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RESUMO

0 mercado da saude caracteriza-se por uma elevada incerteza que surge associada a fatores como a
necessidade crescente de cuidados de satde e tratamentos eficazes por parte da populacdo, os desafios
gticos, as alteracdes na base da concorréncia entre prestadores, os multiplos papéis assumidos pelo
Estado, a assimetria de informacéo entre o prestador e o cliente/consumidor dos cuidados, e a atuacao
de organizacbes de natureza diversa na prestacao dos servicos. Neste contexto, as pressdes sobre a
oferta dos servicos de saude cresceram, assistindo-se a uma disseminacdo do uso do marketing entre
as unidades de saude, sejam elas publicas, privadas, lucrativas ou ndo, como resposta as pressoes
crescentes do mercado e da sociedade. Nesta dissertacao, foram estudadas as praticas e estratégias de
marketing nas unidades de saude das Misericordias. O seu objetivo central é a obtencdo duma visdo
mais clara, completa e objetiva do Marketing nestas unidades de saude. Para o efeito, foi aplicado um
inquérito aos administradores das unidades de saude das Misericordias que avaliou a sua percecdo do
marketing, a existéncia duma funcéo organizacional de marketing, a existéncia de orientacao estratégica,
e as estratégias de marketing desenvolvidas. Os resultados baseados em 85 respostas validas (43,2 por
cento da populacéo inquirida) mostram que os administradores das unidades de saude das Misericérdias
conhecem o conceito de marketing e reconhecem a sua utilidade nas unidades de saude que
administram. Os resultados mostram igualmente que, apesar de na maioria das unidades estudadas néo
existir uma funcao organizacional de marketing formalizada, existem fortes indicios da existéncia de
orientacdo para o mercado e que a maioria dos componentes do composto de marketing sdo utilizados

como ferramentas de gestao.

PALAVRAS-CHAVE: UNIDADES DE SAUDE DAS MISERICORDIAS, UNIDADES DE SAUDE SEM FINS LUCRATIVOS, PRATICAS

DE MARKETING, ESTRATEGIAS DE MARKETING






ABSTRACT

The healthcare market is defined by the uncertainty associated to factors like the demand's ever-growing
necessities of care and effective treatment, the ethical challenges, the supply's competition restrictions,
the State’s multiple roles in the market, the asymmetrical allocation of the information between the supply
and the demand and the involvement of non-profit organizations. As a result, the market pressures over
the supply have grown significantly, causing the dissemination of marketing practice among public and
private healthcare units. In this dissertation, the marketing practices and strategies among healthcare
units of Portuguese Mercies (non-profit organizations) were studied, aiming to provide a clearer and
comprehensive insight of the Marketing in these organizations. To this purpose, the administrators of
Portuguese Mercies healthcare units were inquired, to evaluate their Marketing perception, the existence
of a Marketing function, the existence of market orientation and their marketing strategies. The results,
based on 85 valid answers (43,2% of the population), shown that the administrators know the Marketing
concept and recognize its utility in the scope of their healthcare units. It also show that, albeit most of the
studied healthcare units don't have a formal Marketing function, there are strong evidences of the
existence of market orientation and that most of the marketing-mix components are used as management

tools.

KEYWORDS: MERCIES HEALTHCARE UNITS, NON-PROFIT HEALTHCARE UNITS, MARKETING PRACTICES, MARKETING

STRATEGIES
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1. INTRODUCAO

1.1 Introducao

No presente capitulo sao apresentados o tema da presente dissertacao, os objetivos delineados para
esta, a metodologia escolhida para a sua concretizacédo e ainda a sua estrutura.

Seguindo esta ordem, comecara por ser apresentado o tema e a sua contextualizacdo (seccéo
1.2), seguindo-se a apresentacdo dos objetivos definidos para esta e da metodologia idealizada para a

concretizacdo destes (seccdo 1.3) e, a encerrar o capitulo, é apresentada a estrutura desta (seccao 1.4).

1.2 Apresentacao e Relevancia do Tema

A saude é um bem cujo valor é controverso. Se, numa perspetiva estritamente econdémica, se argumenta
que a saude e, consequentemente, a vida humana tém um valor quantificavel, numa perspetiva
humanista é arguido que a saude e a vida sdo bens de valor inquantificavel, sem preco.

Colocando énfase nesta ultima perspetiva, o direito individual e coletivo a saude é reconhecido
constitucionalmente a escala global. Levando em conta os potenciais problemas da delegacao na
iniciativa privada da defesa deste direito das suas populacdes, muitos paises contam com um servico
nacional de saude de iniciativa publica, nao obstante a permissao da prestacao de cuidados de saude
por organizacdes de iniciativa privada, conferindo por isso aos seus mercados de saude a forma de
mercados mistos. Esta é a realidade do mercado/sistema de saude portugués, que conta com a
presenca de prestadores de cuidados dos sectores publico, privado lucrativo e privado sem fins lucrativos
(Economia Social).

Nos ultimos anos, o interesse em torno da Economia Social, também designada de Terceiro
Sector e Sector Social, tem crescido significativamente, fruto do reconhecimento da preponderancia
desta para a sociedade e para a economia. A rapida proliferacéo de publicacoes referentes a esta nos
meios de comunicacao social e publicacoes académicas é a face mais visivel deste interesse e do debate
e escrutinio que este despoletou no seio do Estado e da sociedade civil.

A representatividade desta na economia nacional é retratada pela Conta Satélite da Economia

do Social; De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica, I.P. (2013), a Economia Social foi, em 2010,



responsavel por 2,8% do Valor Acrescentado Bruto (VAB) nacional total e por 5,5% do emprego
remunerado no pais.

A Economia Social caracteriza-se também pela relativa diversidade de atividades economicas
praticadas pelas organizacdes que a constituem. Franco ef a/, (2006) enumeram-nas na Economia
Social portuguesa: agricultura, silvicultura e pescas, atividades financeiras, ensino, saude, acdo e
solidariedade social, cultura, desporto e lazer, cultos e congregacdes ou organizacdes profissionais,
sindicais e politicas.

Esta diversidade de atividades econdmicas caracteriza o sector, mas, simultaneamente, dificulta
a definicdo conceptual das organizacdes que o constituem, existindo por isso uma grande variedade de
denominacdes e de critérios utilizados para definir conceptualmente as organizacdes da Economia Social.

Ademais, esta diversidade de atividades econdmicas & também intrinseca as economias sociais
dos diferentes paises e respetivas economias, como reflexo dos diferentes contextos histéricos e sociais
destes e destas e dos papéis assumidos pelos diversos stakeholders envolvidos nestas organizacoes.
Como tal, as definicdes conceptuais destas organizacdes que, ndo sendo publicas, perseguem objetivos
sociais e que, enquanto privadas, ndo tém como finalidade primaria a obtencao de lucros, revestem-se
de grande ambiguidade.

Para Franco ef al, (2006), as organizacdes da Economia Social sdo entidades organizadas
(como reflexo da existéncia duma estrutura, ainda que nem sempre bem definida, e de regularidade nas
suas operacdes), particulares e autogovernadas (independentes do Estado e com autonomia governativa,
ainda que podendo ser financias por este), nao distribuidoras de lucros (os excedentes sao reinvestidos
nas proprias organizacdes) e voluntarias (a decisao de contribuicdo, participacao e filiacdo é da iniciativa
propria de quem nestas se envolve, e nao legalmente imposta). Esta definicao, ainda que constante dum
estudo que se reporta a Economia Social portuguesa, parte dum projeto da Universidade John Hopkins,
que tem por base a Economia Social americana, onde é dado énfase as restricdes legais da distribuicao
de lucros nestas organizacdes, sendo por isso as mesmas usualmente denominadas de Organizacoes
Sem Fins Lucrativos (Non-Profit Organizations).

Estas restricoes tém como consequéncia a exclusdo do Sector Social das organizacdes de
membros (Mutual-Benefit Organizations), como as associacdes mutualistas e as cooperativas, as quais
sao juridicamente reconhecidas em Portugal como organizacdes da Economia Social pelo Artigo 4°, da
Lei 30/2013, de 8 de maio (Lei de Bases da Economia Social). A definicdo destas organizacoes
apresentada nesta Lei tem por base a finalidade das atividades destas, definindo-se como entidades da

Economia Social, as entidades cujas atividades “tém por finalidade prosseguir o interesse geral da



sociedade, quer diretamente quer através da prossecucao dos interesses dos seus membros, utilizadores
e beneficiarios, quando socialmente relevantes”.

Nao obstante esta diferenca, as definicdes partilham a finalidade social dos bens e servicos
produzidos por estas organizacdes, a democracia na gestao e participacao, a autonomia administrativa
relativamente ao Estado e a restricao, total ou parcial, da distribuicao de excedentes.

Sendo a literatura sobre este tipo de organizacdes predominantemente de origem americana,
nesta dissertacao sera utilizada a denominacdo Organizacdo Sem Fins Lucrativos (OSFL) para denominar
este tipo de organizacdes, pertencentes & Economia Social, independentemente da origem destas.

E neste contexto, das OSFL em Portugal, que surgem as Misericordias. Estas sdo organizacoes
fundadas por movimentos associativistas de iniciativa privada nao clerical, com fins sociais e solidarios.
Gozam, também, de autonomia administrativa e ndo objetivam a distribuicdo de excedentes. Até aqui,
estas seriam idénticas a um sem numero de outras OSFL, mais concretamente as Instituicoes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS) que partilham com as Misericordias os fins sociais e
solidarios. No entanto, estas adquirem um estatuto proprio que as diferencia de todas as restantes OSFL
e IPSS pelo mobil da sua fundacdo, o qual se prende com o cumprimento do dever de solidariedade
preconizado pela religiao catolica.

Apesar das Misericordias serem normalmente fundadas por movimentos associativistas civis, a
primeira delas foi, na realidade, fundada pela Rainha D. Leonor, em 1458 (Santa Casa da Misericordia
de Lisboa), como resposta as mudancas socioecondémicas ocorridas no pais durante a Era dos
Descobrimentos, mais concretamente para dar resposta a crescente pobreza que surgiu entre as familias
dos marinheiros que partiam nas expedicdes maritimas (Franco et a/, 2006). A fundacéo desta, seguiu-
se um esforco de fundacao de mais Misericordias pelo Rei D. Manuel |, tendo dai em diante as
Misericérdias fundadas sido resultado da iniciativa civil (Unido das Misericordias Portuguesas,
Misericérdias, s.d.).

Atualmente existem 386 Misericordias ativas em todo o pais, as quais prestam apoio diariamente
a cerca de 150 mil pessoas, através dos seus cerca de 42 mil colaboradores. As atividades destas
centram-se sobretudo no apoio social e prestacao de cuidados de saude. No entanto, estas desenvolvem
também atividades nas areas da educacdo e da cultura (Unido das Misericdrdias Portuguesas,
Misericdrdias Nacionais, s.d.).

As atividades em Saude destas remontam a sua criacdo, altura em que, entre outras atividades,
prestavam assisténcia na doenca ao grupo especialmente vulneravel supra mencionado. Contudo, de

acordo com Sa & Lopes (2008), estas atividades apenas assumiram verdadeiro relevo e expressao no



final do século XIX. Nessa altura, um elevado numero de pequenas Misericordias comecou a construir
hospitais, os quais vieram juntar-se aos hospitais detidos por algumas das maiores Misericordias do pais,
como o Hospital de Santo Antdnio, da Misericérdia do Porto, o Hospital de S. Marcos, da Misericordia de
Braga ou Hospital de Santo Antdnio dos Capuchos, da Misericérdia de Guimaraes. Desta proliferacdo de
hospitais das Misericordias, no século XIX, emergiu uma crescente especializacao destas na prestacao
de cuidados de saude as populacoes.

Ainda de acordo com as mesmas autoras, a implantacdo da Republica trouxe a formalizacao do
reconhecimento pelo Estado da preponderancia das Misericordias na atividade assistencial, tendo sido
mesmo legislado, por decreto de 1 de Novembro de 1924, a assisténcia obrigatdria prestada pelas
Misericordias em cada concelho como sendo o “socorro aos doentes em hospitais e domicilio, protecao
as gravidas e recém-nascidos (...)". Posteriormente, o Estado Novo, em 1928, assumiu que as atividades
assistenciais e de beneficéncia do Estado tinham um caracter supletivo ao das Misericordias, atribuindo
a estas um papel central na assisténcia as populacdes, que englobava a orientacdo e coordenacéo das
atividades assistenciais ao nivel concelhio.

A criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS) em 1979 trouxe, no entanto, importantes e
significativas mudancas no paradigma da Saude em Portugal, com repercussdes profundas nas
atividades em saude das Misericordias. Apesar da sua criacao em 1979, apds a revolucao de Abril de
1974, as movimentacdes politicas que lhe deram origem comecaram na década anterior.

Com efeito, a data de inicio destas movimentacdes, de acordo com Sakellarides ef a/. (2005), o
sistema de saude portugués era constituido por uma ampla rede de hospitais das Misericérdias (locais
e regionais), alguns grandes hospitais do Estado (regionais), postos médicos dos Servicos Médico Sociais
da Providéncia, Servicos de Saude Publica (centros de salde a partir de 1971), médicos municipais,
servicos especializados para a saude materno infantil, tuberculose e doencas psiquiatricas, e pelo sector
privado puro. Esta elevada fragmentacao do sistema era acompanhada por indicadores de saude pobres,
impondo uma reforma deste sistema.

Em 1967, o Estado dava sinais de querer iniciar tal reforma, preparando a introducéo dum £statuto
Hospitalar Nacional e dum Regulamento Geral dos Hospitais, que mereceram a reprovacdo das
Misericdrdias por os considerarem uma ingeréncia do Estado, mas que ainda assim foram aprovados.
Mais tarde, no inicio da década de 70, o Estado dava ja indicios de querer abandonar o caracter supletivo
do seu papel na assisténcia a populacao, para assumir um papel mais ativo, causando mesmo apreensao
entre as Misericordias que temiam a intensao deste de progressivamente integrar as instituicoes

particulares de assisténcia nos seus servicos, de acordo com Sa & Lopes (2008).



Esta integracdo, ainda que parcialmente, veio de facto a materializar-se, mas ja num contexto
socioeconémico diferente, com a nacionalizacdo dos hospitais das Misericordias em 1974, apds a
revolucao de Abril desse mesmo ano, culminando na interrupcdo das atividades em Saulde destas.

Apds estes acontecimentos, o regresso das Misericordias as atividades em Salde deu-se na
década de 1990, quando, apds a primeira grande revisdo do quadro legislativo do sector, foi introduzida
a Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) e devolvidos & Misericérdia parte dos hospitais
que haviam sido nacionalizados. Nessa altura, foram celebrados acordos de cooperacdo com as
Misericdrdias, tendo por finalidade a prestacdo de cuidados de salude a utentes do SNS nos hospitais
destas, com financiamento do Estado, atribuindo-lhes o papel supletivo que outrora havia pertencido a
este.

De realcar, ainda, que este papel de complementaridade atribuido as Misericérdias, ainda que
legalmente aberto a todas as OSFL portuguesas, transparece a eleicdo destas pelo Estado como o
parceiro estratégico de eleicdo para as atividades em Saude. Tal é evidenciado pela intensdo do XIX
Governo Constitucional, de devolver as Misericordias os restantes hospitais nacionalizados em 1974
(Publico e COM Lusa, 2014), tendo mesmo a devolucao de alguns destes chegado a concretizar-se.

