte destina-se & caracterizagéo dos
inquiridos; a segunda parte, adaptada de Carlos Silva, 1994 e José Neves, 2000, diz
respeito & vis&o global sobre os profissionais e sobre a instituicdo; a terceira parte é dirigida
a percepgdo sobre a qualidade em saude. Uma breve instrugdo de preenchimento é
apresentada no inicio de cada parte / escala.

Peco a devolugso até 19 de Julho de 2004, mesmo que ndo tenha respondido.

José Luis Coelho

Julho 2004



PARTE |

Nas questdes em que se apresenta caixa de resposta, por favor coloque uma cruz a assinalar a resposta
que corresponde ao seu caso. Nas questbes relativas a antiguidade, por favor discrimine a unidade de

tempo: anos, meses ou (eventualmente) dias.

Sexo Masculino Grupo profissional Médico
Feminino Enfermagem

Técnico de Diagnostico e Terapéutica

Farmacéutico

Idade Psicologia

Servigo Social
Administrativo

Antiguidade na profissao

Habilitacdo Licenciatura

Bacharelato
Antiguidade na instituigdo 12.° Ano
Outra

Se outra, qual

Nacionalidade

PARTE Il

Neste conjunto de itens, para cada um, assinale com um circulo a expressdo que melhor define, na sua

opinidao, a forma como caracterizam o contexto em que a instituicdo desenvolve a actividade.

1 2 3 4 5
néo caracteriza de caracteriza caracteriza : caracteriza caracteriza
modo algum ligeiramente parciaimente substancialmente plenamente
1 2 3 4

Uma crescente exigéncia por parte dos cidadaos.

A pressé&o para o desenvolvimento tecnologico, exercida pelo meio exterior.

O conhecimento dos pressupostos dos modelos de gestao.

O estimulo a critica construtiva.

O encorajamento a novas ideias sobre a forma de organizar o trabatho.

O incentivo & progress&o, por parte dos superiores hierarquicos.

A procura de novas formas de resolu¢do de problemas, por parte dos profissionais

A procura de oportunidades de desenvolvimento, em parcerias ou outros protocolos
com o exterior, por parte da instituigcao.

O acolhimento a novas ideias.



Neste conjunto de itens, para cada um, assinale com um circulo, a express&o que melhor traduz, na sua
opinido, a importancia que tém no quadro das relagdes institucionais existentes.

- sem-qualquer ‘escassa importancia alguma importdncia. ~ muita importdncia  importancia decisiva
1.2 3 4 5
O Ministério da Satide.

A ARS (Administragéo Regional de Saude).

O poder local.

As associagOes de doentes.

A ERS (Entidade Reguladora de Satde).

As Ordens e Associagbes Profissionais.

Os Sindicatos.

As instancias comunitarias (Unido Europeia).

Os seus superiores hierarquicos.

Os profissionais por si proprios.

A defesa dos profissionais, pelos seus superiores hierarquicos.
A aceitacdo, a nivel superior, das tomadas de posigdo corporativas (de ordens,

sindicatos, associagdes profissionais).

Neste conjunto de itens, para cada um, assinale com um circulo, a expressdo que melhor revela, na sua
opinido, 0 modo como definem o ambiente da instituicdo.

1 : 2 3 . 4 5
néo define de modo define ligeiramente  define parcialmente define define claramente
algum substancialmente

1 2 3 4 5§
A hierarquia formal.
A autonomia na fungéo de Gestdo de Recursos Humanos.
A existéncia de um modelo objectivo de avaliagao de desempenho.
A resolugao de conflitos interpessoais sem intervengao superior.
A auto-responsabilizagdo para a prossecug&o dos objectivos.
A organizag&o do trabalho dependente do modelo de gestao.
As regras formalmente impostas.
A adesao dos profissionais, sem reservas, as normas estabelecidas.
A prevaléncia das regras informais.

O recurso dos profissionais as suas organizagdes (ordens, sindicatos, associagdes
profissionais).



PARTE Il

Neste conjunto de itens, para cada um, assinale com um circulo, a express&o que melhor define, na sua
opini&o, o grau de influéncia na determinagdo da qualidade dos servigos de salde.

 semqualquer ligeira influéncia ~  influéncia parcial influéncia substancial ~ ilnfluéncia
“dnfluénecia - o e e R B R e determinante

1 2 3 4 5
Adequacéo dos cuidados prestados.
Acessibilidade aos cuidados necessarios.
Coordenacéo entre os servigos intervenientes.
Efectividade da prestacéo de cuidados.
Avaliagdo das necessidades e expectativas dos cidad&os.
Satisfagéo dos cidadaos.
Prevencao do risco na prestacdo de cuidados.
Eficiéncia da prestac&o de cuidados.
Competéncia profissional dos intervenientes.
Existéncia de um departamento organizacional para a qualidade.
Existéncia de manuais da qualidade.
Sistema de acolhimento de sugestdes dos profissionais.
Considerar a qualidade como um imperativo ético.
Comunicag8o com os cidad&os e familias.
Existéncia de uma politica da qualidade traduzida em objectivos.
Equidade no acesso aos cuidados.

Participag8o esclarecida dos cidaddos no plano de cuidados.

Muito obrigado.

4






MATRIZ DE CODIFICAGAO DAS ESCALAS PARA A VERSAO FINAL.

ESCALA NO QUESTIONARIO PERGUNTA CONCRETA DIMENSAO DE ANALISE
Escala 1 CI - caracterizagao dos
Caracterizagao dos inquiridos inquiridos
Criada para o inquérito CIl a CI7
CC - caracterizagdo do CONTEXTO
Escala 2 contexto
Caracterizagao do contexto €C1,2,3,4,6 — =~
Adaptada de José das Neves, 2000 CC - caracterizagdo do MUDANCA / INOVACAO
contexto
CC5,7,8,9
Escala 3 DRI - definicdo das relagbes REGULAGAO

Relagdes institucionais
Adaptada de Carlos Silva, 1995

institucionais
DRI1 a DRI12

Regulagado de controlo

Escala 4
Ambiente na instituigdo
Adaptada de José das Neves, 2000

DAI - definicdo do ambiente
institucional
DAI1 a DAI10

REGULAGAO
Regulagdo autonoma

Escala 5
Percepgao da qualidade
Criada para o inquérito

PQ - percepgdo da qualidade
PQ1 a PQ17

QUALIDADE







ESCALA DE CARACTERIZACAO DO CONTEXTO

Case Processing Summary

N %
Cases  vaid 288 97,3
Excluded® 8 2,7
Total 296 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha Items N of ltems
,878 877 9
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
cc1 3,42 1,066 288
cc2 3,07 ,960 288
cc3 2,59 973 288
ccd 2,31 1,100 288
cc5 2,49 1,082 288
cch 2,46 1,075 288
cc7 2,90 1,044 288
cc8 2,56 1,010 288
cc9 2,52 1,039 288
Inter-ltem Correlation Matrix
ccl cc2 cc3 ccd cch ccb cc?
ccl 1,000 ,380 287 327 ,283 231 ,268
cc2 380 1,000 467 431 ,393 320 ,264
cc3 ,287 467 1,000 487 466 432 ,297
ccé 327 431 487 1,000 ,760 528 ,480
cch ,283 393 ,466 ,760 1,000 659 ,535
cch 231 320 432 528 ,659 1,000 502
cc7 ,268 264 ,297 ,480 ,535 ,502 1,000
cc8 ,165 315 395 ,490 551 495 ,518
cc9 270 ,320 426 ,600 ,684 ,601 ,548

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.




ccB cc9
cci ,165 ,270
cc2 315 ,320
cc3 ,395 426
cc4 ,490 ,600
cc5 ,551 684
ccb 495 ,601
cc7 ,518 548
cc8 1,000 716
cc9 ,716 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.