Desde este regresso, as Misericordias tém vindo a diversificar as suas atividades em Saude, as
quais abrangem, atualmente, todos os niveis de cuidados, desde os primarios aos cuidados continuados,
passando pelos cuidados hospitalares e meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT's),
tirando partido desta relacao privilegiada que mantém com o Estado e da possibilidade de prestarem nos
seus estabelecimentos cuidados de saude simultaneamente a utentes do SNS e a clientes particulares.

Esta possibilidade de operar nos diferentes niveis de cuidados e, simultaneamente, para diferentes
tipos de clientes em simultaneo, confere as unidades de saude de OSFL em Portugal um leque de
possibilidades de posicionamento no mercado sem paralelo nas organizacdes do sector publico ou
privado lucrativo, evidenciando desde logo a preponderancia do planeamento de marketing para o
sucesso das unidades de saude das OSFL em geral e das das Misericordias em particular, no contexto
do sector da Saude em Portugal.

Existem no entanto outras caracteristicas do mercado da Saude que reforcam esta
preponderancia.

Segundo Barros (2013), o mercado da Salde caracteriza-se pela presenca constante da incerteza,
pela interveniéncia das OSFL, pelos fortes juizos éticos que rodeiam os cuidados de salde, pela limitacao
da livre concorréncia, pelos multiplos papéis assumidos pelo Estado e pela pronunciada assimetria de

informacédo entre o prestador e o cliente/consumidor dos cuidados. A incerteza apresenta-se sob



diferentes formas, como quando serdo necessarios os cuidados de salde, o custo destes, o estado de
salide do beneficiario dos cuidados, qual o tratamento adequado e quais os resultados dos tratamentos,
acabando esta incerteza por condicionar a participacao dos seguros (publicos e sociais) neste mercado.
A participacao destes seguros acrescenta mais um agente a transacao economica, nas transacdes em
que estes estao envolvidos, visto que nestas quem financia os servicos nao é o cliente/consumidor destes
em si, mas o segurador. Por outro lado, a incerteza estende-se também ao comportamento dos agentes
economicos e a estrutura de mercado, dada a possibilidade de intervencdo de OSFL neste. Ainda de
acordo com 0 mesmo autor, uma outra caracteristica deste mercado € a limitacao da livre concorréncia
pela regulamentacao existente ao nivel dos licenciamentos, publicidade, qualidade e numero de
prestadores. Ha também a considerar a participacao simultanea do Estado no mercado como agente
economico e como regulador. Por ultimo, o facto de o prestador possuir, usualmente, mais informacao
relevante para a transacdo do que o cliente/consumidor dos cuidados condiciona a existéncia duma
assimetria de informacéo, a qual tem como derradeira consequéncia a delegacdo por estes Ultimos nos
prestadores de cuidados da decisdo quanto aos cuidados a adquirir.

Apesar desta assimetria de informacéo, o crescente acesso a esta pelos clientes/beneficiarios e a
sua crescente literacia em Saude, conjugadas com a sua crescente preocupacao com a saude e 0 bem-
estar, o aumento do seu poder de compra registado até ao final da década passada e a possibilidade de
escolher livremente o prestador nos sectores privados tém-se traduzido em necessidades e expectativas
cada vez mais exigentes e em novos padrdes de decisao de procura e compra de cuidados.

Estas contingéncias do mercado de saude contemporaneo geram pressdes de adaptacao
crescentes e transversais a oferta destes cuidados, que necessita de conhecer e compreender as
necessidades e expectativas sempre um mudanca do seu publico-alvo e criar produtos que vao de
encontro a estas neste contexto de mercado, assegurando ainda uma performance organizacional dentro
dos padrdes desejaveis. Neste contexto, o Marketing surge como a ferramenta de gestao da organizacao
que permite dar resposta as estas contingéncias e pressdes, sendo por esta razdo ja amplamente
utilizado nas unidades de saude dos sectores publico e privado lucrativo.

Nas unidades de saude das Misericordias, contudo, o uso do Marketing podera nao ser tao
consensual.

A luz da Teoria do Institucionalismo, enquanto sistemas sociais dos quais fazem parte multiplos
individuos e grupos, as Misericérdias detém um conjunto de instituicdes que as tornam singulares e
relativamente complexas. De facto, o comportamento dos agentes internos destas é regido formalmente

por um estatuto, o qual incorpora direito civil e direito canénico, vincando desde logo o legado religioso



existente nestas. Este estatuto define um mecanismo democratico de eleicdo dos administradores destas
entre 0s seus associados, que nao leva em conta a capacidade e competéncias de gestao destes para o
exercicio destes cargos, os quais sdo desempenhados, maioritariamente, de forma voluntaria e nao
assalariada. Por outro lado, as estruturas de valores organizacionais das Misericordias partilham valores
que vao para além dos valores associados a sua missao, e que se prendem com a religiao e com a
tradicao, funcionando estes como normas que tém como objetivo legitimar a organizacédo junto da
comunidade que serve.

0 amago do institucionalismo consiste de que as instituicdes, isto é, as regras, as normas, 0s
valores, as convencdes e 0s habitos, estruturam o comportamento dos individuos e moldam as dinamicas
dos sistemas sociais. Consequentemente, e porque as organizacdes sao indissociaveis dos individuos
que delas participam e da sociedade, de acordo com Meyer & Rowan (1977) estas incorporaram as
praticas e processos que imperam no Seu ambiente organizacional e que se encontram
institucionalizados na sociedade, acabando as estruturas formais de muitas destas por refletirem os
mitos deste ambiente em vez das suas reais necessidades.

As unidades de saude das Misericordias conjugam os ambientes organizacionais de unidades de
salide e de OSFL, nos quais imperam instituicdes distintas e que se pressupde contrastantes. De facto,
a complexidade das atividades em saude e as suas consequentemente elevadas exigéncia, fecriocracia,
profissionalizacao e dindmica contrastam com o amadorismo da gestao voluntariosa proporcionada pelo
estatuto instituido, com o tradicionalismo motivado pelo legado histérico da organizacéo e a orientacéo
nao lucrativa encontrados nas Misericérdias, e que condicionam uma gestao conservadora destas.

Perspetiva-se assim que o Marketing, ainda que instrumental no contexto mercadologico das
unidades de saude das Misericordias, enquanto funcao da organizacao no contexto Misericordia encontra
diversas resisténcias a sua adocdo decorrentes das instituicdes intrinsecas do Sector Social e das
proprias Misericordias. De facto, a observacao direta da realidade de algumas destas unidades de saude
e da gestao nelas praticada evidenciou que a adocao do Marketing nestas se encontra ainda numa fase
incipiente. Conjetura-se, por isso, que esta incipiéncia da adocdo do Marketing sera comum entre as
unidades de saude das Misericérdias, ndo obstante as pressdes do ambiente organizacional da Saude e
da necessidade de legitimar estas, residindo nesta conjetura a motivacao da escolha do tema desta
dissertacao.

Esta surge sob o tema “Praticas e Estratégias de Marketing nas Unidades de Saude das
Misericordias”, tendo como objetivo primario efetuar uma descricao das praticas e estratégias de

marketing, que permita obter uma visao mais clara e objetiva do paradigma do Marketing nestas.



Para além do contexto singular descrito, a exiguidade da literatura cientifica sobre a gestdo de
unidades de saude da Economia Social revestiu de particular interesse a escolha deste tema, pela
originalidade e contributo para o conhecimento sobre a gestao destas organizacdes que, nos dias que
correm, continuam a assumir um papel de grande relevo na prestacdo de cuidados de saude em

Portugal.

1.3 Objetivos e Metodologia

Constituindo o Marketing nas unidades de saude das Misericordias ainda uma incdgnita, ao nivel da sua
adocdo, integracao como funcéo da organizacao, praticas e estratégias, o objetivo central deste estudo
passa por proporcionar uma visao mais clara, completa e objetiva do paradigma deste nestas unidades
de saude, através duma descricao das praticas e estratégias nestas.

A complexidade e a amplitude do Marketing e a variabilidade de praticas entre organizacoes nos
dias que correm comportam a impossibilidade de retratar integralmente estas praticas num trabalho
deste caracter. Como tal, esta descricdo incidira sobre um conjunto de praticas de marketing que, pela
sua representatividade nos processos organizacionais de marketing, constituem um ponto de partida
para a descricdo do paradigma deste nestas organizacées. Como tal, os objetivos secundarios deste

estudo sao:

a) Avaliar se o Marketing é uma pratica de gestdo habitual entre estas unidades de saude, por forma
a conhecer a adocao deste entre estas e a contextualiza-la no paradigma das OSFL e das unidades
de saude;

b) Conhecer a percecado de Marketing dos administradores destas unidades de satde, dado que esta
podera ser o fator determinante da adocdo do Marketing por estas unidades de saude e das
praticas e estratégias nestas;

c) Aferir a existéncia de orientacdo estratégica nestas unidades de saude, enquanto indicador da
integracao dos principios do marketing na gestado destas e nos seus processos operacionais e
elemento caracterizador da adocdo do marketing nestas;

d) Conhecer as praticas em torno das estratégias de marketing nestas unidades de saude, enquanto
elementos caracterizadores da adocao do marketing e das diferentes abordagens mercadologicas

expectaveis nos diferentes tipos de unidade de saude existentes.



Com a finalidade de descrever estas praticas, foi idealizado um estudo empirico, descritivo quanto
a sua natureza e quantitativo quanto ao processo de pesquisa, tendo o inquérito sido a técnica de recolha
de dados aplicada. O instrumento de recolha de dados escolhido para este inquérito foi um questionario,
implicando a inexisténcia de questionarios com fins semelhantes a necessidade de conceber um
especificamente para este estudo, com base noutros questionarios e nas variaveis operacionalizadas a
partir dos objetivos propostos e na revisdo da literatura. Este questionario foi enderecado por correio
eletrénico aos administradores das 201 unidades de saude que se apurou constituirem a populacao alvo
deste estudo.

Os dados recolhidos foram analisados com o recurso a técnicas da estatistica descritiva univariada
e bivariada para descricdo das praticas no computo geral e ao nivel dos diferentes tipos de unidade de
salde, respetivamente. Paralelamente a esta descricdo das praticas, foi ainda efetuada a validacao
interna do questionario concebido, tendo sido nesta empregues as técnicas de Analise das Componentes
Principais (ACP) e do Teste Alpha de Cronbach para avaliacdo da estrutura interna e da consisténcia

interna, respetivamente.

1.4 Estrutura da Dissertacao

Esta dissertacdo encontra-se dividida em 7 capitulos. O primeiro destes constitui a Introducéo, a qual se
seguem 2 capitulos de revisao da literatura (capitulos 2 e 3), 3 capitulos da componente empirica
(capitulos 4, 5 e 6) e um capitulo de concluséo (capitulo 7).

No primeiro destes capitulos — o presente — ¢ feita uma apresentacao do tema, a sua
contextualizacao e apresentados os objetivos gerais e especificos delineados para esta.

0 segundo capitulo — o primeiro de revisdo da literatura — debruca-se sobre o Marketing nas OSFL.
Neste, sdo abordadas a adaptacdo do Marketing as OSFL e a sua adoc¢do por estas, assim como a
orientacao estratégica e as especificidades das estratégias de marketing nestas.

0O terceiro capitulo, dedicado a revisdo da literatura sobre o Marketing nas unidades de salde,
segue uma estrutura em muito semelhante a do capitulo anterior. Nele, sédo abordadas a adaptacao do
Marketing de servicos aos servicos de saude, a sua adocado pelas unidades de saude e a orientacao
estratégica e as estratégias de marketing nestas.

Apds a revisao da literatura, no capitulo 4 é apresentada a metodologia aplicada no estudo

empirico, sendo este aberto com a apresentacao e fundamentacao do desenho de estudo e a delineacao



das questdes de investigacdo. Seguem-se-lhes a definicdo e caracterizacdo da populacao alvo do estudo
e as metodologias idealizadas para a aquisicao e analise de dados no ambito deste.

No capitulo b, é iniciada a exposicao dos resultados do estudo empirico. Neste capitulo em
concreto é feita a caracterizacdo da amostra obtida e apresentados os resultados relativos a integracao
do Marketing como funcéo da organizacao nestas unidades de saude, a percecao de Marketing dos seus
administradores e a orientacdo estratégica nestas. Paralelamente a apresentacdo e analise dos
resultados no ambito do paradigma do Marketing, sao apresentados os resultados obtidos na validacao
interna do instrumento de recolha de dados.

O capitulo 6 da continuidade a exposicdo dos resultados, sendo abordados neste, de forma
individualizada, os resultados obtidos relativamente a cada uma das ferramentas do composto de
marketing.

Por fim, o capitulo 7 encerra a dissertacdo com a discussdo dos principais resultados desta e a

apresentacdo das suas principais limitacdes e sugestdes para trabalhos futuros.
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2. IMARKETING NAS ORGANIZACOES SEM FINS LUCRATIVOS

2.1 Introducao

As Misericérdias sao organizacdes com um espectro de atividades que inclui outras atividades fora do
ambito da saude, nomeadamente sociais, educacionais e culturais. Como tal, as unidades de saude alvo
deste trabalho estdo integradas em organizacdes complexas, sendo que o Marketing pode ser uma
funcdo da organizacao e trabalhado sob o ponto de vista unicamente institucional, sem que as unidades
de saude disponham de uma estrutura de Marketing prépria. Por outro lado, estas organizacées tém um
conjunto de caracteristicas proprias do sector ndo-lucrativo, que podem influir no Marketing praticado ao
nivel das suas unidades de saude, caso estas Ultimas disponham de uma estrutura de Marketing propria.

Como tal, neste capitulo sera feita uma revisdo do estado de arte da aplicacdo dos principios de
marketing em OSFL, com o objetivo de conhecer as peculiaridades desta aplicacdo que se podem
repercutir também na aplicacéo dos principios de marketing nas unidades de saude destas organizacoes
e de caracterizar as suas praticas de marketing.

Assim, este capitulo sera desenvolvido ao longo de quatro seccdes, onde sera abordada, na
seccao 2.2, a aplicacao dos principios do marketing nestas organizacdes, feita uma caracterizacao das
praticas de marketing nestas organizacées, nomeadamente das suas orientacoes estratégicas e
estratégias de marketing, respetivamente, nas seccoes 2.3 e 2.4, e abordada a adocao do Marketing por

estas organizacdes na seccao 2.5.