Interitem Correlation Matrix

Item-Total Statistics
Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if Variance if item-Total Multiple Alpha if Item
item Deleted item Deleted Correlation Correlation Deleted
[ 20,88 38,244 ,370 ,206 ,886
cc2 21,23 37,508 495 325 ,874
cc3 21,71 36,666 ,563 ,363 ,869
ccl 21,99 33,697 731 ,623 ,854
ccS 21,81 33,338 ,780 704 ,849
ccb 21,84 34,678 ,665 504 ,860
cc7 121,40 35,712 ,597 ,403 ,866
cc8 21,74 35,524 ,640 ,553 ,863
cc9 21,78 34,130 ,745 ,659 ,853
Scale Statistics
Mean Variance Std. Deviation | N of ltems
24,30 44,252 6,652 9




ESCALA DAS RELACOES INSTITUCIONAIS

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 263 88,9
Excludeda 33 111
Total 296 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha ltems N of ltems
822 ,828 12
item Statistics
Mean Std. Deviation N
drit 3,82 1.100 263
dri2 3,54 1,025 263
dri3 268 1.033 263
dri4 2,26 974 263
dri5 248 1,033 263
drié 2,81 953 263
dri7 272 934 263
dri8 2,69 1,113 263
drig 3,48 1,241 263
dri10 3.21 1,147 263
dri11 2,94 1,143 2863
dri12 278 996 263
Inter-ltem Correlation Matrix
dri1 dri2 dri3 dri4 dri5 drié dri7 dri8
dri1 1,000 642 220 176 ,380 277 299 418
dri2 642 1,000 373 251 ,378 235 192 344
dri3 220 373 1,000 425 .358 202 ,195 334
dri4 176 251 425 1,000 ,600 431 ,310 374
dri5 ,380 378 358 600 1,000 ,483 274 ,483
drié 277 ,235 .202 431 483 1,000 ,696 305
dri7 299 192 195 ,310 274 ,696 1,000 331
dri8 418 ,344 334 374 483 305 331 1,000
dri9 170 ,193 ,062 ,080 125 ,108 ,109 219
dri10 -,031 ,046 ,050 236 106 217 167 119
dri11 ,195 ,244 ,230 ,305 ,208 278 ,260 ,307
dri1t2 283 ,223 ,226 332 332 402 ,396 ,353

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.




Inter-item Correlation Matrix

dri9 dri10 dri11 dri12
dri1 A70 -,031 185 ,283
dri2 193 046 244 ,223
dri3 ,062 ,050 ,230 226
dri4 ,080 ,236 305 332
dri5 125 106 ,208 332
drié ,108 217 ,278 ,402
dri7 109 167 ,260 396
dri8 ,219 119 ,307 ,353
dri9 1,000 325 345 ,208
dri10 325 1,000 ,501 ,388
dri11 ,345 501 1,000 562
dri12 ,208 ,388 562 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.

Item-Total Statistics

Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if Variance if ltem-Total Multiple Alpha if Item
item Deleted item Deleted Correlation Correlation Deleted
dri1 31,58 46,794 459 ,510 811
dri2 31,86 47,080 482 4889 ,809
dri3 32,72 48,110 400 ,290 ,815
dri4 33,14 46,808 ,537 474 .805
dri5 32,92 45,871 570 541 ,801
drié 32,59 46,831 550 596 804
dri7 32,68 47,754 487 542 ,809
dri8 32,71 45,367 554 ,376 802
ari9 31,92 48,211 299 L1 827
dri10 32,19 48,409 325 ,346 823
dri11 32,468 45,318 539 465 804
dri12 32.62 46,091 579 439 ,801
Scale Statistics
Mean Variance Std. Deviation | N of items
35,40 54,913 7,410 12




ESCALA DO AMBIENTE INSTITUCIONAL

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 287 97.0
Excludeda 9 3.0
Total 296 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha Items N of Items
T74 J72 10

item Statistics

Mean Std. Deviation N
dait 3,30 1,084 287
dai2 282 1,027 287
dai3 284 1,242 287
dai4 293 1,025 287
dai5 3.05 1,055 287
dai6 3,02 1,119 287
dai7 3,24 1,026 287
dai8 2,91 ,984 287
dai9 2,88 1.034 287
dai10 2,72 930 287

inter-ltem Correlation Matrix

dai1 dai2 dai3 dai4 daid daib dai? dai8
dait 1,000 ,230 322 .164 104 323 456 228
dai2 230 1,000 440 254 407 335 118 ,362
dai3 322 440 1,000 370 374 455 270 ,334
dai4 ,164 ,254 370 1.000 ,538 343 143 278
daid .104 407 374 539 1,000 414 119 ,364
dai6 ,323 335 ,455 ,343 A4 1,000 453 316
dai7 456 118 270 143 119 453 1,000 323
dai8 ,228 362 334 278 ,364 316 323 1,000
dai8 .010 138 .023 190 114 -025 -012 .089
dai10 110 197 373 259 ,294 ,328 ,148 ,245

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.




dai9 dai10

dai 010 110
dai2 138 197
dai3 023 373
dai4 190 259
dai5 114 294
dai6 -,025 ,328
dai7 -012 148
dai8 089 245
dai9 1,000 068
dai10 068 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.

Inter-item Correlation Matrix

item-Total Statistics

Scale Corrected Squared Cronbach's
Scale Mean if Variance if ltem-Total Muitiple Alpha if ltem
ltem Deleted item Deleted Correiation Correlation Deleted
dait 26,42 31,097 373 ,270 ,764
dai2 26.90 30,255 484 321 750
dai3 26,88 27,636 582 394 734
dai4 26,79 30,182 493 ,355 749
dais 26,67 29,585 530 431 744
dai6 26,70 28,590 580 421 736
dai7 26,47 31,278 .388 .356 762
dai8 26,80 30,486 491 ,273 ,749
dai9 26,84 34 459 .103 .068 , 796
dai10 26,99 31,846 .388 197 762
Scale Statistics
Mean Variance Std. Deviation | N of ltems
29,72 36,784 6.065 10




ESCALA DA QUALIDADE

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 279 943
Excludeda 17 57
Total 296 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha ltems N of ltems
,960 ,961 17
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
pq1 4,01 1.004 279
pq2 3,75 1,089 279
pq3 3.67 1.109 279
pg4 3,88 929 279
pgs 3,51 1,163 279
pgé 3.59 1,213 279
pq7 3.60 1.097 279
pq8 4,06 1,002 279
pqg9 4,26 ,929 279
pq10 3,22 1,232 279
pgi1 3,27 1,179 279
pqi2 3,32 1,206 279
pq13 3,76 1,198 279
pq14 3,76 1,124 279
pq15 3,54 1,168 279
pq16 3,77 1,183 279
pq17 3,45 1,251 279




Inter-item Correlation Matrix

pql pg2 pg3 pg4 pgs pgb pg7 pq8
pq1 1,000 778 ,739 ,742 ,580 552 519 ,694
pq2 ;778 1,000 787 685 620 ,569 564 ,639
pq3 739 ,787 1,000 ,708 637 574 563 674
pq4 742 685 708 1,000 634 601 566 699
pqs ,580 620 637 634 1,000 ;739 ,662 688
pg6 552 ,569 574 ,601 739 1,000 ,640 626
pq7 ,519 564 ,563 566 ,662 ,640 1,000 678
pq8 ,694 ,639 674 699 688 626 678 1,000
folo}e) 554 ,580 573 621 582 576 ,625 792
pq10 AT6 505 536 A70 608 554 ,592 546
pqi1 433 488 466 476 575 495 ,582 547
pqi2 ,480 503 587 529 613 ,547 568 ,548
pq13 567 ,539 /536 556 ,600 534 ,562 623
pql4 582 583 595 ,585 665 ,609 ,608 ,703
pq15 515 ,503 554 515 ,599 ,543 597 ,604
pq16 ,553 ,610 ,640 ,548 574 .580 596 627
pq17 510 515 ,587 490 ,566 ,599 610 ,594
The covariance matrix is calculated and used in the analysis.
Inter-ltem Correlation Matrix
pqg pq10 pqi1l pqi2 pq13 pql4 pq15
pqt 554 AT6 433 480 567 ,582 515
pq2 .580 ,505 488 503 539 583 ,503
pqg3 ,573 536 466 ,587 536 ,595 554
pg4 621 470 AT6 ,529 556 585 515
pg5 582 ,608 575 613 600 665 ,599
pq6 576 554 495 547 534 ,609 ,543
pq7 625 592 582 568 .562 608 597
pq8 792 546 547 ,548 623 ,703 ,604
pqs 1,000 483 459 ,504 661 605 ,506
pq10 483 1,000 757 689 619 ,566 ,706
pq11 459 757 1,000 627 575 513 ,661
pg12 ,504 ,689 627 1,000 613 577 635
pg13 ,661 619 ,575 613 1,000 879 ,645
pq14 605 ,566 513 577 ,679 1,000 ,650
pq15 ,506 ,706 ,661 635 ,645 ,650 1,000
pq16 ,581 ,555 489 638 ,584 644 ,653
pq17 524 ,556 ,480 624 ,593 660 610

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.




Inter-item Correlation Matrix

pq16 pql17
pa1 553 510
pq2 ,610 ,515
pq3 640 ,587
pg4 ,548 ,490
pg5 574 .566
pg6 ,580 599
pq7 596 610
pq8 627 ,594
pgg 581 524
pq10 555 ,556
pg11 ,489 ,480
pqi12 638 624
pqt3 ,584 ,993
pqi14 644 ,660
pq15 653 ,610
pq16 1,000 725
pgqi17 725 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.

item-Total Statistics

Scale Corrected Squared Cronbach's

Scale Mean if Variance if Hem-Total Multiple Alpha if item

ltem Deleted Item Deieted Correlation Correlation Deleted
pg1 58,41 202,128 730 735 ,958
pq2 58,67 199,784 147 ,739 ,958
pg3 58,75 198,606 q72 732 ,957
pa4 58,54 203,407 744 673 958
pgs 58,91 196,754 793 698 957
pq6 58,82 197,232 741 632 958
pa7 58.82 199,251 ,759 617 ,958
pqs8 58,36 199,858 ,816 ,788 857
pq9 58,16 203.781 728 .708 ,958
pq10 59,20 196,921 ,738 ,699 ,958
pq11 59,15 199,678 .687 650 .959
pqi2 59,10 197,352 743 631 958
pq13 58,66 197,153 755 653 ,958
pqi4 58,66 197,938 ,784 ,663 ,957
pq15 58,88 197,615 ,761 663 958
pq16 58,65 197,136 ,766 .669 958
pq17 58,97 196,539 ,738 ,644 ,958

Scale Statistics

Mean Variance Std. Deviation | N of ltems
62,42 223,971 14,966 17







ANALISE DA CONSISTENCIA DAS ESCALAS:

Symmetric Measures - indice Mudanga * cc1

Asymp.
_ Value std. Errof | Approx. 7° | Approx. Sig.
Interval by Interval Pearson's R ,504 ,048 9,864 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,461 ,052 8,786 ,000°¢
N of Valid Cases 288

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.

Symmetric Measures - indice Mudancga * cc2

Asymp.
Value std. Errof | Approx. T° | Approx. Sig.
Interval by Interval Pearson's R ,600 ,039 12,686 ,000¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation ,568 ,045 11,675 ,000¢
N of Valid Cases 288

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.

Symmetric Measures - indice Mudanga * dri1

Asymp.
value | Std. Errof | Approx. T | Approx. Sig. |
interval by interval Pearson’'s R ,186 ,062 3,200 ,002¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,139 ,061 2,375 ,018¢
N of Valid Cases 288

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.

Symmetric Measures - indice Mudanga * dri2

Asymp.
. _ Value Std. Erro | Approx. T°_| Approx. Sig.
Interval by Interval Pearson's R ,229 ,064 3,968 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,200 ,062 3,436 ,001¢
N of Valid Cases 286

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.



Symmetric Measures - indice Mudanca * dai1

Asymp.
. Value Std. Emrof | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Iinterval Pearson's R 72 ,068 2,949 ,003¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation ,136 ,064 2,312 ,021¢
N of Valid Cases 286
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
€. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Mudanga * dai7
Asymp.

Value std. Errof® | Approx. T° | Approx. Sig. |
interval by Interval Pearson's R 224 ,067 3,880 ,000°
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation 214 ,062 3,703 ,000¢
N of Valid Cases 287

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Mudanca * pq9
Asymp.

Value std. Errof | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R ,166 ,059 2,836 ,005¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation ,070 ,061 1,179 ,240¢
N of Valid Cases 286

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.

Symmetric Measures - indice Mudanca * pq8
Asymp.
_ Value Std. Errof® | Approx. T | Approx. Sig. |

Interval by Interval Pearson's R ,251 ,056 4,373 ,000¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation 179 ,059 3,077 ,002¢
N of Valid Cases 287

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.



Symmetric Measures - indice Controlo * cc1

Asymp.

. value | Std. Errof® | Approx. T° | Approx. Sig.
interval by Interval Pearson's R ,253 ,063 4,199 ,000¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation 213 ,062 3,498 ,001¢
N of Valid Cases 260

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Controlo * cc2
Asymp.

Value Std. Erroff | Approx. ™ Approx. Sig.
interval by Interval Pearson's R ,208 ,068 3,402 ,001¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,198 ,064 3,230 ,001¢
N of Valid Cases 258

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Controlo * dri1
Asymp.

Value Std. Errof | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R 572 ,045 11,268 ,000¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation ,532 ,080 10,141 ,000¢
N of Valid Cases 263

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.

Symmetric Measures - indice Controlo * dri2
Asymp.
_ _ Value Std. Errof” | Approx. P Approx. Sig. |

Interval by Interval Pearson's R ,585 ,046 11,641 ,000°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,561 ,048 10,945 ,000°
N of Valid Cases 263

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.



Symmetric Measures - indice Controlo * dai1

Asymp.

Value | Std. Errof | Approx. T° | Approx. Sig. |
interval by Interval Pearson's R ,240 ,065 3,971 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation 247 ,064 4,102 ,000¢
N of Valid Cases 261

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Controlo * dai7
Asymp.
_ Value | Std. Errof | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R 214 ,063 3,529 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,230 ,062 3,805 ,000¢
N of Valid Cases 262
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Controlo * pq9
Asymp.
_ _ Value Std. Errof | Approx. N Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R ,256 ,056 4,262 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation 213 ,068 3,512 ,001¢
N of Valid Cases 262
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Controlo * pq8
Asymp.
_ Value | Std. Errof | Approx. T | Approx. Sig.
Interval by Interval Pearson's R ,303 ,057 5,143 ,000¢
Ordinai by Ordinal Spearman Correlation ,262 ,060 4,384 ,000¢
N of Valid Cases 263

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.



Symmetric Measures - indice Autonomia * cc1

Asymp.
Value | Std. Errof® | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R ,258 ,062 4,489 ,000°¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation ,220 ,060 3,781 ,000°
N of Valid Cases 284
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Autonomia * cc2
Asymp.
Value Std. Errof’ | Approx. v Approx. Sig. |
Interval by Interval  Pearson's R ,282 ,062 4,917 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,260 ,059 4,507 ,000¢
N of Valid Cases 282
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Autonomia * dri1
Asymp.

_ _ Value | Std. Errof | Approx. T° | Approx. Sig.
Interval by interval Pearson's R ,265 ,060 4,645 ,000¢
Ordinal by Ordinal  Spearman Correlation ,212 ,061 3,668 ,000¢
N of Valid Cases 287

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Autonomia * dri2
Asymp.

_ _ Value | Std. Errof® | Approx. T | Approx. Sig. |
interval by Interval Pearson's R 321 ,058 5,711 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,286 ,058 5,014 ,000°¢
N of Valid Cases 285

2. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.



Symmetric Measures - indice Autonomia * dait

Asymp.

_ Value | Std. Errof® | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R 522 ,050 10,325 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,508 ,049 9,963 ,000¢
N of Valid Cases 287
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Autonomia * dai7
Asymp.
_ Value Std. Errof | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R 527 ,049 10,470 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,505 ,049 9,880 ,000¢
N of Valid Cases 287
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Autonomia * pq9
Asymp.
_ Value Std. Errof | Approx. T | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R 220 ,061 3,797 ,000°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation A77 ,057 3,024 ,003°¢
N of Valid Cases 286
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Autonomia * pq8
Asymp.
_ Value Std. Errof® | Approx. T° | Approx. Sig.
Interval by Interval Pearson's R ,296 ,059 5,213 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,262 ,057 4,572 ,000¢
N of Valid Cases 286

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.



Symmetric Measures - indice Qualidade * cc1

Asymp.
Value Std. Errof” | Approx. v Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R ,240 ,068 4,108 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,(196 ,061 3,309 ,001¢
N of Valid Cases 277
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
€. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Qualidade * cc2
Asymp.
_ Value Std. Erroff | Approx. P Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R ,166 ,062 2,774 ,006°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation 173 ,060 2,899 ,004¢
N of Valid Cases 275
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Qualidade * dri1
Asymp.
Value Std. Errof” | Approx. N Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R ,303 ,063 5,298 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,288 ,059 5,007 ,000¢
N of Valid Cases 279
2. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Qualidade * dri2
Asymp.
_ _ Value | Std. Erro® | Approx. T° | Approx. Sig.
Interval by Interval Pearson's R ,275 ,065 4,749 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation 272 ,061 4,680 ,000¢
N of Valid Cases 277

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.