2.2 Do Marketing Tradicional ao Marketing nas Organizacoes Sem Fins

Lucrativos

0 Marketing nas OSFL é um tema atual, mas cuja discussdo se iniciou no final da década de 60.

A primeira premissa da aplicabilidade do Marketing as OSFL foi apresentada por Kotler & Levy
(1969). Estes autores defendiam que, apesar de o Marketing ser visto a época como uma “tecnologia
cada vez mais perigosa, que torna possivel vender aos consumidores coisas, proposicdes e causas nao
desejadas ou que sao nocivas para estes”, este era na realidade uma ferramenta para satisfacao das
necessidades humanas e, como tal, tinha uma orientacéao para o consumidor, orientacao esta que lhe

conferia uma dimens&o social superior. Com base nesta premissa, os autores defendiam que o Marketing
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ndo seria uma ferramenta apenas para as empresas, mas antes para todas as organizacdes. No
seguimento desta ideia e aproveitando a discussao existente na comunidade cientifica da época em torno
do Marketing, Kotler & Zaltman (1971) introduziram o conceito de Marketing Social. Este foi definido
como o design, implementacdo e controlo de programas planeados para influenciar a aceitabilidade de
ideias socais, 0s quais compreendem o planeamento do produto, preco, comunicacao, distribuicao e
pesquisa de Marketing. Estes autores advogavam a diferenciacdo do Marketing Social relativamente ao
Marketing convencional — da esfera dos negocios - por este lidar com as crencas e valores do mercado,
enquanto o Marketing convencional lidava com preferéncias e opinides.

Nesta primeira abordagem a aplicacdo do Marketing as OSFL, o conceito de ideia social surgia
como a causa defendida pela OSFL, a qual é normalmente definida pela sua missao e valores. Assim,
esta primeira abordagem visava promover a aceitacao da missao e valores destas organizacoes, junto
dos seus publicos-alvo.

O conceito de Marketing Social evoluiu desde a sua criacdo. O Quadro 1 sintetiza algumas

definicdes de Marketing Social atuais.

Quadro 1 - Definicoes de Marketing Social

“O Marketing Social € um processo que aplica 0os principios e técnicas do
Cheng, Kotler, & Lee

(2011)

Marketing para criar, comunicar e distribuir valor, com o objetivo de influenciar

o comportamento do publico-alvo com vista ao beneficio deste e da sociedade.”

“O Marketing Social ¢ um processo que utiliza os principios e técnicas do

Marketing para influenciar comportamentos do publico-alvo que irdo beneficiar
Lee, Rothschild, &

Smith (2011)

a sociedade, bem como o individuo. Esta disciplina estrategicamente orientada
consiste em criar, comunicar, entregar e trocar ofertas que tém valor positivo

para os individuos, clientes, parceiros e sociedade em geral.”

The National Social “O Marketing Social € uma abordagem utilizada para desenvolver atividades
Marketing Center direcionadas para a mudanca ou manutencao do comportamento de individuos
(2010) para o seu proprio beneficio ou da sociedade em geral.”

Fonte: autor
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Apesar das diferentes definicdes apresentadas, todas gravitam em torno da utilizacdo das
técnicas do Marketing para agir sobre o comportamento individual, tendo como finalidade o beneficio do
préprio individuo e da sociedade. Comparativamente ao conceito inicialmente apresentado por Kotler &
Zaltman (1971), o objetivo do Marketing Social passou da promocao da missao e valores das OSFL, para
a promocao de mudancas comportamentais individuais; passou de um paradigma de centrado na
organizacao, para um paradigma centrado no publico-alvo e na sociedade.

O Marketing Social ndo ¢, no entanto, suscetivel de utilizacdo por todas as OSFL. Apesar de o
bem dos individuos e da sociedade ser um objetivo comum as OSFL, a mudanca de comportamentos
individuais nao € compativel com a prossecucao da missao de todas elas. Muitas organizacées — como
¢ 0 caso das Misericordias e outras instituicdes de solidariedade social — tém um designio diferente,
nomeadamente o de agir no sentido de suprimir caréncias existentes na sociedade, oferecendo para tal,
aos individuos que a constituem, produtos como forma de combater os desequilibrios sociais. A este
facto, acresce ainda o Marketing Social ndo levar em conta as necessidades intrinsecas da propria
organizacado, como a captacao de recursos ou a relacdo com as multiplas partes envolvidas na OSFL.
Neste contexto, justifica-se uma abordagem de Marketing diferente do Marketing Social, que incorpore o
Marketing de bens e/ou servicos, mais proxima do Marketing do sector lucrativo, que va de encontro as
necessidades concretas da organizacéo e dos diferentes stakeholders nela envolvidos.

A discussao em torno da aplicacdo do Marketing tradicional as OSFL foi introduzida por Shapiro
(1973). Este autor defendia a utilizacdo do Marketing tradicional nestas organizacdes, visto que esta
utilizacdo se traduziria num beneficio mutuo para a OSFL e para o seu cliente, porque o Marketing tinha
como objetivo a satisfacao das necessidades dos clientes e porque, na sua perspetiva, o conceito de
composto de marketing era aplicavel nestas organizacdes. Existiam no entanto, na comunidade cientifica
da altura, opinides divergentes relativamente ao Marketing e a aplicabilidade dos seus principios ao sector
social. Varios autores defendiam a inexisténcia e necessidade de desenvolvimento de dimensdes social
e humanista do Marketing, as quais seriam necessarias a aplicacdo deste nas OSFL. Dawson (1969)
defendia que, as novas exigéncias sociais € humanas que o mundo dos negocios enfrentava na época,
impunham a criacdo de um novo conceito de Marketing; Lazer (1969) advogava que as responsabilidades
do Marketing iam para além do dominio dos lucros, atribuindo-lhe um papel na mudanca social, que
requeria uma redefinicdo daqueles que eram os seus limites; Sweeney (1972) e Bell & Emory (1971),
apontavam a nao consideracao das implicacdes sociais do Marketing como uma lacuna deste na altura.

Posteriormente, na década de 80, surgiram os primeiros trabalhos defensores de que a

aplicacao do Marketing tradicional ao sector nao lucrativo dependeria da adaptacao deste as
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idiossincrasias deste sector. Estas idiossincrasias foram identificadas primariamente por Lovelock &
Weinberg (1984) como sendo: necessidade de atracao de recursos para cumprimento dos seus objetivos,
existéncia de multiplos stakeholders, o potencial conflito entre a missdo da organizacéo e a satisfacao
dos clientes, a existéncia de pressdes provenientes de fora do mercado (regulamentacdo legal) e o
envolvimento de diversos grupos na administracdo da organizacdo. Apos este periodo, nos anos 90,
surgiram os primeiros trabalhos que criaram um “amplo consenso” quanto a aplicabilidade do Marketing
e orientacdo de mercado nas OSFL, de acordo com Vazquez, Alvarez, & Santos (2002). Ainda de acordo
com estes autores e também com Wright, Chew, & Hines (2012), o Marketing praticado pelas OSFL é o
Marketing de Servicos, pois a natureza do produto que estas oferecem é a de um servico, visto este
produto ser intangivel por se apresentar sob a forma de um beneficio social ou psicologico. Nalguns
casos, as OSFL oferecem bens tangiveis. No entanto, mesmo nestes casos, o produto em si é também
um beneficio social ou psicologico, pelo que também nestes casos o Marketing de Servicos € o aplicavel.

A pesquisa bibliografica permitiu ainda identificar uma terceira vertente de Marketing associada
as OSFL: o Marketing de Causas. Neste, de acordo com Muller, Fries, & Gedenk (2014), as organizacdes
com fins lucrativos (OCFL) promovem uma doacdo a uma causa (advogada por uma OSFL), sempre que
um cliente faz uma compra. Hawkins (2015) corrobora esta definicdo, acrescentando que, entre as
causas a que as OCFL procuram para se associarem se encontram as causas sociais e de solidariedade.
De acordo com Berglind & Tanaka (2005), esta ¢ uma forma recente de filantropia corporativa, que
resulta em ganhos ao nivel da marca, reputacdo e receitas para as OCFL envolvidas, e num aumento do
financiamento, do conhecimento e da recetividade para a sua causa junto do seu publico-alvo, para as
OSFL. Assim, esta relacdo simbiotica traduz-se em ganhos para a OSFL provenientes do uso de
Marketing. Contudo, este Marketing ndo ¢ iniciativa da OSFL e o esforco de Marketing é, usualmente,
inteiramente da OCFL, acabando por isso por ter como objetivo primario ganhos para esta. Como tal,
apesar de ter associadas OSFL, estas tém neste um papel meramente passivo.

Assim, nas OSFL sao praticadas, na atualidade, essencialmente duas vertentes do Marketing: o
Social e 0 de Servicos. De notar que, apesar das abordagens serem diferentes nas duas vertentes, ambas
partilham o mesmo conceito de valor a criar. De acordo com Sanchez-Fernandez & Iniesta-Bonillo (2007),
0 conceito de valor € um conceito ambiguo, havendo diversas correntes de investigacao em torno do
mesmo. No entanto, este pode ser definido como a avaliacdo que um consumidor faz da utilidade de um
produto, com base na sua percecao do que é dado e do que é recebido em troca. No caso das OSFL,

estas ndo tém como objetivo criar valor que se consubstancia num beneficio direcionado ao proprio
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cliente — como acontece nas OCFL - mas antes um beneficio social direcionado a sociedade (Felicio,
Goncalves & Goncalves, 2013).

De salientar que, na revisdo da literatura efetuada, os trabalhos encontrados debrucam-se
essencialmente sobre o Marketing de Servicos aplicado as OSFL. Tal podera dever-se ao facto de este
ser util e aplicavel num numero superior de OSFL, mas também ao facto de ter um espectro mais
alargado de valéncias para estas organizacoes, sendo essencialmente em torno deste que se desenvolve
a tematica do Marketing nas OSFL. Esta permitiu identificar varias opinides sobre a valéncia e aplicacdes
do Marketing nas OSFL. Para Stater (2009), o Marketing nas OSFL concentra-se em transmitir a uma
variedade de potenciais financiadores a legitimidade da organizacdo, a importancia da sua missao, as
necessidades dos seus beneficiarios e a eficacia dos servicos prestados. Ja de acordo com Wymer
(2006), o Marketing é utilizado nestas organizacdes como ferramenta de promocao, nomeadamente para
fortalecer a sua imagem, construir uma reputacado na sociedade e ajudar a lembrar a organizacdo e a
sua causa. Para Andreasen, Goodstein & Wilson (2005), com o crescimento do sector ndo lucrativo, o
Marketing pode ajudar as OSFL na captacdo de fundos e na angariacdo de novos benfeitores e
voluntarios. Ja para Blery, Katseli, & Nertilda (2010), as OSFL operam num ambiente competitivo, com
recursos financeiros e humanos limitados, sendo por isso necessaria a aplicacdo do Marketing para
construcdo de uma vantagem competitiva. O Marketing assume-se assim, nas OSFL, como a funcao da
organizacao que promove a sua missao e valores junto dos seus stakeholders, com o objetivo de
potenciar a captacao dos recursos necessarios a prossecucao da sua missao e o incremento do seu valor
social, no ambiente competitivo em que estas organizacdes coabitam.

A aplicacao do Marketing as OSFL ndo pode no entanto ser feita sem levar em conta, tal como
referido anteriormente, as idiossincrasias das OSFL. Wright et a/. (2012) apontam quatro caracteristicas
proprias que condicionam esta aplicacao dos principios e, consequentemente, as praticas de marketing
das OSFL. De acordo com estes autores, as OSFL ainda que ndo estando orientadas para a obtencao de
lucros, nao podem negligenciar a gestao financeira dos recursos de que dispdem. No entanto, o facto de
nao estarem orientadas para a obtencao de lucros, acaba por relegar a gestao financeira para segundo
plano, sendo priorizados objetivos nao financeiros, os quais acabam por ser avaliados por indicadores
de performance também néao financeiros. Por este motivo, uma das diferencas-chave apontadas pelos
autores é o facto de as OSFL enfatizarem objetivos e medidas de performance nao econoémico-
financeiros. Estes objetivos sao concretizados através da oferta de servicos, ideias e comportamentos
sociais, pelo que os produtos oferecidos pelas OSFL sdo intangiveis e, como tal, a natureza destes

produtos é outra das caracteristicas proprias das OSFL. Verifica-se também, nas OSFL, a existéncia de
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uma relacdo indireta entre quem financia e quem beneficia dos servicos. As OSFL sdo usualmente
financiadas pelos estados a que pertencem e por benfeitores, 0s quais ndo sdo os beneficiarios dos
servicos, o que condiciona a adocdo de dois sistemas distintos de avaliacdo de performance: um para
avaliacdo das funcoes/atividades da organizacdo na atracdo de recursos e um outro que avalie as
funcdes/atividades de alocacao dos recursos na producao de beneficios sociais. Esta dicotomia entre
guem paga e quem beneficia dos servicos é também parte da quarta diferenca-chave entre as OSFL e
as OCFL: a existéncia de multiplos stakeholders. De acordo com os autores, este fluxo indireto de
recursos entre quem financia e quem beneficia dos servicos, faz com que as OSFL tenham que operar
num balanco entre as expectativas destes dois grupos, para além da necessidade de dar resposta as
expectativas de outros grupos como os voluntarios, agéncias governamentais centrais/locais, parceiros
e uma comunidade mais ampla que é indiretamente influenciada e beneficiada pelas atividades da OSFL.
Esta visao relativamente a problematica dos multiplos stakeholders nas OSFL ¢ partilhada por Dolnicar
& Lazarevski (2009), Stater (2009) e Vazquez et a/. (2002). O dominio do relacionamento com multiplos
stakeholders afigura-se assim como preponderante para a criacao de valor e obtencado de uma vantagem
competitiva para as OSFL (McLeish, 2011), porque este dominio lhes vai permitir conhecer quais as
expectativas dos stakeholders, avaliar a necessidade de novas respostas, aprender, melhorar os servicos

que a organizacao presta e proceder a mudancas sempre que necessario.

2.3 A Orientacao Estratégica nas Organizacoes Sem Fins Lucrativos

A orientacdo estratégica ¢, de acordo com Chad (2014), o conjunto de principios orientadores das
atividades de marketing e de delineacao de estratégias no seio da organizacdo, que visam criar um
padrao comportamental adequado nesta com vista ao atingimento de uma performance superior. Ainda
de acordo com estes autores, existem diferentes tipos de orientacdes estratégicas organizacionais,
nomeadamente de mercado, empreendedora e para a aprendizagem, e um conjunto de derivacdes
destas: orientacdo para os recursos, orientacao para a inovacao, orientacao para a tecnologia e
orientacdo para os custos. Os autores consideram a adocdo da orientacdo de mercado como fator chave
para a melhoria da performance organizacional, referindo que, por esse motivo, as OSFL devem adotar
esta orientacao.