Symmetric Measures - indice Qualidade * dai1

Asymp.

Value Std. Errof | Approx. P Approx. Sig. |
interval by Interval Pearson's R ,210 ,067 3,561 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,207 ,062 3,508 ,001¢
N of Valid Cases 278

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Qualidade * dai7
Asymp.
_ _ Value Std. Errof | Approx. T° | Approx. Sig. |
Interval by Interval Pearson's R A72 ,067 2913 ,004¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation 79 ,063 3,024 ,003¢
N of Valid Cases 279
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
€. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Qualidade * pq9
Asymp.

Value Std. Errof® | Approx. T | Approx. Sig.
interval by Interval Pearson's R , 757 ,031 19,292 ,000¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,716 ,032 17,082 ,000°
N of Valid Cases 279

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
C. Based on normal approximation.
Symmetric Measures - indice Qualidade * pq8
Asymp.

Value | Std. Erro? | Approx. T | Approx. Sig.
Interval by Interval Pearson's R ,838 ,020 25,512 ,000°¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,803 ,023 22,449 ,000¢
N of Valid Cases 279

a. Not assuming the nuil hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

C. Based on normal approximation.



ANEXO 3

Analise de dados - estatistica descritiva.
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Explore

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Idade 292 98.,6% 4 1,4% 296 100,0%
Descriptives
Statistic Std. Error
Idade Mean 35,97 ,530
95% Confidence Lower Bound 34,93
Interval for Mean
Upper Bound 37.02
5% Trimmed Mean 35,54
Median 34,00
Variance 81,992
Std. Deviation 9,055
Minimum 21
Maximum 64
Range 43
Interquartile Range 13,75
Skewness ,635 ,143
Kurtosis -,281 ,284
Percentiles
Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Weighted Idade
Average(Definition 1) 24,00 25,00 29,00 34,00 42,75 48,70 52,00
Tukey's Hinges Idade 29,00 34,00 42,50




70
15
604
504
40+
30+
201
10 .
N= 292
ldade
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
_ N Percent N Percent N Percent

Antig. Prof. 279 94,3% 17 5,7% 296 100,0%
Antig. Institui. 279 94,3% 17 5,7% 296 100,0%




Descriptives

Statistic | Std. Error
Antig. Prof. Mean 13,15 ,509
95% Confidence Lower Bound 12,15
Interval for Mean Upper Bound 14.15
5% Trimmed Mean 12,79
Median 11,00
Variance 72,272
Std. Deviation 8,501
Minimum 1
Maximum 35
Range 34
Interquartile Range 11
Skewness ,612 ,146
Kurtosis -,513 ,291
Antig. Institui. Mean 11,30 452
95% Confidence Lower Bound 10,42
Interval for Mean Upper Bound 12.19
5% Trimmed Mean 10,95
Median 10,00
Variance 56,882
Std. Deviation 7,542
Minimum 1
Maximum 30
Range 29
Interquartile Range 12
Skewness ,515 ,146
Kurtosis -,520 ,291
Frequency Table
grupo etério
Cumulative
. Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 54-64 12 4,1 41 4,1
43-53 61 20,6 21,0 25,2
32-42 108 36,5 37,2 62,4
21-31 109 36,8 37,6 100,0
Total 290 98,0 100,0
Missing  System 6 2,0
Total 296 100,0




Nacionalidade

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Esp 7 24 24 24
Franc 1 3 3 2,7
Port 287 97,0 97,3 100,0
Total 295 99,7 100,0
Missing N&o Resp 1 3
Total 296 100,0
Sexo
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Femin 216 73,0 73,5 73,5
Masc 78 26,4 26,5 100,0
Total 294 99,3 100,0
Missing 99 2 7
Total 296 100,0
Grupo Profis.
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Med 46 15,5 16,5 15,5
Enf 183 61,8 61,8 77,4
DT 42 14,2 14,2 91,6
TSS 17 57 57 97,3
Admin 8 27 2,7 100,0
Total 296 100,0 100,0
Habilit.
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Lic 194 65,5 65,8 65,8
Bach 89 30,1 30,2 95,9
12.° 8 2,7 27 98,6
Outra 4 1,4 14 100,0
Total 295 99,7 100,0
Missing 99 1 3
Total 296 100,0




Crosstabs

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Grupo Profis. * Sexo 294 99,3% 2 7% 296 100,0%
Grupo Profis. * Sexo Crosstabulation
Sexo
Femin Masc Total

Grupo  Med Count 13 33 46
Profis. % within Grupo Profis. 28,3% 71.7% 100,0%
% within Sexo 6,0% 42,3% 15,6%
% of Total 4,4% 11,2% 15,6%
Enf Count 154 28 182
% within Grupo Profis. 84,6% 15,4% 100,0%
% within Sexo 71,3% 35,9% 61,9%
% of Total 52,4% 9,5% 61,9%
DT Count 26 15 41
% within Grupo Profis. 63,4% 36,6% 100,0%
% within Sexo 12,0% 19,2% 13,9%
% of Total 8,8% 5,1% 13,9%
TSS Count 15 2 17
% within Grupo Profis. 88,2% 11,8% 100,0%
% within Sexo 6,9% 2,6% 5,8%
% of Total 51% T% 5,8%
Admin Count 8 0 8
% within Grupo Profis. 100,0% ,0% 100,0%
% within Sexo 3,7% 0% 2,7%
% of Total 2,7% ,0% 2,7%
Total Count 216 78 294
% within Grupo Profis. 73,5% 26,5% 100,0%
% within Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 73,5% 26,5% 100,0%




Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
_ N Percent N Percent N Percent
Grupo Profis. * Habilit. 295 99,7% 1 3% 296 100,0%
Grupo Profis. * Habilit. Crosstabulation
Habilit.
Lic Bach 12.° Qutra Total

Grupo Med Count 45 0 0 1 46
Profis. % within Grupo Profis. 97,8% 0% 0% 2.2% 100,0%
% within Habilit. 23.2% 0% ,0% 25,0% 15,6%
% of Total 15,3% ,0% 0% 3% 15,6%
Enf Count 112 66 1 3 182
% within Grupo Profis. 61,5% 36,3% 5% 1,6% 100,0%
% within Habilit. 57,7% 74,2% 12,5% 75,0% 61,7%
% of Total 38,0% 22,4% 3% 1,0% 61,7%
TDT Count 19 22 1 0 42
% within Grupo Profis. 45,2% 52,4% 2,4% ,0% 100,0%
% within Habilit. 9,8% 24,7% 12,5% ,0% 14,2%
% of Total 6,4% 7.5% 3% 0% 14,2%
TSS Count 17 0 0 0 17
% within Grupo Profis. 100,0% 0% ,0% 0% 100,0%
% within Habilit. 8,8% ,0% ,0% ,0% 5,8%
% of Total 5,8% ,0% ,0% ,0% 5,8%
Admin Count 1 1 6 0 8
% within Grupo Profis. 12,5% 12,5% 75,0% ,0% 100,0%
% within Habilit. 5% 1,1% 75,0% 0% 2,7%
% of Total 3% 3% 2,0% 0% 2,7%
Total Count 194 89 8 4 295
% within Grupo Profis. 65,8% 30,2% 2,7% 1,4% 100,0%
% within Habilit. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 65,8% 30,.2% 2,7% 1,4% 100,0%




ANEXO 4
Anadlise de dados - estatistica inferencial.

Andlise factorial de componentes principais das escalas.
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ESCALA DO CONTEXTO:

Factor Analysis
KMO and Bartlett’s Test
Kaiser—Meyer-(')Tkin Measure of §ampl'in7_:)
Adequacy. ,881
Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 1222,713
Sphericity df 36
Sig. ,000
Communalities
Initial Extraction
CC1 1,000 926
cc2 1,000 713
Ccc3 1,000 ,736
Cc4 1,000 ,664
CC5 1,000 ,748
CCé 1,000 613
cc7 1,000 ,678
CcCs8 1,000 ,652
CC9 1,000 ,759

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings | Rotation
Component Total % of Variance j Cumulative % Total % of Variance | Cumulative % Total
1 4,645 51,612 51,612 4,645 51,612 51,612 4,315
2 1,101 12,230 63,842 1,101 12,230 63,842 2,444
3 743 8,256 72,098 ,743 8,256 72,098 1,447
4 593 6,588 78,686
5 515 5,724 84,411
6 ,498 5,535 89,946
7 ,450 5,004 94,950
8 ,249 2,765 97,714
9 ,206 2,286 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. When components are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total variance.