De acordo com Gainer & Padanyi (2005), a orientacdo de mercado é o meio pelo qual o conceito
de Marketing &€ implementado nas organizacdes. A adocao desta orientacao, segundo estes autores, esta

diretamente relacionada com o sucesso organizacional, nas OCFL. Esta orientacdo potencia o alcance
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de uma vantagem competitiva com base numa correta identificacdo das necessidades dos clientes, a
qual permite a construcdo de uma oferta de valor superior a da concorréncia Vazquez et a/. (2002). De
acordo com Modi (2012), esta orientacdo nas OSFL direciona o seu foco para os principais stakeholders
da organizacdo - clientes, beneficiarios e doadores -, num esforco para compreender quais as
necessidades explicitas e latentes destes, com o objetivo de lhes dar resposta. Nas OSFL, esta é dificil
de implementar, por estas organizacdes relacionarem-se em varios mercados em simultaneo, de acordo
com Gainer & Padanyi (2005). No entanto, é consensual entre a comunidade cientifica especializada no
tema, a aplicabilidade desta orientacdo as OSFL e os beneficios que a mesma podera produzir (Vazquez
et al, 2002), os quais foram ja avaliados por estudos empiricos: Modi (2012) concluiu que a orientacéo
de mercado nas OSFL permite manter a satisfacdo dos beneficiarios e a reputacao entre os pares, e a
capacidade de inovacao; Vazquez et al/. (2002) observaram que a orientacdo de mercado estimula
positivamente e significativamente a realizacdo de atividades direcionadas para os beneficiarios e a
aquisicao dos recursos monetarios necessarios para esta pratica, e também que a orientacao de
mercado contribui significativamente para o cumprimento da missdo da OSFL; Gainer & Padanyi (2002)
verificaram que OSFL com orientacdo de mercado alcancaram maiores niveis de satisfacao dos clientes
e, como consequéncia direta desta satisfacdo, um crescimento nos recursos que conseguiam atrair.
Existem no entanto opinides divergentes relativamente a orientacdo que as OSFL devem adotar.
Sargeant, Foreman, & Liao (2002) defendem que a orientacdo de mercado nao é relevante para
as OSFL por um conjunto de razdes. Primeiro porque estas operam em mercados distintos para obtencéo
e alocacao dos seus recursos, mas estes nao sao verdadeiros mercados no sentido econémico do termo,
sendo mesmo referido que estas organizacdes foram documentadas no passado como sendo o exemplo
de organizacdes que fornecem bens e servicos em circunstancias em que 0s mecanismos de mercado
nao funcionam. Para estes autores, também o conceito de troca nem sempre é aplicavel no contexto das
OSFL, visto que o valor que estas organizacdes criam aos seus beneficiarios nem sempre tem qualquer
retribuicao da parte destes. Por ultimo, os autores defendem que o foco na satisfacao das necessidades
dos clientes caracteristico da orientacao de mercado, é desadequado para organizaces que tém que
responder as necessidades de multiplos stakeholders. Com base nestes factos, na observacdo de que a
atuacdo das OSFL nos seus mercados é determinada pela sua missdo, valores e crencas, que
determinam quais as necessidades sociais a serem servidas, como serdo e em que circunstancias, e no
facto de se poder pressupor uma convergéncia de objetivos dos stakefiolders que se relinem em torno
da organizacao em funcao da sua missao, valores e crencas, estes autores propdem o constructo de

orientacao social. Este constructo assenta em cinco dimensdes distintas:
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e CQrientacdo para os stakeholders, como forma de contemplar as necessidades de todas partes
envolvidas;

e Qrientacdo para a concorréncia, como resultado do reconhecimento de que, na atualidade, estas
organizacdes competem efetivamente entre si por recursos;

e Orientacdo para a colaboracdo, como forma de partilha e otimizacdo da utilizacado de recursos
disponiveis;

e Elevada coordenacdo interfuncional no seio da organizacao, com vista a partilha de informacao
e coordenacao das diferentes atividades organizacionais direcionadas aos diferentes
stakeholders,

e Responsividade, visto que estas organizacdes necessitam de responder rapidamente a

mudancas rapidas dos padrdes de necessidade dos publicos-alvo.

2.4 A Estratégia de Marketing nas Organizacoes Sem Fins Lucrativos

A estratégia de marketing &, de acordo com Kotler & Armstrong (2012), a “logica de marketing através
da qual a organizacao espera criar valor para os seus clientes e alcancar relacdes benéficas com os
estes”. Ainda de acordo com estes autores, a estratégia de marketing determina que clientes a
organizacao ira servir, através da segmentacao de mercado e Zargeting, e como 0s vai servir, através da
diferenciacao e posicionamento. A elaboracao da estratégia resulta no composto de marketing ou
marketing-mix, o qual contempla as ferramentas: produto, preco, distribuicao e promocao. No caso
concreto do Marketing de Servicos — o praticado pelas OSFL e de interesse no ambito desta dissertacédo
- as ferramentas anteriormente enumeradas, acrescem o ambiente fisico, as pessoas e processos,
segundo Lovelock & Wirtz (2011).

No entanto, de acordo com Dolnicar & Lazarevski (2009), este constructo de estratégia de
marketing ndo pode ser aplicado as OSFL. Nestas organizacdes, a missdo/produto, estdo determinados
a partida e ndo podem ser alterados em funcao das necessidades do mercado, havendo, no entanto,
estratégias e instrumentos de marketing que podem ser aplicados na mesma por estas organizacoes.
Estes instrumentos sdo a segmentacdo de mercado, utilizada para determinar quais os clientes mais
interessados em apoiar a sua causa; 0 posicionamento no mercado, que é utilizado para construir uma
imagem atrativa para esses mesmos clientes; a publicidade, utilizada para desenvolver mensagens
capazes de cativar esses clientes; e a distribuicao, utilizada para comunicar com os clientes através dos

canais que eles utilizam regularmente.
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Yorke (1984) defende que, nas OSFL, as oportunidades de manipulacdo do composto de
marketing sao mais reduzidas, comparativamente ao Marketing do sector lucrativo, visto que o preco nao
pode ser utilizado para influenciar o comportamento do consumidor. McLeish (2011) considera que,
sendo as OSFL prestadoras de servicos, a natureza intangivel do seu produto condiciona a necessidade
de um maior cuidado relativamente a formatacdo do composto de marketing; que o preco é um fator
critico, visto que os financiadores podem ser consumidores com parcos recursos, entidades
governamentais que estipulam os valores que as proprias pagam ou benfeitores com elevado poder de
compra, sendo frequentes as situacdes em que estas organizacdes praticam precos diferentes em funcao
dos clientes para um mesmo produto; que relativamente a distribuicéo, aspetos como a localizacao,
instalacdes e nivel de servico devem ser formatados em funcdo do publico-alvo; e que estas organizacdes
dependem fortemente de programas de comunicacdo para captarem os recursos de que necessitam.

Spagnola (2014) coloca especial énfase na comunicacdo com 0s Stakeholders nestas
organizacdes, defendendo que estas devem desenvolver planos de comunicacao consistentes, utilizando
diversas mensagens, multiplas taticas de comunicacao com repeticao e variacao de mensagens, € 0S
meios de comunicacao adequados para chegar junto do publico pretendido. A criacao de uma identidade
visual e institucional sao também consideradas importantes para estas organizacdes. Ainda de acordo
com estes autores, esses meios de comunicacao podem ser chamadas telefonicas, cartas, e-mails,
newsletters, comunicados de imprensa, editoriais e brochuras.

Ainda no ambito da comunicacdo com os stakeholders, McMahon, Seaman & Lemley (2015) a
adocdo e 0 uso de websifes e da internet por estas organizacbes € uma pratica critica para estas
chegarem a um maior numero de individuos na sociedade, promoverem a interacao entre estes e a
organizacao e atrair voluntarios e fundos, enquanto tentam ir de encontro as necessidades da sociedade.
No entanto, estas organizacdes, nao dispdem usualmente do tempo, fundos e recursos humanos
qualificados para criar e gerir estas ferramentas de forma eficiente.

Segundo Yorke (1984), as OSFL nao utilizam a segmentacdo de mercado por ndo terem acesso a
dados primarios que o possibilite, devido ao seu reduzido orcamento. Como tal, apontam os seus
esforcos para todo o mercado. A pratica de segmentacdo é no entanto, de acordo com Spagnola (2014),

essencial para uma estratégia de Marketing bem-sucedida nas OSFL.
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2.5 A Adocao do Marketing pelas Organizacoes Sem Fins Lucrativos

Kotler (1979), afirmou, no final da década de 70, existirem OSFL a dar os primeiros passos na
implementacdo de praticas de marketing, ainda que, em muitos casos, confundindo-o com publicidade
e venda de subfuncdes da organizacao, pressionadas pela escassez de recursos vivenciada por estas
organizacbes nos Estados Unidos na época. Um dos exemplos dados de organizacdes do sector a
adotarem o Marketing ¢ mesmo o dos hospitais. O autor defendia que os administradores destas
organizacdes deveriam direcionar as suas atencdes para o Marketing enquanto funcdo da organizacéo,
pois ajuda-la-ia a melhor compreender as necessidades dos diferentes segmentos de clientes, a melhor
estruturar e lancar os seus servicos, a identificar servicos desnecessarios/inadequados, a uma maior
efetividade na distribuicdo dos seus servicos e a niveis mais elevados de satisfacdo dos clientes. Neste
trabalho, o autor aferiu a aceitacdo do Marketing entre estas organizacoes, tendo verificado que a adocéo
deste demorava de forma dramatica, quando comparada com a adocdo de outras praticas
organizacionais como a contabilidade, a gestdo financeira ou o planeamento estratégico formal. Esta
fraca aceitacdo e demora na adocdo do Marketing tinha ja sido enunciada sob a forma de hipétese por
Kotler (1978), ainda que ndo comprovada por dados empiricos. De acordo com este autor, tal devia-se
ao facto de este ser associado pelos administradores das OSFL ao incremento de vendas e & manipulacéo
de consumidores no sector lucrativo, o que levava ao ndo reconhecimento da sua utilidade para as OSFL
e ao levantamento de questdes de natureza ética quanto a sua utilizacao por estas organizacoes.

Akchin (2001) avaliou a aplicacdo do Marketing nas OSFL nos Estados Unidos, tendo concluido
que estas, apesar de reconhecerem ja a importancia do Marketing no seu contexto e de uma porcéo nao
especificada ja o integrar como funcéo da organizacao, continuavam a negligencia-lo, atribuindo muitas
tarefas de marketing a varios colaboradores no seio da organizacdo, os quais nao possuiam
conhecimentos ou formacdo académica especifica para esta finalidade. Os autores observaram ainda
uma tendéncia destas organizacdes para praticarem apenas uma ou duas funcdes de marketing,
sobretudo relacionadas com comunicacao e promocao, em vez de adotarem toda uma estratégia de
marketing, negligenciando praticas como a pesquisa e segmentacao de mercado.

Andreasen & Kotler (2003, citados em Blery et a/, 2010), referiram que os principios do
Marketing eram cada vez mais aplicados pelas OSFL, pela necessidade destas organizacdes de
aumentarem as suas receitas com vista a prossecucao das suas missoes.

Bulla & Starr-Glass (2006) estudaram as praticas de Marketing entre OSFL da Republica Checa,
tendo chegado a conclusdes convergentes com as de Akchin (2001) relativamente a falta de qualificacdo

dos marketeers no seio destas organizacdes. Observaram ainda que, apesar destas reconhecerem a
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utilidade para si do profiling dos seus clientes e da segmentacdo de mercado, ndo utilizavam estas
ferramentas. De notar que, no entanto, uma parte consideravel das organizacdes incluidas no estudo
utilizavam o Marketing, ainda que revelando desconhecimento dos seus principios, sobretudo para
comunicacao e promocao dos seus produtos.

Dolnicar & Lazarevski (2009) conduziram um estudo que, entre outros objetivos, avaliou as
diferencas na adocao do Marketing pelas OSFL de Reino Unido, Estados Unidos e Australia. Os autores
ndo encontraram diferencas significativas nas operacées de Marketing das OSFL dos 3 paises, apesar
destas serem expectaveis devido as diferencas relativamente ao tipo e nivel de financiamento
caracteristicos das organizacées de cada pais. Este achado foi justificado pelos autores com a
possibilidade de, nestes paises e respetivos mercados em que se inserem as suas OSFL, as pressdes de
mercado se sobreporem as diferencas ao nivel dos financiamentos. Foi também observado que a maioria
das OSFL se encontrava longe de usufruir da plenitude do potencial que o Marketing tinha para Ihes
oferecer, o que se podera dever a duas percecdes relativamente comuns nestas organizacdes: a percecao
de que existem elementos do composto de marketing, como o produto e o preco, que estas nao
controlam, e a percecao de que o Marketing tem por objetivo manipular os consumidores. Por ultimo,
estes autores apontam ainda que muitas destas organizacbes continuam a demonstrar falta de
compreensao dos principios do Marketing e a concentrarem-se nas vendas e promocao; e ainda a falta
de profissionais de Marketing nestas organizacdes.

A NUCB Global Nonprofit Management Team (2013) efetuou um estudo destinado a avaliar a
adocao e praticas de Marketing entre as OSFL de 15 paises, de 5 continentes, entre os quais se
encontrava uma OSFL portuguesa. Todas as organizacdes participantes no estudo afirmaram praticar
Marketing e considera-lo uma funcao importante da organizacao, considerando os autores que o nimero
de organizacbes a adotarem o Marketing tem aumentado e que nao foi possivel observar diferencas
regionais ao nivel da sua adocdo. Os autores verificaram que, entre estas organizacdes, o
constrangimento predominante ao uso do Marketing foi o financeiro e que as mesmas percecionavam o
seu Marketing como efetivo, apesar de nao explicarem como mediam esta efetividade. Alguns dos
participantes no estudo referiram que o Marketing é uma atividade empresarial que deve ser evitada
pelas OSFL. No caso concreto da OSFL portuguesa participante, a mesma afirmou ter um departamento
de Marketing de apoio a angariacdo de fundos, focada no contacto com possiveis financiadores,
promocdo da causa e recrutamento de colaboradores/voluntarios. Os autores observaram também a

existéncia de diferencas regionais entre as OSFL, ao nivel do financiamento e dos canais de marketing.
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2.6 Conclusao

O Marketing nas OSFL é uma ferramenta de gestdo e funcdo da organizacdo que, nos mercados
competitivos em que estas se inserem e no contexto da sua missao e valores, lhes permite desenvolver
estratégias de captacdo e alocacao de recursos que potenciam uma oferta de valor para todos os seus
Stakeholders e a obtencao de uma vantagem competitiva.

Pese embora o facto de a primeira aplicacdo do Marketing nestas organizacdes ter sido o
Marketing Social, este ndo é compativel a missdo de todas elas nem da resposta as necessidades
intrinsecas destas organizacdes, sendo por isso necessaria uma abordagem mais proxima do Marketing
tradicional. Assim, levando em conta que o valor que estas organizacdes transacionam & um valor social
que é intangivel, o Marketing praticado por estas organizacdes consiste em derivacées do Marketing de
Servicos. A aplicacdo deste Marketing ndo pode no entanto ser feita sem levar em conta as
particularidades destas organizacées ao nivel da orientacdo ndo lucrativa, multiplos grupos de
stakeholders e do fluxo indireto de recursos entre quem financia e quem beneficia dos servicos da
organizacao.

Ao nivel das orientacdes estratégicas, a adocdo da orientacdo de mercado tem beneficios
comprovados para estas organizacdes. Contudo, esta orientacao foi concebida e desenvolvida para OCFL,
nado levando por isso em conta as particularidades das OSFL.

Ja ao nivel das estratégias de Marketing, € consensual entre a comunidade cientifica a
impossibilidade de construcdo de uma estratégia integral por estas organizacdes. O facto de, nestas, a
missao definir logo a partida qual o produto a oferecer, faz com que nao seja possivel controlar a
totalidade das ferramentas do composto de marketing. Ja a utilidade e aplicabilidade de outras
ferramentas, como a segmentacdo de mercado, o {fargefing o posicionamento e
comunicacao/promocao, Sao consensuais.

Contudo, os estudos empiricos relativamente as praticas de Marketing nestas organizacdes
revelam que, apesar do reconhecimento da utilidade destas ferramentas pela comunidade cientifica e
pelas OSFL, a maioria destas nao utiliza estas ferramentas. De facto, os estudos publicados convergem
no sentido de a utilizacdo do Marketing estar a crescer entre as OSFL, catalisada pelas pressdes de
mercado e escassez de recursos, mas também no facto de estas continuarem a revelar desconhecimento
dos principios de Marketing, usando-o sobretudo comunicacéo e promocao, incumbindo funcionarios
nao qualificados da execucao das tarefas de marketing e alocando a esta funcao da organizacao poucos

recursos.
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Conclui-se assim que, apesar dos avancos feitos pela comunidade cientifica no sentido de aplicar
0s principios do Marketing e adaptar as suas ferramentas as OSFL, e da maior aceitacdo por parte destas,
este continua a ser subaproveitado nestas organizacGes, o que vai de encontro ao percecionado
relativamente as Misericordias. Desconhece-se, no entanto, se este subaproveitamento se estendera as
suas unidades de saude, visto que estas estao inseridas num mercado com uma estrutura muito propria.

De referir ainda que a revisdo bibliografica efetuada revelou a inexisténcia de estudos sobre a
adocdo e praticas de marketing nas OSFL portuguesas, com excecdo do estudo da NUCB Global
Nonprofit Management Team (2013) que incluia apenas uma OSFL do nosso pais. O facto de este estudo
nado ter encontrado diferencas regionais ao nivel da adocdo do Marketing pelas OSFL, leva a pressupor
que a adocdao no nosso pais se encontra num patamar idéntico ao do panorama internacional. No
entanto, o facto de terem sido encontradas diferencas regionais nas praticas e do estudo apenas integrar

uma OSFL portuguesa, torna impossivel caracterizar as praticas de marketing das OSFL portuguesas.
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3. MARKETING NAS UNIDADES DE SAUDE

3.1 Introducao

Neste capitulo sera abordado o Marketing nas unidades de saude, mais especificamente o estado de
arte da aplicacao dos principios aos servicos de saude, as praticas de Marketing das unidades de saude
e a adocao deste por estas unidades, sobretudo no nosso pais.

Pretende-se com esta abordagem obter uma perspetiva do Marketing das unidades de saude
gue permita compreender a forma como este se articula ou pode articular com o Marketing nas OSFL.

Para tal, a imagem do capitulo anterior, este capitulo encontra-se dividido em quatro seccdes
distintas de desenvolvimento do tema. Na seccdo 3.2 sera abordada a aplicacdo dos principios do
Marketing aos servicos de saude, nas seccoes 3.3 e 3.4 sera feita uma caracterizacao das praticas de
Marketing nas unidades de saude ao nivel das orientacdes estratégicas e estratégias de marketing
respetivamente, e na seccdo 3.5 serd abordada a adocdo do Marketing pelas unidades de saude. A

seccao 3.6 encerra o capitulo com a sintese e conclusdes deste.

3.2 Do Marketing de Servicos ao Marketing nos Servicos de Saude

Um servico é, de acordo com Lovelock & Wirtz (2011), um ato ou desempenho oferecido por uma parte
a outra, de natureza intangivel e que nao resulta normalmente na propriedade de nada para o
consumidor, mas que de uma forma geral cria valor e acrescenta beneficios para este no momento e
local em que é prestado.

0 facto de este ser um ato ou desempenho de alguém ou de uma parte, confere-lhe um conjunto
de caracteristicas diferenciadoras relativamente aos bens de consumo, as quais decorrem da sua
imaterialidade e forte componente humana. Este conjunto de caracteristicas sao a intangibilidade,
heterogeneidade, inseparabilidade, perecibilidade e a inexisténcia de posse.

De acordo com Kotler & Armstrong (2012), os servicos ndo podem ser visualizados, provados,
ouvidos, sentidos e/ou cheirados antes de serem adquiridos, ou devolvidos apds serem fruidos, sendo
por isso intangiveis, contrariamente aos bens. Feliciano (2010) acrescenta, a respeito desta
intangibilidade, que os servicos nao podem ser exibidos e comunicados com facilidade, nem podem ser

armazenados ou patenteados.
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Para Kotler & Armstrong (2012), os servicos, enquanto desempenhos, variam em funcao de
guem, quando, onde e como sao prestados, existindo por isso uma grande variabilidade na sua
prestacdo. Estes autores consideram que esta variabilidade é um fator-chave para a qualidade dos
servicos. Feliciano (2010) acrescenta aos percursores da variabilidade/heterogeneidade enumerados
por Kotler & Armstrong os proprios consumidores, visto que estes sdo parte ativa da prestacao do servico,
podendo mesmo ser a razao porque o profissional que presta o servico modifica a sua performance.
Ainda de acordo com esta autora, esta heterogeneidade condiciona a impossibilidade de garantir que os
servicos serao executados tal como foram conjeturados.

Os servicos sao, também, indissociaveis do seu prestador. Kotler & Armstrong (2012) advogam
que o servico nao pode ser separado do seu prestador, sendo por isso o prestador parte do servico, quer
este seja prestado por um ser humano ou uma maquina. Em muitos casos, o servico sera mesmo o
proprio prestador. Ainda de acordo com estes autores, uma vez que o consumidor esta presente durante
a producdo do servico e participa deste, influindo no seu oufcomefinal, a interacdo prestador-consumidor
¢ outra caracteristica diferenciadora dos servicos. De acordo com Feliciano (2010), a inseparabilidade
tem associada a producéo e consumo simultaneos do servico, o que torna muito dificil a sua producéo
em massa. Por outro lado, no caso dos servicos de saude, o facto de o consumidor ser coprodutor do
servico valoriza a proximidade geografica dos servicos relativamente a este.

A producao e consumo simultaneos dos servicos tém ainda associada uma outra caracteristica
diferenciadora destes: a perecibilidade. Kotler & Armstrong (2012) e Feliciano (2010) referem que os
Servicos sao pereciveis, pois nao podem ser armazenados para venda ou consumo posterior a sua
producao.

De acordo com Feliciano (2010), existe ainda uma quinta caracteristica diferenciadora dos
servicos: a inexisténcia de posse. Ao adquirir um servico, o cliente/consumidor adquire apenas o direito
de usufruto do mesmo, nao havendo qualquer transferéncia de propriedade entre prestador e
cliente/consumidor.

Devido a estas idiossincrasias dos servicos, o Marketing, enquanto area do conhecimento,
desenvolveu uma variante dedicada a aplicacao dos principios de Marketing a estes — o Marketing de
Servicos. Este, de acordo com Lovelock & Wirtz (2011), é a ferramenta de gestdo que permite as
organizacdes monitorizarem a sua concorréncia, ouvirem os seus clientes e inovar em resposta as
necessidades destes, para lhes oferecer servicos a medida das suas necessidades e de qualidade, que

criem valor para estes e satisfacam as suas necessidades e expectativas, pois esta satisfacao resultara
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na sua fidelizacdo e na transmissdo desta satisfacdo a pessoas proximas — o denominado marketing
word-of-mouth, de acordo com Kotler, Shalowitz & Stevens (2008).

As caracteristicas dos servicos enumeradas e descritas anteriormente impdem uma aplicacao
diferente dos principios do Marketing, comparativamente ao Marketing de bens.

De acordo com Kotler & Armstrong (2012), a natureza intangivel dos servicos cria problemas
aos prestadores de servicos relativamente a percecdo que os clientes/consumidores formam do servico.
Segundo estes autores, perante a incerteza associada a intangibilidade dos servicos, o0s
clientes/consumidores tendencialmente procuram sinais de qualidade do servico no que veem, mais
concretamente nas instalacdes, pessoas, preco, equipamentos e comunicacdo. Como tal, os prestadores
de servico devem procurar tornar o servico tangivel de uma ou mais formas e enviar os sinais corretos
de qualidade aos clientes/consumidores. Ja Feliciano (2010) associa a intangibilidade dos servicos
caracteristicas abstratas, dificeis de promover, e a intangibilidade mental, visto que alguns servicos
apresentam um grau de complexidade tao elevado que os clientes/consumidores nao conseguem
perceber os seus beneficios.

Ja a heterogeneidade/variabilidade condicionam fortemente o controlo sobre a qualidade do
servico. De acordo com Feliciano (2010), esta dificuldade pode também constituir uma vantagem, pois
possibilita a adaptacdo destes as peculiaridades de cada cliente/consumidor e, assim, uma maior
personalizacdo e possivelmente satisfacdo deste. Kotler & Keller (2012) apontam trés medidas para as

organizacdes solucionarem este problema:

e Investir na selecao e formacao do pessoal afeto a prestacao de servicos;

e Padronizar os processos da prestacao do servico em toda a organizacao;

e Monitorizar a satisfacao dos clientes/consumidores através do sistema de sugestoes,
reclamacdes e comparacao de compra, o que permitira que possiveis falhas sejam detetadas e

corrigidas.

A inseparabilidade da producao e consumo simultaneos do servico e do prestador em relacao
ao servico, ¢, de acordo com Kotler & Armstrong (2012), uma caracteristica especial do Marketing de
Servicos. Feliciano (2010) defende que a interacao prestador-consumidor vinculada a inseparabilidade
producao-consumo do servico € de extrema importancia, pois desta resulta que o prestador — ou
profissional de salde, no caso das unidades de salude - estara a ser avaliado pelo que faz e pelo que
nao faz. Kotler & Armstrong (2012) apontam duas estratégias distintas para lidar com esta

inseparabilidade:
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e A prestacado de servico a grupos de consumidores, em vez da prestacao um-a-um;

e (O aumento do nimero de prestadores.

Esta inseparabilidade faz com que o Marketing dos servicos tenha uma vertente que nao é
encontrada no Marketing de bens, de acordo com Grénroos (1984). Segundo este, o Marketing dos
servicos desenvolve-se em 3 vertentes distintas mas interligadas, as quais constituem o triangulo dos

senvicos:

e Marketing Externo — consiste na preparacéo, determinacdo do preco, distribuicao e promocao

do servico junto dos clientes e consumidores, agindo sobre as suas expectativas;

e Marketing Interno — consiste na formacdo e motivacao dos colaboradores, para que todos os

colaboradores no seio da organizacao “pratiquem marketing”, com o objetivo de prestar um
servico de qualidade;

e Marketing Interativo — consiste no Marketing praticado aquando da prestacédo do servico, sendo

com base neste que o consumidor vai fazer a sua avaliacao qualitativa do servico, que determina

a capacidade do prestador de satisfazer as expectativas do consumidor.

Ainda de acordo com este autor, estas vertentes devem ser minuciosamente e cuidadosamente
desenvolvidas pela organizacdo, com vista a exceléncia do seu marketing.

Ja a perecibilidade, comporta um desafio de marketing nos casos em que a procura do servico é
flutuante, pelo facto de os servicos nao poderem ser armazenados para serem consumidos apds a
producdo, de acordo com Kotler & Armstrong (2012). De acordo com Feliciano (2010), esta dificuldade

pode ser ultrapassada pelos prestadores das seguintes formas:

e Praticando precos diferenciados, que permitam equilibrar a procura ao longo de todos os
periodos de tempo;
e Regulando a oferta de servicos, através do reforco do nimero de prestadores nos periodos de

tempo em que se verificam os picos da procura.

Kotler & Armstrong (2012) acrescentam outras estratégias para lidar com as flutuacdes da procura,

agindo sobre esta ou sobre a oferta. Agindo sobre a procura, os autores sugerem que:

e A procura entre picos pode ser cultivada;
e Podem ser oferecidos servicos complementares aos clientes/consumidores em espera;

e Podem ser implementados sistemas de reserva/marcacao para gerir a procura.
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Ja do lado da oferta, os autores sugerem que:

e Pode ser aumentada a eficiéncia dos prestadores nos periodos de pico da procura, através da
libertacdo destes apenas para tarefas essenciais e da alocacdo a prestacdo do servico de
colaboradores auxiliares;

e Pode ser aumentada a participacdo dos consumidores na producao do servico para libertar
tempo ao prestador;

e Podem ser partilhados servicos com outras linhas de producao dentro da organizacéo ou
organizacoes analogas;

e Podem ser realizados investimentos em instalacdes para futuras expansoes.

Sendo o servico uma performance ou desempenho sensivel a um conjunto de fatores com
impacto no seu oufcome, a qualidade deste pode sofrer grandes oscilacoes, mesmo sendo prestado pelo
mesmo prestador, utilizando os mesmos procedimentos, ao mesmo consumidor. Assim, a qualidade do
produto é alvo de especial interesse por parte do Marketing de Servicos. Esta é definida como “as
caracteristicas de um bem ou servico que afetam a sua capacidade de satisfazer necessidades
especificadas ou implicitas” (American Society for Quality, s.d.). De acordo com Kotler & Keller (2012),
esta, a satisfacdo do cliente/consumidor e a rentabilidade das empresas estdo intimamente
relacionadas, sendo que uma maior qualidade resulta em indices mais elevados de satisfacdo dos
clientes/consumidores e esta em maior rentabilidade. Os autores consideram mesmo que a qualidade
¢ a chave para a criacao de valor e satisfacdo dos clientes/consumidores, pelo que se pode concluir que
esta assume um papel central na diferenciacao face a concorréncia e na fidelizacao destes.

No contexto dos servicos, de acordo com Lovelock & Wirtz (2011), a qualidade percecionada
pelo cliente/consumidor é o resultado da comparacao por este efetuada entre o que percebe ter recebido
e as suas expectativas prévias. Como tal, as diferentes componentes que constituem um servico devem
ser alvo de uma avaliacdo e formatacao criteriosas previamente a prestacdo deste, pois a percecao que
o cliente/consumidor tera do servico sera critica para a satisfacdo das suas expectativas, as quais, de
acordo com Kotler & Keller (2012), sao formadas por experiéncias passadas, divulgacdo boca-a-boca e
publicidade do prestador de servicos. Ainda de acordo com estes autores, o controlo da qualidade do
servico, por forma a satisfazer expectativas dos clientes/consumidores, passa por cinco determinantes

gue moldam estas mesmas expectativas:
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1. Seguranca - a capacidade de executar o servico prometido de forma confiavel e precisa;

2. Responsividade — a vontade de ajudar os clientes/consumidores e de dar uma resposta rapida
as suas necessidades;

3. Confianca — o conhecimento e cortesia dos funcionarios e a sua capacidade de transmitir
confianca e seguranca aos clientes/consumidores;

4. Empatia — a prestacdo de uma atencéo individualizada e carinhosa aos clientes/consumidores;

5. Aspetos tangiveis — A aparéncia fisica das instalacdes, equipamentos, pessoal, comunicacéo e

materiais.

Como consequéncia do impacto das caracteristicas diferenciadoras dos servicos na aplicacao
dos principios do Marketing, também as estratégias de marketing sdo alvo de uma abordagem
diferenciada na area dos servicos. Lovelock & Wirtz (2011), como referido anteriormente, defendem a
existéncia de 3 P’s especificos dos servicos — Ambiente Fisico (Physical Environmend, Pessoas e
Processos — que devem ser acrescentados aos 4 P’s tradicionais — Produto, Preco, Distribuicao
(Placement) e Promocao — no composto de marketing destes.