Component Matrix®

Component
1 2 3

ccl ,445 ,631 574
cc2 573 576

cc3 ,651 320 -,458
ccd ,812

cc5 ,856

cch , 761

cc? ,695 374
cc8 , 744 -312

cc9 ,830

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 3 components extracted.

Pattern Matrix®

Component
1 2 3

ccl ,926
cc2 755

cc3 J77

ccd ,613 ,307

cc5 ,768

ccb ,739

cc7 ,812

cc8 ,820

cc9 872

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 10 iterations.

Component Correlation Matrix

Component 1 2 3

1 1,000 ,405 ,240
2 ,405 1,000 ,203
3 ,240 ,203 1,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.




ESCALA DAS RELACOES INSTITUCIONAIS:

Factor Analysis

KMO and Bartlett's Test

Kaiser—Meyer—CWn Measure of Sampling
Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square
Sphericity df

Sig.

J77

1107,075
66
,000

Communalities

| Initial Extraction
DRI 1,000 ,811
DRI2 1,000 ,733
DRI3 1,000 ,601
DRI4 1,000 753
DRI5 1,000 ,656
DRI6 1,000 ,814
DRI7 1,000 ,807
DRI8 1,000 ,491
DRI9 1,000 ,546
DRI10 1,000 ,695
DRI11 1,000 ,690
DRI12 1,000 577

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation

Component Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative % Total

1 4,251 35,421 35,421 4,251 35,421 35,421 2,892
2 1,614 13,449 48,870 1,614 13,449 48,870 2,497
3 1,258 10,483 59,353 1,258 10,483 59,353 2,271
4 1,050 8,748 68,101 1,050 8,748 68,101 2,637
5 ,763 6,355 74,456

6 ,666 5,653 80,009

7 ,641 5,344 85,353

8 482 4,019 89,372

9 ,400 3,333 92,704

10 ,350 2,919 95,624

11 ,298 2,483 98,106

12 227 1,894 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. When components are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total variance.




Component Matri¥

Component
L 2 3 4
DRI5 ,700
DRI6 ,682 -,498 -,316
DRI12 ,671 ,348
DRI8 ,664
DRI4 ,661 -,302 ,468
DRI7 617 -444 -477
DRI11 ,606 ,520
DRI2 ,580 -,402 472
DRI 577 -, 425 ,391 -,379
DRI3 ,519 ,500
DRI10 ,392 ,720
DRIi9 ,352 392 ,508
Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 4 components extracted.
Pattern Matrix®
Component
| 2 3 4
DRI4 ,818
DRI3 ,784
DRI5 ,665
DRi8 ,383 ,370
DRi10 ,813
DRI11 ,770
DRI9 677
DRI12 ,525 -,355
DRI1 ,864
DRI2 ,781
DRI7 -,904
DRI6 -,854

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 11 iterations.

Component Correlation Matrix

Component 1 2 3 4

1 1,000 ,209 ,270 -,348
2 ,209 1,000 ,164 -,232
3 270 164 1,000 -,162
4 -,348 -,232 -,162 1,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.




ESCALA DO AMBIENTE INSTITUCIONAL:

Factor Analysis

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer—C')ikin Measure of §ampling
Adequacy.

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square
Sphericity df

Sig.

,795

661,354
45
,000

Communalities

Initial Extraction
DAl 1,000 ,660
DAI2 1,000 ,764
DAI3 1,000 ,563
DAIl4 1,000 572
DAIS 1,000 ,656
DAI6 1,000 ,617
DAI7 1,000 ,754
DAI8 1,000 454
DAIS 1,000 ,927
DAIM0 1,000 ,661

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings | Rotation
Component Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative % Total
1 3,463 34,633 34,633 3,463 34,633 34,633 2,575
2 1,350 13,502 48,136 1,350 13,502 48,136 2,113
3 ,982 9,819 57,955 ,982 9,819 57,955 1,122
4 ,833 8,334 66,289 ,833 8,334 66,289 2,310
5 ,784 7,844 74,133
6 727 7,274 81,407
7 ,588 5,879 87,286
8 496 4,959 92,245
9 ,393 3,926 96,172
10 ,383 3,828 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. When components are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total variance.




Component Matri}@®

Component
| 2 3 4
DAI3 ,726
DAI6 725
DAIS 877 413
DAI8 ,622
DAIl4 ,620 377
DAI2 ,616 -,584
DAI10 521 -,326 511
DAI7 514 -,631
DAI1 ,494 -,561 314
DAIS ,463 791
Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 4 components extracted.
Pattern Matrix®
Component
2 3 4
DAI2 927
DAI5 ,549 457
DAI8 532
DAI3 ,460 ,343
DAI7 -,873
DAI1 -,795
DAI9 ,968
DAI10 ,851
DAl4 ,557
DAI6 -,409 ,448

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 14 iterations.

Component Correlation Matrix

Component 1 2 3 4

1 1,000 =277 131 ,369
2 =277 1,000 ,058 -,212
3 ,131 ,068 1,000 ,061
4 ,369 -,212 ,061 1,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.




ESCALA DA QUALIDADE:

Factor Analysis
KMO and Bartlett's Test
Kaiser—Meyer—ﬁlkin Measure of §ampling
Adequacy. ,949
Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 4031,033
Sphericity df 136
Sig. ,000

Communalities

Initial Extraction
PQ1 1,000 ,826
PQ2 1,000 ,817
PQ3 1,000 ,788
PQ4 1,000 ,763
PQ5 1,000 675
PQ6 1,000 ,624
PQ7 1,000 ,653
PQs8 1,000 J77
PQ9 1,000 ,703
PQ10 1,000 ,837
PQ11 1,000 ,804
PQ12 1,000 ,696
PQ13 1,000 ,646
PQ14 1,000 , 715
PQ15 1,000 729
PQ16 1,000 ,671
PQ17 1,000 ,699

Extraction Method: Principal Component Analysis.



Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings | Rotation
Component| Total |% of Variance |Cumulative % | Total [% of Variance |[Cumuiative % | Total
1 10,483 61,666 61,666 10,483 61,666 61,666 9,461
2 1,211 7.124 68,791 1,211 7,124 68,791 7,856
3() ,729 4,290 73,080 729 4,290 73,080 6,700
4 674 3,966 77,047
5 ,594 3,496 80,543
6 444 2,611 83,154
7 ,405 2,383 85,536
8 337 1,985 87,521
9 315 1,851 89,372
10 310 1,822 91,194
11 ,284 1,672 92,866
12 ,260 1,630 94,396
13 233 1,373 95,769
14 ,223 1,313 97,081
15 ,204 1,199 98,280
16 172 1,011 99,292
17 ,120 ,708 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. When components are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total variance

Component Matri}

Component
1 2 3

pq1 71 -,421
pq2 ,785 -,368
pq3 ,808 -,308
pq4 ,782 -,359
PgS ,821
pqé 775
pPq7 ,789
pq8 ,848
pqe 767
pq10 ,763 ,426
pq11 717 ,419 ,338
pq12 ,769 ,306
pq13 ,785
pqi14 ,813
pq15 ,786 ,329
pq16 ,795
pq17 767

Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 3 components extracted.




ANEXO 5

Analise de dados - estatistica inferencial.

Comparacao de posicionamentos dos respondentes:
v Estudo ndo paramétrico de diferengas.

v Andlise de varidncia.
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Pattern Matrix@

Component
1 2

pq1 -912
Pq2 -,882
pq3 -,781
pg4 -774
pa5 ,445
pq6 ,635
pq7 ,664
pq8 ,653 -,343
pq9 ,829
pq10 ,840
pqi1 ,878
pqi2 ,588
pq13 ,591
pql4 ,790
pq15 ,367 577
pq16 723
pql7 ,887

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

2. Rotation converged in 12 iterations.

Component Correlation Matrix

Component 1 2 3

1 1,000 -712 ,640
2 -712 1,000 -,480
3 ,640 -,480 1,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.




Ranks ESTUDO NAO-PARAMETRICO DE DIFERENCAS:

Grupo Profis. N Mean Rank
DRI Med 46 133,66
Enf 183 147,22 Ranks
T 42 154,64
TSS 17 169,56 Grupo Profis. N Mean Rank
Admin 8 186,06 CC1 Med 46 166,74
Total 296 Enf 183 145,60
DRI2 Med 46 149,07 0T 41 121,66
Enf 181 138,95
10T 2 160,89 TSS 17 142,97
TSS 17 184,85 Admin [} 222,83
Admin 8 182,25 Total 293
T°*:' 294 s CC2  Med 46 132,72
DRI3 Me 46 ,
Enf 181 156,01 Enf 182 157,76
T 42 159,96 TDT 40 114,95
TSS 17 139,03 TSS 17 124,29
Admin 8 17744 Admin 6 159,67
Total 204
DRI4 Med 45 119,23 Total 291
Enf 183 152,13 CcC3 Med 46 123,28
T 42 145,58 Enf 182 154,73
TSS 17 158,65 T 41 126 24
Admin 8 205,50 ’
Total 205 TSS 17 157,82
DRI5 Med 42 98,62 Admin 7 197,29
Enf 179 153,16 Total 293
o1 42 149,88 CC4  Med 46 117,29
TSS 17 132,50
Admin 8 188.88 Enf 183 158,31
Total 288 TDT 41 133,23
DRI6 Med 45 142,67 TSS 17 129,15
Enf 180 144,49 .
ToT 42 146,50 Admin 7 191,50
78S 17 154,00 Total 294
Admin 8 197,44 CC5 Med 46 131,17
Total 292 Enf 183 153,55
DRI7 Med 46 143,20
Enf 182 146,03 DT 41 133,23
TDT 42 149,46 TSS 17 143,21
7SS 15 147,17 Admin 7 190,50
Admin 8 177,63 Total 204
Total 293
DRI8 Med 45 103,97 cce Med 46 126,18
Enf 181 15465 Enf 183 150,49
TOT 42 163,18 TDT 41 148,50
S8 16 11288 TSS 17 157,09
Admin 8 181,06 .
Total 202 Admin 7 180,36
DRI9 Med 46 128,97 Total 294
Enf 180 144,92 CcC7 Med 46 128,57
:‘S’; :'f ::f‘ﬁi Enf 183 148,68
Admin 7 187.36 oT 4 143,78
Total 289 TSS 16 182,53
DRI10 Med 46 155,51 Admin 7 161,86
Enf 182 142,27 Total 203
0T 42 140,55
Tss 17 189,71 ccs Med 45 116,71
Admin 8 185,56 Enf 183 152,80
Total 205 DT 41 138,83
DRI1 Med 45 131,48
Enf 178 139,60 TSS, 7 153,76
TOT 42 164,64 Admin 7 221 ,43
TSS 17 186,79 Total 293
Admin 8 167,44 CC9 Med 46 126,66
Total 290
DRI12 Med 44 135,13 Enf 183 154,08
Enf 177 142,62 TDT 41 121,38
TOT 41 147,17 TSS 17 180,06
ES_ ' e Admin 8 200,00
min o
Total 285 Total 295




Ranks

Grupo Profis. Mean Rank

DAI1 Med 46 104,88
Enf 182 160,95
TOT 41 141,33
TSS 17 144,18
Admin 8 125,38
Total 294

DAI2 Med 45 124,54
Enf 182 149,66
DT 42 157,52
TSS 16 157,34
Admin 8 136,75
Total 293

DAI3 Med 46 87,60
Enf 182 174,91
T 42 122,08
TSS 17 88,79
Admin 8 145,00
Total 295

DAI4 Med 46 129,78
Enf 181 151,60
TDT 42 134,43
TSS 17 164,03
Admin 8 190,13
Total 294

DAIS Med 46 132,22
Enf 179 144,28
TOT 42 155,96
TSS 16 158,84
Admin 8 185,69
Total 291

DAl6 Med 45 101,29
Enf 181 160,89
TDT 42 135,05
TSS 17 135,88
Admin 8 176,31
Total 293

DAI7 Med 45 98,56
Enf 182 159,12
TDT 42 149,76
TSS 17 141,88
Admin 8 158,44
Total 294

DAI8 Med 46 129,85
Enf 182 146,37
DT 42 160,65
TSS 17 172,09
Admin 8 171,75
Total 295

DAI9 Med 46 154,70
Enf 182 146,09
TDT 42 144,90
TSS 17 160,47
Admin 8 142,63
Total 295

DAI10 Med 46 148,68
Enf 182 151,40
TDT 42 128,31
TSS 17 145,29
Admin 8 175,81
Total 295







ANALISE DE VARIANCIA:

Oneway

Test of Homogeneity of Variances

Levene

Statistic df1 df2 Sig.
Indice Mudancga ,549 4 283 ,700
indice Controlo 1,576 4 258 ,181
indice Autonomia ,695 4 282 ,596
indice Qualidade 1,051 4 274 ,381

ANOVA para Grupo Profissional

Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Indice Mudanca Between Groups 6,389 4 1,597 3,005 ,019
Within Groups 150,405 283 ,531
Total 156,794 287
Indice Controlo Between Groups 5,021 4 1,255 3,413 ,010
Within Groups 94,889 258 ,368
Total 99,910 262
indice Autonomia  Between Groups 6,904 4 1,726 4,952 ,001
Within Groups 98,297 282 ,349
Total 105,201 286
fndice Qualidade = Between Groups ,187 4 ,047 ,059 ,993
Within Groups 215,260 274 ,786
Total 215,446 278
Test of Homogeneity of Variances
Levene
Statistic df1 df2 Sig.
Indice Mudanga 1,202 3 280 ,309
indice Controlo /480 3 256 696
indice Autonomia 1,991 3 279 116
indice Qualidade 7,039 3 271 ,000




ANOVA para Grupo Etario

Sum of
_ Squares df Mean Square F Sig.
Indice Mudanga Between Groups 5,637 3 1,879 3,527 ,015
Within Groups 149,179 280 ,533
Total 154,816 283
indice Controlo Between Groups 8,330 3 2,777 7,808 ,000
Within Groups 91,035 256 ,356
Total 99,365 259
Indice Autonomia  Between Groups 2,526 3 ,842 2,330 ,075
Within Groups 100,784 279 ,361
Total 103,309 282
Indice Qualidade  Between Groups 4,603 3 1,534 1,988 ;116
Within Groups 209,174 271 Jq72
Total 213,777 274

Independent Samples Test com a variavel sexo.

Levene's Test forj
uality of Varianc t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean [Std. Error|_Difference

F Sig. t df _jig. (2-tailedDifferencePifferencg Lower | Upper

Indice Mudan Equal varian
assumed ,363 ,548 | 1,282 285 ,201 | ,1262 | ,09848 |-,06762 | ,32005

Equal varian
not assumed 1,299 138,949 ,196 | ,1262 | ,09715 |-,06586 | ,31829

Indice Contro Equal varian
assumed ,005 ,944 | 1,419 260 57 | ,1212 | ,08540 |-,04694 | ,28939

Equal varian
not assumed 1,409 126,287 161 ,1212 | ,08602 |-,04900 | ,29145

Indice Autonc Equal varian
assumed 1,389 ,240 | 2,505 283 ,013 | ,2019 | ,08060 |,04326 |,36057

Equal varian:
not assumed 2,695 154,436 ,008 | ,2019 | ,07493 |,05390 |,34993

Indice Qualid: Equal varian
assumed ,054 817 | -,339 275 7351 -,0402 | ,11872 [-,27392 | ,19352

Equal varian
not assumed -,338 134,598 ;736 | -,0402 | ,11899 (-,27552 | ,19513




ANEXO 6

Analise de dados — estatistica inferencial.

A qualidade:

v

v
v
v
v

Hierarquizagdo ndo parameétrica.
Correlagoes.

Teste t.

Anadlise de variancia.

Analise de regressao.
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HIERARQUIZACAO NAO-PARAMETRICA:
Friedman Test

Grupo Profis. = Médico

Ranks?