A ferramenta Ambiente Fisico surge neste modelo de composto de marketing pela necessidade
de controlar os aspetos tangiveis do servico em que o cliente/consumidor baseia a sua avaliacao deste.
Ja a ferramenta Pessoas surge neste modelo de composto de marketing devido a interacao entre
prestador e consumidor intrinseca dos servicos, surgindo aqui o profissional como representante da
organizacao, cuja atuacao é preponderante para a qualidade do servico prestado, de acordo com
Lovelock & Wirtz (2011). Por esta razdo, é advogada uma selecdo criteriosa e formacdo dos
colaboradores da organizacao. Ainda de acordo com estes autores, o Processo é a sequéncia de acoes
que constituem a prestacédo do servico, sendo alvo de especial interesse no ambito destes por as falhas
nestas acdes porem em causa a qualidade do servico. Consequentemente, todas estas acdes devem ser
planeadas, definidas e alvo de uma monitorizacdo e melhoria continuas. Esta ferramenta do composto
de marketing € manipulada por forma a obter uma maior homogeneidade nos servicos, e assim conseguir
reduzir a vulnerabilidade a oscilacbes na qualidade destes.

As unidades de saude, prestando servicos de saude, aplicam os principios do Marketing de
Servicos. Estes servicos partilham as caracteristicas diferenciadoras dos restantes servicos (Lovelock &
Wirtz, 2011, Feliciano, 2010 e Kotler, Shalowitz & Stevens, 2008)). De acordo com Kotler, Shalowitz &
Stevens (2008), a intangibilidade também esta presente nos servicos de saude, o que faz com que 0s
clientes/consumidores destes servicos procurem aspetos tangiveis para aferir a sua qualidade, pelo que

as organizacdes prestadoras de cuidados de saude devem procurar demonstrar a qualidade dos seus
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servicos através de evidéncias fisicas e da apresentacdo destes. A inseparabilidade faz com que o
profissional de salde seja avaliado e julgado pelo doente no momento da prestacdo e com que este
ultimo seja coprodutor do servico, tendo influéncia no resultado final deste (Feliciano, 2010), o que faz
com que o marketing interativo assuma um papel central na percecao da qualidade do servico que o
consumidor vai formar. A heterogeneidade/variabilidade ¢ também indissociavel destes servicos. No
entanto, pode ser vista como uma vantagem ou desvantagem, dependendo do ambito de atuacédo da
organizacado. Como ja foi abordado anteriormente, a variabilidade pode ser utilizada para prestar servicos
mais diferenciados, adaptados as particularidades de cada cliente/consumidor (Kotler & Keller, 2012),
pelo que pode ser utilizada em unidades de satde que procuram prestar servicos mais diferenciados,
como unidades de saude do sector privado, que procuram a diferenciacdo como meio para a obtencao
de uma vantagem competitiva. Contudo, a heterogeneidade/variabilidade estdo diretamente
correlacionadas com os erros médicos, de acordo com Kotler, Shalowitz & Stevens (2008), pelo que em
unidades de salde em que a diferenciacdo ndo é possivel e/ou priorizada e cujo ambito as vocaciona
para a produtividade como forma de servir publicos-alvo de maior dimensao, os processos de prestacao
do servico sdo tendencialmente padronizados, tentando reduzir-se ao maximo a
heterogeneidade/variabilidade. A perecibilidade nos servicos de saude, ainda de acordo com estes
autores, constitui um desafio maior comparativamente a outros servicos, pela existéncia de servicos de
salide — como os de urgéncia — em que a procura € altamente variavel, o que causa grandes dificuldades
a definicdo de uma oferta de servicos que va de encontro a esta, e requer o desenvolvimento de
estratégias que criem um equilibrio entre a esta e a oferta, visto que uma oferta deficitaria pode ter
consequéncias gravosas.

Apesar das semelhancas entre a generalidade dos servicos e 0s servicos de saude descritas,
estes ultimos encerram em si algumas especificidades, que tém que ser incorporadas pelo Marketing
das unidades de saude.

De acordo com Porter & Teisberg (2006, citados por Porter, 2010), o valor nos servicos de satude
pode ser definido como os owtcomes alcancados em termos de salde, por unidade monetaria investida.
0 valor transacionado é, assim, a saude ou a sua restituicdo para o consumidor, sendo esta um “bem”
essencial a sua sobrevivéncia, pelo que aspetos como o marketing interativo e a qualidade dos servicos
ganham um relevo e dimensao superiores nestes servicos em concreto. A procura de cuidados de saude
€ motivada por diversas razdes, como: doenca, sinistros, ferimentos, prevencao, obtencdo de segunda
opiniao, questdes legais e questdes profissionais (Kotler, Shalowitz & Stevens, 2008), o que pressupdem

a possibilidade da existéncia dum leque variado de diferentes tipos de clientes/consumidores que
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poderao procurar um mesmo servico de saude e que requerem abordagens substancialmente distintas
de Marketing. Por exemplo, um consumidor que procura cirurgia plastica através duma seguradora para
debelar uma cicatriz de um acidente de viacdo é substancialmente diferente de um que procura 0 mesmo
Servico por uma questdo meramente estética e/ou de bem-estar. Ainda de acordo com Kotler, Shalowitz
& Stevens (2008), a decisdo de compra dos servicos de salde ndo é apenas determinada pela motivacao
da procura, mas também por caracteristicas do cliente/consumidor, como idade, género, rendimentos,
educacao, cultura e crencas, e ainda por caracteristicas da organizacao prestadora de servicos, como a
competéncia e credibilidade dos colaboradores, carteira de servicos, acessibilidade e preco. O
cliente/consumidor assume, num grande numero de situacdes nas unidades de saude, a forma de
alguém doente que, de acordo com Crié & Chebat (2013), se encontra vulneravel, em sofrimento e com
falta de controlo no processo da prestacdo do servico. Em algumas situacdes, estes podem ainda ser
emotivos, exigentes e sensiveis, ou encontrar-se com a sua capacidade de tomada de decisao reduzida.
Estas caracteristicas do cliente/consumidor dos servicos de saude sao ainda mais preponderantes para
0 Marketing destes servicos, na medida em que o consumidor é cocriador de valor, reforcando a
preponderancia do Marketing para estes servicos.

A qualidade do servico é um aspeto central e amplamente valorizado no Marketing de Servicos.
No entanto, no caso concreto dos servicos de saude, esta assume uma prioridade maior ainda, pela
natureza do “bem” transacionado, a saude, a qual tem uma estreita ligacdo com a vida humana
(Feliciano, 2010, Chaniotakis & Lymperopoulos, 2009 e Eiriz & Figueiredo, 2005). A literatura consultada
converge no que respeita a importancia atribuida a qualidade nestes servicos, no entanto,
tendencialmente centra-se percecao de qualidade do cliente/consumidor.

Ainda de acordo com estes autores, existem ainda outras particularidades do contexto saude
que tém forte impacto no Marketing nesta area: o facto de o consumo ou nao consumo do servico poder
ser gravemente prejudicial ou ter consequéncias letais para a consumidor; o facto de um grande numero
dos servicos de salde nao serem desejados pelos consumidores; a existéncia de circunstancias em que
os desejos e necessidades entram em conflito; a elevada exigéncia de personalizacdo do servico; o facto
de a natureza estritamente pessoal do servico e confianca serem 0s principais elementos determinantes
da qualidade dos servicos; o facto de os consumidores terem que, simultaneamente, salvaguardar a sua
privacidade e abdicar de uma parte dela junto dos profissionais que lhes prestam os servicos. Todas
estas colocam énfase na qualidade do marketing interativo.

De facto, pelas caracteristicas que os servicos de saude encerram em si, enquanto servicos e

enquanto cuidados de saude, o Marketing assume uma grande importancia nas unidades de saude. De

32



acordo com Kotler, Shalowitz & Stevens (2008, p. 11), “o Marketing assume um papel importante no
apoio aos participantes do sistema de saude na criacdo, comunicacdo e entrega de valor aos seus
mercados-alvo”. Para (Kong, 2008), o Marketing é no contexto da Saude, um conceito que orienta a
organizacao para a compreensao das necessidades dos clientes/consumidores, e para o
desenvolvimento de servicos de sauide mais orientados para a satisfacdo destas necessidades e menos
para a produtividade; um processo de gestdo que visa identificar, antecipar e satisfazer as exigéncias
dos clientes/consumidores; e uma série de técnicas de estudo do comportamento dos
clientes/consumidores, estruturacao dos servicos e de planeamento estratégico. Ainda de acordo com
estes autores, o Marketing é especialmente importante no contexto das unidades de saude inseridas em
mercados competitivos. Apesar do sector publico da saude ndo assumir a forma de um mercado
competitivo na maioria dos paises, a competitividade entre as unidades de saude pode ser criada pela
introducao da liberdade de escolha do utente relativamente a unidade de saude onde pretende ser
assistido (teoria da managed competition), formando um quase-mercado, circunstancia em que o
Marketing é essencial para a sobrevivéncia da unidade de saude (Hudson, 2010). Nao obstante a
auséncia do fator competicao, as unidades de saude publicas dos restantes servicos nacionais de saude
também podem beneficiar com o Marketing, de acordo com Lega (2006), nomeadamente para fazerem
face as crescentes pressoes decorrentes da implementacao de sistemas de financiamento per-capita,
custos, qualidade e adequacéao clinica a que estas estdo sujeitas. Ainda de acordo com este autor, o
Marketing nestas organizacoes vai ao encontro da necessidade destas de identificar, avaliar, priorizar e

servir as necessidades de cuidados de uma populacdo/mercado.

3.3 A Orientacao Estratégica nas Unidades de Saude

Seguindo o sucesso da implementacéo de orientacdes estratégicas em empresas de outros ramos de
negocio, a implementacéo de orientacdes estratégicas surgiu também nas unidades de saude.

A implementacao destas orientacdes nas unidades de salude comecou pela orientacdo de
mercado, a qual, devido as capacidades que as organizacdes que a implementam desenvolvem, se
adequa particularmente bem as industrias de servicos, onde conhecer o cliente/consumidor e satisfazer
as suas necessidades é essencial e a interacdo com este ¢ instantanea (Parasuraman, 1987, citado por
Rapert & Yarbrough, 1998). Neste contexto, as unidades de salde beneficiam particularmente da
implementacao desta orientacao estratégica por ficarem munidas de ferramentas mais adequadas para

lidarem com as exigéncias em constante mudanca dos seus clientes/consumidores e com a crescente
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competitividade nos mercados de saude. Esta orientacao estratégica permite ainda as organizacdes de
salude atingirem niveis mais elevados de qualidade dos servicos e de satisfacdo dos
clientes/consumidores (Rapert & Yarbrough, 1998). Wrenn (2007) encontrou também uma correlacao
positiva entre a orientacdo de marketing e a performance nos hospitais, utilizando como indicadores de
performance as receitas provenientes das admissdes e altas de pacientes, taxas de ocupacdo e duracao
dos internamentos. Ja Tsai (2013) encontrou uma correlacao positiva entre a orientacdo de mercado e
a inovacao organizacional em hospitais. Lonial, Tarim, Zaim & Zaim (2008) observaram um efeito positivo
forte da orientacdo de mercado em hospitais sobre o desenvolvimento de novos servicos, e que este
desenvolvimento assume uma posicdo de mediador entre a orientacdo de mercado e a performance
financeira dos hospitais. De salientar, no entanto, que os estudos encontrados sobre a aplicacdo da
orientacdo de mercado, apesar de generalizarem usualmente a sua utilidade as unidades de salde,
utilizaram amostras essencialmente constituidas por hospitais, e que se debrucaram sobre unidades dos
sectores publico e privado lucrativo.

Nos ultimos anos tém sido aplicadas novas orientacdes estratégicas em unidades de saude, as
quais encontram-se ainda numa fase insipiente, sendo por isso ainda dificil ajuizar a sua validade pratica
nestas.

Soklaridis (2014) defende que a orientacdo para a aprendizagem constitui uma fonte de
vantagem competitiva para as unidades de satude. Para esta autora, estas unidades sdo semelhantes a
organizacdes empresariais, porque a construcdo da sua vantagem competitiva € conseguida pela
integracao das mais recentes descobertas baseadas em evidéncias e tecnologia nas suas praticas
clinicas, que melhoram os cuidados que estas prestam aos seus clientes/consumidores. Esta orientacéao
permite aos administradores hospitalares, segundo a autora, lidar com a necessidade de se orientarem
cada vez mais para os clientes/consumidores, de os servicos estarem cada vez mais dependentes de
equipas multidisciplinares e de promoverem a melhoria continua dos cuidados. Esta orientacéo tem sido
implementada em hospitais e outros tipos de unidades de saude, no entanto desconhecem-se 0s
outcomes desta implementacdo. Existe ainda, segundo Hellman, Kastberg, & Siverbo (2015), a
orientacao para 0s processos, que visa tornar mais eficiente a prestacao de cuidados, através da melhoria
da cooperacao, coordenacao e colaboracao entre departamentos e entre unidades de saude, como forma
de lidar com a complexidade das unidades de saude de grandes dimensdes - onde a prestacao de
cuidados ¢ fragmentada - e entre unidades de organizacées com diversas unidades. O objetivo desta
orientacado passa pela garantia de servicos rapidos, seguros, de qualidade e continuamente melhorados.

A sua implementacao tem, no entanto, fracassado devido a resisténcia dos profissionais de salde.
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3.4 A Estratégia de Marketing nas Unidades de Saude

Segundo Kotler & Keller (2012), a definicdo de estratégias de marketing nas unidades de salude deve
comecar pela selecdo do mercado e/ou publico-alvo e pela definicdo do seu posicionamento, o qual
define a forma como esta vai competir no mercado.

A definicado do mercado e/ou publico-alvo tem por base a segmentacdo de mercado, a qual, no
ambito das unidades de saude, estratifica a populacdo a servir em grupos o suficientemente homogéneos
para que seja possivel identificar um conjunto de cuidados de saude cuja necessidade ¢ comum aos
individuos em cada um destes grupos, e assim definir a portfolio de servicos necessario para ir ao
encontro das suas necessidades (Lynn, Straube, Bell, Jencks, & Kambic, 2007). De acordo com Feliciano
(2010), dependendo da amplitude do mercado que for definida como alvo, a abordagem do Marketing a

este pode assumir a forma de:

o Marketing em Massa — abordagem que objetiva chegar a todos os clientes/consumidores, sem

se preocupar em satisfazer realmente as necessidades deste, que apenas é possivel em
mercados nao competitivos;

e Marketing Diferenciado - abordagem que objetiva oferecer produtos diferenciados que

potenciem a escolha destes pelos clientes/consumidores, mas sem estarem direcionamos para
um grupo especifico destes ultimos;

e Marketing Concentrado em Mercado-Alvo — abordagem decorrente da analise, segmentacao e

escolha de um segmento especifico, com consequente desenvolvimento de produtos
direcionados para as necessidades especificas;

e Marketing de Nicho - abordagem preconizada pelo desenvolvimento de produtos direcionados

para pequenos subgrupos de segmentos que se caracterizam por necessidades especiais e que
sa0 pouco atrativos para a concorréncia;

e Marketing One-to-One ou lal - abordagem caracterizada pelo desenvolvimento de produtos

altamente diferenciados e personalizados, a medida das necessidades de cada

cliente/consumidor.

Apds a definicdo do mercado e/ou publico-alvo a servir e, por ineréncia, dos servicos a oferecer,
& necessario definir a forma como a unidade de salude vai competir no mercado e obter uma vantagem
competitiva — 0 seu posicionamento. De acordo com Kotler & Armstrong (2012), as organizacdes podem

adotar trés estratégias de posicionamento distintas:
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e |ideranca pelo produto — estratégia que orienta toda a organizacao para a producao do melhor

bem ou servico;

e Intimidade com os clientes — estratégia que orienta a organizacdo para a satisfacdo de um

conjunto de necessidades de um tipo de cliente/consumidor especifico, oferecendo-lhe uma
solucdo de bens/servicos que satisfaca a totalidade das suas necessidades e crie uma relacéo
comercial duradoura;

e Exceléncia operacional — estratégia que orienta a organizacdo para a oferta de bens/servicos de

custo reduzido e estandardizados, deixando de parte a inovacao, a lideranca pela qualidade e as

relacdes comerciais duradouras com os clientes/consumidores.

As duas primeiras estratégias visam a oferta de uma vantagem para o cliente/consumidor sob a forma
de um beneficio decorrente da qualidade e/ou elevada personalizacdo do servico, enquanto a exceléncia
operacional oferece como vantagem o preco reduzido. Ainda de acordo com estes autores, as duas
primeiras estratégias sao favoraveis em mercados em que os consumidores estao dispostos a pagar por
um produto/servico premium e em que tém acesso a informacao ou experiéncia que lhes permita
diferenciar os diferentes competidores em termos de qualidade, sendo como tal mais apropriada para
unidades de saude do sector lucrativo. Ja a exceléncia operacional é o posicionamento favoravel junto
de clientes/consumidores sensiveis ao preco do produto, sendo por isso a a mais indicada para as
unidades de saude publicas, em que o cliente é o Estado.

O composto de marketing dos servicos de saude, tal como o dos restantes servicos, contempla
/ P’s (Feliciano, 2010). Para Lega (2006), no contexto saude, o foco do composto de marketing nao
deve ser os tradicionais aumento da procura, da quota de mercado ou da rentabilidade, mas antes a
adequacao clinica dos servicos e a qualidade destes.

Feliciano (2010), referindo-se aos servicos de salide no sector lucrativo, defende que as unidades
de saude devem oferecer um numero limitado de servicos, os quais devem destacar-se pela qualidade,
e ainda que os servicos de saude, enquanto produto, sobressaem pela sua relativa complexidade, dadas
as suas dimensdes médica, social, cognitiva e afetiva.

Relativamente ao preco, de acordo com a mesma autora, este deve ser definido com base nos
custos, procura, julgamento da qualidade por parte dos clientes/consumidores, concorréncia e
regulamentacdo. Neprash, Wallace, Chernew, & McWilliams (2015) enfatizam que o preco dos servicos
de saude deve levar em conta a estrutura do mercado, a penetracao da gestao nos cuidados e os precos
praticados no sector publico. Kotler, Shalowitz & Stevens (2008), acrescentam que o preco destes

servicos deve ser alvo de uma estratégia bem ponderada, pois os clientes nao compreendem o preco
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em saude - consideram-no inconsistente e misterioso - e porque este comunica o valor da organizacao e
0 seu posicionamento no mercado.

A distribuicao em saude esta diretamente relacionada com o desenvolvimento da acessibilidade
dos clientes/consumidores aos servicos de saude, sendo esta descrita por Sanchez & Ciconelli (2012)
como um conceito multidimensional que engloba as dimensdes acessibilidade financeira, aceitabilidade
(natureza dos servicos prestados e a forma como sdo percecionados pelos clientes/consumidores),
disponibilidade (existéncia ou ndo do servico de saude no local apropriado, no momento em que ¢
necessario) e informacéo (disponibilizacado de informacédo aos clientes/consumidores que lhes permite
aceder aos servicos que vao de encontro as suas necessidades). Assim, aspetos como a disponibilizacao
de servicos cofinanciados (seguradoras, subsistemas de saude e/ou Servico Nacional de Saude),
facilidades de pagamento, servicos coerentes com a cultura e crencas do publico-alvo, servicos
geograficamente proximos deste, em horarios coerentes com as suas rotinas e de informacao que
permita a este identificar o servico como sendo o adequado as suas necessidades, sdo aspetos centrais
na concecado da distribuicdo do servico, ainda que as dimensdes acessibilidade financeira e informacao
estejam também relacionadas com outras ferramentas do composto de marketing.

Feliciano (2010) distingue dois tipos de promocdo e comunicacédo nas organizacdes de salde:
externa e interna. A comunicacao externa tem como interlocutores os clientes da organizacao e visa
transmitir-lhes a oferta de servicos da unidade de saude e as caracteristicas destes, e ainda obter o
feedback necessario a melhoria continua da qualidade dos servicos. Esta promocao pode ser efetuada
com o recurso a publicidade, relacdes publicas e marketing direto, utilizando canais de comunicacao
como a internet, outdoors, jornais, revistas, televisdo e radio. A comunicacao assume grande
preponderancia no paradigma do marketing relacional, visto ser através desta que a organizacao
estabelece uma relacao de confianca e duradoura com os clientes/consumidores. No entanto, de acordo
com Kotler & Keller (2012), os consumidores de servicos, divido a dificuldade de avaliacéo da qualidade
destes antes do consumo, confiam mais nas informacdes boca-a-boca - 0 feedback de alguém proximo
gue ja consumiu o servico — do que em publicidade, estando esta transmissdo da informacéo boca-a-
boca entre consumidores e potenciais consumidores diretamente correlacionada com a satisfacao dos
primeiros quando consomem o servico, e esta, por sua vez, diretamente correlacionada com a qualidade
do servico por estes percecionada (Chaniotakis & Lymperopoulos, 2009), podendo por isso concluir-se
que a forma mais eficiente de promocao de um servico de salude é a através da sua qualidade. Ja a
comunicacao interna, de acordo com Feliciano (2010), tem como interlocutores os colaboradores da

organizacao e vai permitir a esta transmitir-lhes as diretrizes necessarias a prestacdo dos servicos de
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salide dentro dos padrdes de qualidade pretendidos e obter destes o feedback necessario & melhoria
continua dessa mesma qualidade, a semelhanca da comunicacao com os clientes/consumidores.

As pessoas - neste caso em concreto, os colaboradores que contactam com o
cliente/consumidor, com especial énfase nos profissionais de satude - tém também uma elevada
preponderancia em termos de marketing nas unidades de saude. De acordo com Feliciano (2010), ao
procurar servicos de salde, o cliente/consumidor encontra-se potencialmente fragilizado ou incapaz de
tomar de decisdes relativamente aos cuidados a receber, condicao a que se junta, potencialmente,
iliteracia relativamente a estes. Como tal, ao procurarem servicos de saude, os clientes/consumidores,
maioritariamente, delegam no profissional de saude que os assiste a decisdo sobre os cuidados a
adquirir, o que, associado a elevada preponderancia que estes tém na percecao de qualidade de servico
que o cliente/consumidor vai formar, através da sua capacidade técnica, seguranca na prestacado dos
cuidados, e apoio e conforto prestados ao cliente/consumidor durante o processo, Ihes confere um papel
central no servico de saude, e concede grande importancia a selecao e formacao profissional destes
profissionais.

Os processos surgem no composto de marketing das unidades de satide como forma de controlo
da variabilidade e do impacto que esta tem na qualidade dos servicos. De acordo com Kotler, Shalowitz
& Stevens (2008), os processos de prestacdo de servicos de saude devem ser padronizados, criando-se
fluxogramas representativos de todas as etapas constituintes do processo de prestacao dos cuidados de
saude, por forma a permitir aos colaboradores a identificacdo de potenciais falhas de seguranca.
Woodward et a/. (2010) defendem que a padronizacdo dos processos de prestacdo dos servicos de
saude, através da implementacdo de fluxogramas, checklist’s e tecnologias da informacao € uma
estratégia efetiva de reducédo dos erros médicos e efeitos adversos dos cuidados, contribuindo por isso
para a seguranca dos consumidores e qualidade dos cuidados.

Por ultimo, o ambiente fisico constitui uma ferramenta relevante do composto de marketing dos
servicos de saude por razoes idénticas a da generalidade dos servicos: por ser a componente tangivel do
servico, sobre a qual o cliente/consumidor vai formar a sua percecao da qualidade deste, como referido
anteriormente. Existe, ainda, um conceito que coloca 0 ambiente fisico como parte ativa do processo de
cura do consumidor — o conceito de ambiente curador. De acordo com Dijkstra, Pieterse, & Pruyn (2006),
0 ambiente fisico pode ser um estimulo positivo no processo de cura dos doentes, através do bem-estar
que lhes proporciona. Aspetos como a existéncia de luz solar e janelas, os odores ou a disposicao dos

locais para sentar, foram conectados com efeitos positivos sobre o bem-estar e, consequentemente,
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sobre 0 processo de cura. Assim, o ambiente fisico influi ndo sé na qualidade dos servicos percecionada
pelos clientes/consumidores, mas também na efetividade dos servicos de saude prestados.

Para Gray (2008), o composto de marketing das unidades de saude para além dos 4 P’s
tradicionais do composto de marketing dos bens, tem apenas mais um P - o de Principios. Para este
autor, os principios e valores orientadores da unidade de saude devem ser incluidos por estas no seu
composto de marketing como uma ferramenta independente, que leva estes principios e valores para a
prestacao dos servicos de saude pela unidade de saude no dia-a-dia. Estes valores sustentam a gestao

do risco, o Marketing ético, a responsabilidade social da unidade de saude e a propria marca.

3.5 A Adocao do Marketing pelas Unidades de Saide

O Marketing nas unidades de saude surgiu como funcao organizacional em 1975, de acordo com Kotler,
Shalowitz & Stevens (2008), quando o Evanston Hospital apontou um responsavel pelo Marketing. Foi
reconhecido como area de interesse na gestdo de servicos de saude em 1977, quando a American
Hospital Association realizou a sua primeira conferéncia sobre Marketing (Leiderman & Zucchi, 2007).

Desde entdo, as valéncias do Marketing para as unidades de saude conquistaram o
reconhecimento que lhe vale, na atualidade, o papel de funcdo da organizacdo, sobretudo nos sectores
publico e privado, na criacao de valor para a populacao, no caso dos servicos publicos, e na criacao de
valor para os clientes/consumidores e de uma vantagem competitiva para a organizacao, no caso do
sector privado.

De acordo com Kong (2008), desde a introducdo da politica de escolha do utente no National
Health System, no Reino Unido, em 2002, o Marketing tornou-se uma pratica comum e generalizada
entre as unidades de salde daquele pais — das quais uma parte significativa sdo OSFL -, que passaram
a competir ativamente pelos clientes/consumidores. Esta competicao e proliferacdo do Marketing levou
mesmo a criacdo de um cadigo de praticas (Hudson, 2010).

Em Portugal, de acordo com Eiriz & Figueiredo (2005), a empresarializacdo da gestdo dos
servicos publicos de saude, a altura, e o reforco da oferta no sector privado, impulsionaram a transicao
das organizacoes prestadoras de cuidados de saude no pais para uma nova etapa, em que estas se
tornaram mais orientadas para o Marketing. Segundo Feliciano (2010), no final da mesma década, os
hospitais dos sectores publico e privado tinham ja uma funcao organizacional de Marketing. Ja no que
toca as unidades de saude de menor dimenséo, mais especificamente privadas, existiam ja unidades

que comecavam a recolher o feedback dos seus clientes/consumidores através de inquéritos de
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satisfacdo, ndo levando, na generalidade, o seu esforco de Marketing além desta tarefa. Ha no entanto
a salientar que, segundo a autora, nestas unidades de saude existiam ja cuidados com a promocao de
um atendimento personalizado aos clientes/consumidores, em dispor de instalacdes modernas e
acolhedoras, em definir precos de acordo com o publico-alvo e a qualidade dos servicos prestados, e em
padronizar procedimentos para reduzir o risco de erros médicos e salvaguardar a seguranca dos
beneficiarios. Estas praticas ndo eram, no entanto, promovidas e desenvolvidas por profissionais de
Marketing. De facto, segundo a autora, os responsaveis de Marketing destas unidades de satde eram os
préprios profissionais de saude, que acumulavam funcdes de direcdo e/ou gestao da unidade de saude.

A pesquisa bibliografica efetuada nédo identificou quaisquer estudos publicados sobre a adocéo

e/ou praticas de Marketing em unidades de salude da Economia Social em Portugal.

3.6 Conclusao

Os principios de marketing sdo aplicados nas unidades de saude seguindo os mesmos principios da
generalidade dos servicos e levando em conta as especificidades que o contexto saude requer: a
importancia do “bem” saude para o ser humano, a necessidade dai decorrente de priorizar a qualidade
do servico face a outras prioridades de gestdo e a singularidade contextual da interacdo prestador-
cliente/consumidor.

Relativamente as praticas de marketing em unidades de saude, no que as orientacdes
estratégicas diz respeito, a literatura consultada converge com a respeitante as orientacdes estratégicas
em OSFL no sentido de que a orientacdo de mercado é adequada e a sua adocdo tem beneficios
comprovados em ambos 0s casos.

Ja no que respeita as estratégias de Marketing, esta convergéncia nao acontece. A aplicacdo dos
principios de marketing em unidades de saude direciona estas inexoravelmente para a satisfacdo das
necessidades e expectativas do cliente/consumidor, deixando de parte outros clientes que existem nas
unidades de salude das OSFL, caracteristicos da multiplicidade de stakefolders destas ultimas. Por outro
lado, a definicao, implementacao e controlo de estratégias de marketing que tém como produto a saude
requerem uma aplicacao diferente dos principios de marketing comparativamente a aplicacao destes aos
restantes produtos das OSFL, pelo que se deduz a necessidade da existéncia de uma estrutura de
marketing propria nas unidades de saude, que aplique os principios de marketing caracteristicos dos
servicos de salde, em articulacdo com as especificidades de uma OSFL - a orientacdo néo lucrativa, a

possivel relacdo indireta entre financiador e beneficiario dos servicos e a existéncia de multiplos
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stakeholders. Por ultimo, a vocacdo das OSFL — e no caso da problematica desta dissertacdo em
concreto, a missao das Misericordias — passa pela promocao do acesso aos servicos de saude da
generalidade da populacao que serve, ou de determinados grupos sociais de risco inseridos nesta, pelo
que o preco dos servicos devera ser baixo. Tal podera pressupor uma estratégia de posicionamento de
exceléncia operacional, a qual ndo é completamente compativel com a priorizacdo da qualidade dos
servicos caracteristica do Marketing dos servicos de saude. Assim, as unidades de saude das
Misericdrdias poderdo enfrentar o desafio de Marketing do compromisso entre os custos operacionais
baixos e a qualidade do servico, a semelhanca do que acontece com as unidades publicas de saude. A
manipulacdo das ferramentas do composto de marketing nestas unidades de salude devera também
levar em conta as limitacdes descritas no capitulo anterior decorrentes do facto de as Misericordias
serem OSFL, nomeadamente ao nivel da determinacéo dos produtos, determinacdo do preco em funcao
do financiador dos servicos e a necessidade de desenvolver estratégias de comunicacao direcionadas a
todos os stakeholders.