Mean Rank
PQ1 11,70
PQ2 9,96
PQ3 9,24
PQ4 11,01
PQ5 7,87
PQ6 7,35
PQ7 7,76
PQ8 12,06
PQ9 13,18
PQ10 7,07
PQ11 6,07
PQ12 6,98
PQ13 10,06
PQ14 8,94
PQ15 8,45
PQ16 9,26
PQ17 6,04

Test Statistics®P
N 41
Chi-Square 159,106
df 16
Asymp. Sig. ,000

a. Grupo Profis. = Médico

Grupo Profis. = Enferm

Ranks?
| Mean Rank
PQ1 10,81
PQ2 9,30
PQ3 8,88
PQ4 9,92
PQ5 8,20
PQ6 9,15
PQ7 8,95
PQs8 11,17
PQ9 11,87
PQ10 6,17
PQ11 6,99
PQ12 7,14
PQ13 9,06
PQ14 9,26
PQ15 8,27
PQ16 9,74
PQ17 8,14

a. Friedman Test
b. Grupo Profis. = Médico

Test Statistics®?
N 178
Chi-Square 350,738
df 16
Asymp. Sig. ,000

a. Grupo Profis. = Enferm

a. Friedman Test

b. Grupo Profis. = Enferm




Grupo Profis. = TDT

Ranks?
Mean Rank
PQ1 11,65
PQ2 9,20
PQ3 9,65
PQ4 10,15
PQ5 6,81
PQ6 7,56
PQ7 8,05
PQ8 10,21
PQS 13,07
PQ10 7,82
Patt 718 Test Statistics®®
PQ12 6,32
PQ13 9,86 N 40
PQ14 9,51 Chi-Square 108,075
PQ15 8,66 df 16
PQ16 9,49 Asymp. Sig. ,000
PQ17 7,79 a. Friedman Test
a. Grupo Profis. = TDT b. Grupo Profis. = TDT
Grupo Profis. = TSS
Ranks?
| Mean Rank
PQ1 10,46
PQ2 8,92
PQ3 7,88
PQ4 10,69
PQS5 8,54
PQ6 6,69
PQ7 6,73
PQ8 12,50
PQ9 13,38
PQ10 6,85
Pl 546 Test Statistics®®
PQ12 7.81
PQ13 11,12 N 13
PQ14 10,92 Chi-Square 47,507
PQ15 7,00 df 16
PQ16 9,62 Asymp. Sig. ,000
PQ17 8,42 a. Friedman Test

a. Grupo Profis. = TSS b. Grupo Profis. = TSS



Grupo Profis. = Admin

Ranks?

Mean Rank
PQ1 7,79
PQ2 8,86
PQ3 8,93
PQ4 8,21
PQ5 8,36
PQ6 8,64
PQ7 9,07
PQ8 10,64
PQ9 11,43
PQ10 7,86
ggg ggg Test Statistics®P
PQ13 9,21 N 7
PQ14 12,14 Chi-Square 16,303
PQ15 10,57 df 16
PQ16 10,93 Asymp. Sig. 432
PQ17 7,64 a. Friedman Test

a. Grupo Profis. = Admin b. Grupo Profis. = Admin



CORRELACOES:

Correlations

Indice
_ Qualidade CC1 CC3 CC8
Indice Qualidade Pearson Correlation 1 ,240*4 A7 ,213*
Sig. (2-tailed) ; ,000 ,004 ,000
N 279 277 277 278
CC1 Pearson Correlation ,240*" 1 ,285** ,165**
Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,005
N 277 293 292 292
CC3 Pearson Correlation A7 ,285*1 1 ,395™
Sig. (2-tailed) ,004 ,000 . ,000
N 277 292 293 292
CCs8 Pearson Correlation 213" , 1654 ,395*4 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,005 ,000 .
N 278 292 292 293
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
indice
_ Qualidade DRI5 DRI6 DRI7 DRI8
Indice Qualidade Pearson Correlation 1 ,244*1 ,274*" ,281* ,247*4
Sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000 ,000
N 279 273 275 278 277
DRI5 Pearson Correlation ,244*% 1 ,492*" ,281*4 ,489™
Sig. (2-taited) ,000 . ,000 ,000 ,000
N 273 288 285 285 285
DRI6 Pearson Correlation ,274* ,492*" 1 ,688*1 , 325"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 . ,000 ,000
N 275 285 292 289 289
DRIi7 Pearson Correlation ,281™" ,281*4 ,688*1 1 , 343"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 . ,000
N 278 285 289 293 290
DRI8 Pearson Correlation , 247 ,489™" , 325" , 3431 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 )
N 277 285 289 290 292

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).



Correlations

Indice
_ _ Qualidade DAI1 DAI2 DAI4
Indice Qualidade Pearson Correlation 1 ,210™4 ,222*% ,320™"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 279 278 278 278
DAI1 Pearson Correlation ,210*1 1 ,238** ,174*4
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,003
N 278 294 292 293
DAI2 Pearson Correlation ,222*" ,238*4 1 ,239™
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 278 292 293 292
DAI4 Pearson Correlation ,320"1 1744 ,239*1 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,003 ,000
N 278 293 292 294

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).






TESTE T:

Group Statistics
Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation Mean
o — -
F1 PQ Femin 201 | -,0009044 1,01818936 |,07181754
Masc 76 | ,0251537 ,94903256 |,10886150
indice Qualidade Femin 201 3,6649 ,88045 ,06210
Masc 76 3,7051 ,88481 ,10149
Independent Samples Test
Levene's Test for
quality of Variance] t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean |[Std. Error|___Difference
_ F Sig. t df ig. (2-tailedDifferencepifference| Lower Upper
FiPQ Bqualvariand 4 o5 | 257 | -194| 275 847 |0260580 [3463236 |291099 $898300
assumed
Equal variang
not assumed -,200 144,244 ,842 (0260580 [3041697 283833 p171721
Indice Qualid: Equal variand
assumed ,054 817 -,339 275 ,735( -,0402 | ,11872 |-,27392 | ,19352
Equal variang
not assumed -,338 {134,598 736 | -,0402 | ,11899 |-,27552 | ,19513







ANALISE DE VARIANCIA:

Oneway

Test of Homogeneity of Variances

REGR factor score 1 for analysis 1

Levene
Statistic df1 df2 Sig.
,740 4 274 ,566
ANOVA

REGR factor score 1 for analysis 1

Qualidade Sum of _
Squares df Mean Square F Sig.
Between
Groups (Grupo 2,297 4 ,574 ,571 ,684
Profissional)
Within Groups 275,703 274 1,006
Total 278,000 278
Test of Homogeneity of Variances

REGR factor score 1 for analysis 1

Levene

Statistic df1 df2 Sig.

1,348 32 234 110
ANOVA
REGR factor score 1 for analysis 1
ualidade Sum of

Q Squares df Mean Square F Sig.
Between
Groups(ldade) 42,005 40 1,050 1,046 ,404
Within Groups 234,949 234 1,004
Total 276,955 274







ANALISE DE REGRESSAO:

Variables Entered/Removed

Model

Variables
Entered

Variables
Removed

Method

F1PQ

F3 PQ

F2 PQ

Stepwise
(Criteria:
Probabilit
y-of-
F-to-enter
<=,050,
Probabilit
y-of-
F-to-remo
ve >=
,100).
Stepwise
(Criteria:
Probabilit
y-of-
F-to-enter
<= ,050,
Probabilit
y-of-
F-to-remo
ve >=
,100).
Stepwise
(Criteria:
Probabilit
y-of-
F-to-enter
<=,050,
Probabilit
y-of-
F-to-remo
ve >=
,100).

a. Dependent Variable: indice Qualidade




Model Summafy

Change Statistics
Adjusted |Std. Error of [R Square
Model R R Square | R Square [the Estimate| Change |F Change df1 df2 Big. F ChanggL
1 ,9458 ,893 ,893 ,28800 ,893 12320,459 1 277 ,000
2 ,975° ,951 ,950 ,19655 ,057 | 318,741 1 276 ,000
3 1,000¢| 1,000 1,000 ,01195 ,049 K1332,284 1 275 ,000
a.Predictors: (Constant), F1 PQ
b. Predictors: (Constant), F1 PQ, F3 PQ
C.Predictors: (Constant), F1 PQ, F3 PQ, F2 PQ
d.Dependent Variable: Indice Qualidade
ANOVAd
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 192,470 1 192,470 | 2320,459 ,0002
Residual 22,976 277 ,083
Total 215,446 278
2 Regression 204,784 2 102,392 | 2650,475 ,000°
Residual 10,662 276 ,039
Total 215,446 278
3 Regression 215,407 3 71,802 | 502421,7 ,000¢
Residual ,039 275 ,000
Total 215,446 278
a. Predictors: (Constant), F1 PQ
b. Predictors: (Constant), F1 PQ, F3 PQ
C. Predictors: (Constant), F1 PQ, F3 PQ, F2 PQ
d. Dependent Variable: indice Qualidade
Coefficientd
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 3,672 ,017 212,950 ,000
F1 PQ ,832 ,017 ,945 48,171 ,000 1,000 1,000
2 (Constant) 3,672 ,012 312,034 ,000
F1PQ ,657 ,015 ,746 42,831 ,000 ,591 1,693
F3 PQ 274 ,015 311 17,853 ,000 ,591 1,693
3 (Constant) 3,672 ,001 5130,238 ,000
F1PQ ,466 ,001 ,529 | 399,065 ,000 377 2,649
F3 PQ ,262 ,001 ,298 | 281,075 ,000 ,590 1,696
F2 PQ -,279 ,001 -317 | -272,639 ,000 ,492 2,033

a. Dependent Variable: Indice Qualidade




Excluded Variables§

Collinearity Statistics
Partial Minimum
Model Beta In t Sig. Correlation | Tolerance VIF Tolerance
1 F2 PQ -,3312| -16,843 ,000 -712 493 2,029 ,493
F3 PQ ,3118 17,853 ,000 ,732 ,591 1,693 591
2 F2 PQ -,317°| -272,639 ,000 -,998 492 2,033 377
a. Predictors in the Model: (Constant), F1 PQ
b. Predictors in the Model: (Constant), F1 PQ, F3 PQ
C. Dependent Variable: Indice Qualidade
Collinearity Diagnosticé
Condition Variance Proportions
Model Dimension | Eigenvalue Index (Constant) F1 PQ F3 PQ F2 PQ
1 1 1,000 1,000 1,00 ,00
2 1,000 1,000 ,00 1,00
2 1 1,640 1,000 ,00 18 18
2 1,000 1,281 1,00 ,00 ,00
3 ,360 2,133 ,00 ,82 ,82
3 1 2,226 1,000 ,00 ,06 ,08 ,07
2 1,000 1,492 1,00 ,00 ,00 ,00
3 526 2,057 ,00 ,01 .67 37
4 ,248 2,994 ,00 .93 ,25 ,56
a. Dependent Variable: indice Qualidade
Residuals Statistics®
| Minimum | Maximum Mean Std. Deviation N
Predicted Value ,9853 4,9971 3,6717 ,88025 279
Residual -,0388 ,0397 ,0000 ,01189 279
Std. Predicted Value -3,052 1,506 ,000 1,000 279
Std. Residual -3,243 3,324 ,000 ,995 279

a. Dependent Variable: indice Qualidade




ANEXO 7
Documentacao do estudo:
¥"  Pedido de autorizacao.

v" Homologacdo da autorizacdo.
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Exmo.Sr.
Presidente do Conselho de Administragio do
Hospital Distrital de Faro

José Luis Ascenso Coelho, Fisioterapeuta colocado no Servico de Medicina Fisica e
Reabilitagio deste hospital, com o n.° mecanografico 3046, vem solicitar a V. Exa. autorizacao
para, no &mbito do Curso de Mestrado em Sociologia que frequenta, aplicar inquérito por
questionario a profissionais a exercer nesta organizacdo.

Junto anexa cépia de documento comprovativo de aprovagio, em sede académica, da proposta
de investigagdo apresentada.

Mais informa a inclusdo no protocolo ético, da garantia de anonimato da organizag¢do, para

além do circulo académico interessado.

Faro, 2004-03-08

Respeitosamente
N Comissco de £Tieq ~ ﬂ&
ua  pouecer,
J0.03.2004
O CONSELHO DE ADMINISTRAGAO
/
Lt fC b

‘Conselho de Administracﬁo. |
Entrada n."

Data entrada

IS0 5"’34 2284 AK_S,éQQ'E I _‘ | Data saida: L L ‘




HOSPITAL DISTRITAL DE FARO

Ex.mo Senhor
José Luis Ascenso Coelho
Servico de Medicina Fisica ¢

. ; Reabilitacdo do
da Satd
Ministério da Satde Hospital Distrital Faro
Comissio de Etica para a Satde
L ]
Sua Referéncia =~ Sua Comunicacio’ T Nfrefdr - Data—

Assunto: Projecto de Investigacio “ A LOGICA DE ACCAO DOS ACTORES
NA CONSTRUCAO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DOS SERVICOS DE
SAUDE: ESTUDO DE CASO DE UM HOSPITAL DO SERVICO NACIONAL DE
SAUDE.”

Tendo sido pedido parecer & Comissdo de Etica para a Satde do HDF sobre o
projecto mencionado em epigrafe, solicitamos que nos seja enviado o respectivo
protocolo do projecto de investigacdo bem como os questionarios que irdo ser
aplicados.

No sentido de esclarecer algumas duvidas, gostariamos de contar com a sua
presenca na préoxima reunido da CES no dia 26/03/04, as 10 horas, sito no 1.°
Andar - A, no Edificio do Lar do HDF.

Com os melhores cumprimentos.

Faro, 12 de Marc¢o de 2004

A Presidente da Comissdo de Etica para a Saude
do Hospital Distrital de Faro

Lar do Hospital D. Faro - 8000-386 Faro - Tel: 289-892820 - Fax: 289-891159



HOSPITAL DISTRITAL DE FARO

[ 1

gi Ex.mo Senhor

¢ ? Dr. José Luis Ascenso Coelho

i Servico de Medicina Fisica e
A Reabilitacio do
Ministério da Satide Hospital Distrital Faro
Comissio de Ftica para a Satide |

L

Sua Referéncia Sua Comunicagio -N/ref? Data

Assunto: Projecto de Investigacio “ A LOGICA DE ACCAO DOS ACTORES
NA CONSTRUCAO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DOS SERVICOS DE
SAI:IDE: ESTUDO DE CASO DE UM HOSPITAL DO SERVICO NACIONAL DE
SAUDE.”

A proposta de estudo exploratério de caso de um Hospital do SNS, no ambito
na dissertagdo da tese do mestrado, particularmente o Protocolo de
Investigacdo ndo apresenta matéria suficientemente objectiva e concreta para
analise- por esta Comisséo, para além de poder reconhecer o interesse
subjacente as questdes de investigacdo e uma intencdo de metodologia que
parece adequada a estas questoes.

Sob o ponto de vista ético, apresenta-se no entanto, pertinente a este 6rgio o
sentido dos questionarios a implementar e o tratamento posterior.

Pelo que s6 podera ser emitido parecer depois da analise dos contetidos dos

questionarios ¢ do método do tratamento da informagéo.
Com os melhores cumprimentos.

Faro, 08 de Abril de 2004

A Presidente da Comissao de Etica para a Saude

(Dr®. Marilia Barros) ’\X
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José Luis Coelho
Servico de MFR
HDF

A
Comissdio de Etica para a Satide do
Hospital Distrital de Faro

Exma. Snra. Presidente,
Dra. Marilia Barros

De acordo com o solicitado, junto envio copia do questiondrio — versio pré-teste — a
utilizar no estudo j4 apresentado.

Os dados obtidos serfio tratados, conforme apresentado no protocolo de investigagdo,
por técnica quantitativa, com recurso a software de tratamento estatistico para ciéncias
sociais — SPSS — puma abordagem centrada no estudo da interdependéncia entre as
variveis definidas pelas escalas que integram o questiondrio.

Reafirmo, naturalmente, a disponibilidade para qualquer esclarecimento que se entenda
conveniente.

Com os melhores cumprimentos,

Faro, 2004-05-04
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O CONSELHO DE ADMINISTRAGAO
m HOSPITAL DISTRITAL DE FAR AA
' Ministério da Sadde
Comissio de Etica %
- )
PARECER N.° 13/04

Assunto: Projecto de Investigacao “ A LOGICA DE ACCAO DOS ACTORES
NA CONSTRUCAO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DOS SERVICOS DE
SAUDE: ESTUDO DE CASO DE UM HOSPITAL DO SERVICO NACIONAL DE
SAUDE.”

Investigador: Dr. José Luis Ascenso Coelho

No ambito do pedido de parecer sobre a proposta de um estudo exploratério
de caso de um Hospital do SNS mencionado em epigrafe, foi solicitado, em
12/03/04, ao proponente, o envio do resumo do projecto de investigagdo bem
como um exemplar dos inquéritos a aplicar aos profissionais a exercer nesta
instituicao.

Em reunido da CES de 07/05/02004, apés analise dos elementos solicitados,
reconhecemos que ndo levanta objecgdes éticas a sua realizacdo

nomeadamente, no que se refere a salvaguarda do anonimato e
confidencialidade dos dados.

Faro, 07 de Maio de 2004

A Comissio de Etica para a Satide do HDF
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