Por ultimo, relativamente a adocdo Marketing pelas unidades de saude, a pesquisa efetuada
permitiu obter informacao relativamente a adocao e praticas das unidades de satde dos sectores publico
e privado do nosso pais, mas nao por unidades do sector social, 0 que evidencia a escassez de estudos

nesta area e a utilidade deste estudo.
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4. METODOLOGIA

4.1 Introducao

O estudo do paradigma do Marketing que esta na base da elaboracdo desta dissertacdo requer a
realizacao de um estudo empirico. No presente capitulo sera conceptualizado este estudo, seguindo a
metodologia mais indicada, de acordo com o conhecimento cientifico, para o cumprimento destes
objetivos.

Assim, este capitulo sera desenvolvido em 4 seccdes, sendo que na primeira destas (seccédo
4.2) sera abordado o desenho e questdes estudo, seguindo-se a definicdo da populacéo (seccdo 4.3), e
por ultimo os métodos de recolha e analise de dados (seccdes 4.4 e 4.5, respetivamente). O capitulo é

encerrado pela apresentacdo da sintese e conclusées do mesmo (seccédo 4.6).

4.2 Desenho e Questoes de Estudo

De acordo com Barafano (2008), a motivacao para a realizacdo de investigacdes cientificas parte do
estudo de conceitos tedricos ou da emergéncia de problemas praticos. Ainda de acordo com a autora, a
definicdo do problema de estudo deve ser seguida pela definicdo dos objetivos e questdes de pesquisa
e pela definicao do modelo conceptual do estudo, devendo a definicdo destas trés componentes ser
apoiada por uma revisao da literatura que permita consolidar o problema em estudo, construir o modelo
conceptual e considerar as diversas hipoteses de estruturacao do estudo empirico.

A escolha da tematica desta dissertacéo e respetivo estudo empirico surgiu pela observacao
direta, em ambiente laboral, das praticas de gestao nas Misericordias e respetivas unidades de saude,
entre as quais se encontra o Marketing. Esta observacao direta levou a formacao de uma conjetura - de
que as Misericordias, na sua esmagadora maioria, ainda se encontrarao numa fase incipiente da adocéo
do Marketing como funcéo da organizacao, 0 mesmo se estendendo as suas unidades de salde, e que,
consequentemente, estardao a subaproveitar as potencialidades destas para as proprias Misericordias e
para as comunidades que estas servem -, a qual define a problematica do estudo - as praticas de
Marketing nas unidades de satude das Misericordias. Com base neste problema de estudo, foi definido

como objetivo primario para o mesmo descrever o paradigma do Marketing nestas unidades de saude.
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Este retrato do paradigma do Marketing nas unidades de saude das Misericordias, sera feito
através duma descricao das praticas de marketing mais comuns neste e da sua interpretacéo no contexto
das OSFL em geral e dos servicos de saude em particular. Como tal, este estudo assume a natureza de
um estudo descritivo, quanto ao seu objetivo, visto que estes tém por objetivo retratar um perfil exato de
pessoas, eventos ou situacdes, de acordo com Saunders, Lewis & Thornhill (2009), ou determinar, com
a precisao possivel, a frequéncia com que determinado facto ocorre e as suas caracteristicas, procurando
descrever e interpretar estas, de acordo com Barafiano (2008). Esta afericdo da frequéncia de ocorréncia
dos comportamentos no seio da populacao requer o uso de dados maioritariamente de natureza
quantitativa, pelo que este estudo é também quantitativo quanto ao processo de pesquisa utilizado.

Ja no que respeita aos resultados, este estudo pode ser classificado como fundamental, ainda
gue a sua motivacao surja da observacdo de questdes praticas, uma vez que foi desenvolvido em contexto
académico, com o objetivo de contribuir para o conhecimento da gestao de unidades de saude e nao
tendo em vista a resolucdo de um problema concreto (Saunders et a/., 2009).

A revisdo da literatura permitiu passar da conjetura inicial a um constructo e definir um conjunto
de questdes de investigacao relevantes no ambito deste, as quais, juntamente com a literatura
consultada, serviram de base a determinacao das varidveis a mensurar para caracterizar as praticas de
marketing das unidades de saude das Misericérdias.

A literatura revista sobre o Marketing nas OSFL traca um perfil evolutivo da utilizacdo do
Marketing nestas organizacdes, sendo percetivel a transicao dum paradigma, no final dos anos 70, em
que o Marketing era olhado com preconceito pelos administradores destas organizacdes, para um
paradigma onde os seus beneficios para as organizacbes sao ja reconhecidos e onde os estudos
cientificos publicados apontam no sentido do crescimento do nimero de OSFL que o tém como funcéo
da organizacao e o utilizam como ferramenta de gestdo. Ja relativamente as unidades de saude, o
Marketing é uma funcéo organizacional e uma pratica de gestdo comum entre as unidades dos sectores
publico e privado, ainda que neste ultimo numa extensdo bastante maior. Estas realidades parecem
apontar no sentido do Marketing poder ser ja uma pratica comum entre as unidades de saude da
Economia Social. No entanto, a aplicacdo do Marketing enquanto verdadeira ferramenta de gestdo e a
agregacao deste como funcao da organizacao, requerem a existéncia na organizacao de profissionais
com formacao nesta area do conhecimento que as Misericordias se pressupde maioritariamente nao
terem, pelas instituicdes que predominam no seu ambiente organizacional, nomeadamente pela sua
cultura organizacional, estrutura que verticaliza a gestdo em 6érgaos administrativos cujos constituintes

nao necessitam de qualificacdo especifica para os cargos que desempenham e pela legislacao que
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regulamenta a atividade destas organizacdes, que dificulta a contratacao de colaboradores qualificados.

Assim, com base nesta conjetura, é formada a primeira questdo de investigacao:

1. O Marketing é ja uma pratica de gestdo habitual entre as unidades de saude das Misericordias?

Em estreita relacdo com esta pressuposta nao utilizacdo do Marketing como ferramenta de
gestdo nas unidades de saude das Misericordias podera estar o facto de os seus administradores nao
serem gestores profissionais. Tal como ja foi referido, os corpos administrativos das Misericdrdias sao
constituidos por associados destas organizacdes eleitos para o desempenho destes cargos de forma nao
assalariada, nao constituindo as qualificacdes ou experiéncia profissional na gestao de organizacdes um
requisito. Assim, conjeturou-se um quadro em que a gestao destas organizacdes nao é profissional e
exercida por individuos potencialmente sem formacao em Marketing — o que converge com o referido
pela literatura reportando-se aos primérdios do Marketing nas OSFL, em que a sua aplicabilidade a estas
era amplamente questionada e este era olhado com preconceito pelos administradores destas
organizacdes -, que, como tal, desconhecerao o que o Marketing é realmente e, consequentemente, as
suas valéncias e a aplicabilidade dos seus principios a estas organizacdes e suas unidades de saude.
Em Misericordias com unidades de saude de maiores dimensdes e complexidade, estes normalmente
apenas superintendem a administracao destas unidades, sendo a administracao quotidiana destas feita
por diretores que acumulam essa funcao por ineréncia a posicdo que ocupam na hierarquia clinica da
unidade, nao sendo também, por isso, gestores profissionais ou, a partida, profissionais com formacao
académica em Marketing, reforcando o quadro conjeturado de gestdao nao profissional destas unidades
de saude. Desconhecendo o que o Marketing realmente é e as suas valéncias para a organizacao, estes
administradores dificilmente lhe atribuirdo a preponderancia necessaria para contratar profissionais com
formacao especifica nesta area, que definam com conhecimento e rigor quais as praticas adequadas e

as implementem. Assim, a segunda questao de investigacao é:

2. Os administradores das unidades de saude das Misericordias conhecem a aplicabilidade do

Marketing as unidades que administram?

Ainda que desconhecendo o que o Marketing realmente € e 0s seus principios, 0s responsaveis
pela administracdo das OSFL praticam-no inconscientemente, de acordo com Kotler (1978). Assim,
importa caracterizar as praticas de marketing ndo sé das unidades de saude que possam ter uma funcao
organizacional de Marketing e facam dele uma ferramenta de gestdo, mas também das que ndo o fazem.

Nao obstante, importa também conhecer o impacto que as diferentes instituicdes que coabitam nestas
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unidades de salude tém sobre as praticas de marketing nestas. Como tal, a quarta e quinta questdes de

investigacao sao:

3. As unidades de saude das Misericérdias tém uma orientacao estratégica?

4. Quais as estratégias de marketing das unidades de saude das Misericérdias?

Com base nestas questdes de investigacdo, foram identificadas um conjunto de varidveis a
mensurar com vista a sua explicacao, tendo por base a revisdo da literatura efetuada.

Relativamente ao Marketing como pratica de gestao habitual nas unidades de saude, Kotler,
Shalowitz & Stevens (2008, p. 10), conotou a integracdo do Marketing como funcéo da organizacdo e
pratica de gestao em unidades de saude, com a nomeacao de responsaveis e a criacao de departamentos
dedicados a pratica de marketing. Como tal, a variavel identificada para caracterizar o Marketing como
pratica de gestao habitual nas undiades de saude das Misericordias, foi a existéncia de departamento
e/ou profissionais dedicados ao Marketing.

Ja relativamente a percepcao de Marketing dos administradores destas undiades de saude, Kotler
(1979) aferiu a aceitacdo do Marketing entre administradores de OSFL, tendo concluido que estes
desconheciam o real conceito de Merketing ao associarem-no ao incremento de vendas e manipulacao
de consumidores, nao reconhecendo, por isso, também a sua utilidade nas OSFL e rejeitando a eticidade
da sua utilizacao nestas (ver seccao 2.5). Com base neste estudo, foram identificadas 3 variaveis
caracterizadoras da percepcao de Marketing dos administradores destas unidades de saude: o
conhecimento do conceito de Marketing, a opinido sobre a sua utilidade e a opinido sobre a eticidade da
utilizacao deste nestas.

Os diversos estudos da definicdo e avaliacdo da orientacdo de mercado nas organizacoes
identificam e avaliam diversas componentes deste conceito, no entanto todos estes estudos dedicaram-
se a identificacdo e avaliacdo de apenas algumas destas componentes, sendo as mais frequentes a
orientacao para o cliente e a orientacao para a concorréncia (Tomaskova, 2009). Ja de acordo com Modi
(2012), esta orientacdo nas OSFL orienta-as também para os benfeitores. Estas 3 componentes da
orientacdo de mercado nas OSFL constituiram as varidveis de estudo para a caracterizacdo da orientacéo
estratégica, mais concretamente de mercado, nesta investigacao.

Tal como foi referido na seccao 3.4, a definicao do produto em saude comeca pela definicao do
mercado-alvo, a qual pressupdem a aplicacdo da segmentacdo de mercado, como forma de identificar
na populacao grupos suficiente homogéneos, que permitam identificar um conjunto de cuidados de
saude cuja necessidade seja transversal aos individuos que os constituem. Segue-se a definicao do

posicionamento a assumir pela organizacao no mercado. A literatura revista, nomeadamente na seccao
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3.2, atribui também um papel central a qualidade do produto, pela sua preponderancia para a criacao
de valor para os clientes/consumidores e sucesso organizacional, mas sobretudo pela delicadeza do
“bem” saude. Como tal, foram identificadas 3 variaveis passiveis de avaliacdo no contexto das praticas
estratégicas em torno do produto, nestas unidades de saude. Contudo, o posicionamento é uma variavel
de dificil afericdo, dada a sensibilidade da informacao relativa as opcdes de cada organizacao, pelo que,
nesta investigacao, apenas as praticas em torno das variaveis “uso da segmentacdo de mercado” e
“priorizacao da qualidade” foram alvo de estudo e descricéo.

O preco é, talvez, a dimensao do composto de marketing onde a orientacdo néo lucrativa e os fins
sociais das Misericordias podera ser mais evidente. Este deve ser alvo de grande ponderacado, dada a
sua influéncia no juizo de valor, qualidade e posicionamento da organizacdo percecionados pelos
clientes/consumidores. Em funcdo da revisao da literatura sobre o tema (seccéo 3.4), foram definidas
as variaveis “determinacdo do preco em funcao das praticas da concorréncia”, “determinacao do preco
em funcdo dos custos e da procura” e “determinacédo do preco em funcdo da qualidade” para estudo
das praticas relativas a esta componente do composto de marketing.

O conceito de distribuicdo em Saude confunde-se com o de acessibilidade, sendo esta um conceito
multidimensional que congrega as dimensdes financeira, aceitabilidade, disponibilidade e informacao.
Na dimensao financeira, a promocao do acesso aos servicos faz-se pela disponibilizacdo de servicos
cofinanciados. Ja na dimensao disponibilidade, as estratégias devem visar a oferta dos servicos quando
e onde estes sdo necessarios, pelo que o planeamento do horario e capacidade de resposta em tempo
util as flutuacées da procura e da localizacdo das instalacbes constituem as variaveis a avaliar. As
dimensdes aceitabilidade e informacao sdo trabalhadas por outras componentes do composto de
marketing, pelo que no ambito das praticas em torno da distribuicdo as 3 variaveis anteriormente
enumeradas foram as variaveis alvo do estudo.

Ao nivel da promocdo e comunicacdo, a literatura revista (também na seccdo 3.4), argui a
existéncia de 2 tipos distintos; O primeiro destes — a comunicacdo interna — visa transmitir aos
colaboradores as diretrizes necessarias a prestacao dos servicos nos padrdes de qualidade pretendidos
e a obtencao do feedback destes necessario a melhoria continua dessa mesma qualidade; Ja o segundo
tipo — a comunicacao externa - visa transmitir ao publico-alvo a oferta de servicos da organizacao e as
suas caracteristicas, e obter o feedback deste relativamente aos servicos. A literatura referencia também
gue o meio de promocao mais eficaz em saude é o marketing boca-a-boca, no qual esta é feita por
clientes/consumidores efetivos junto de potenciais clientes/consumidores, o que coloca énfase na

qualidade dos servicos prestados. Como tal, relativamente a esta componente do composto de
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marketing, foram identificadas 4 varidveis a ser estudadas com vista a descricdo das praticas de
Marketing nestas unidades de saude: o desenvolvimento de acbes de comunicacao interna, o
desenvolvimento de acdes de divulgacao dos servicos junto do publico-alvo, o desenvolvimento de
inquéritos de satisfacdo dos clientes/consumidores e o conhecimento das vantagens do marketing boca-
a-boca.

A componente pessoas surge no composto de marketing dos servicos de saude como uma
componente chave, dado o impacto que a performance dos profissionais envolvidos na prestacdo destes
servicos tem sobre a sua qualidade. Este impacto é determinado essencialmente pelas suas capacidades
técnicas e por um conjunto de capacidades nao técnicas essenciais ao marketing interativo, o qual
assume grande preponderancia nos cuidados de saude pela condicdo biopsicossocial do
cliente/consumidor no momento do consumo (seccdo 3.4). Como tal, no contexto das capacidades
técnicas, a variavel identificada para avaliacdo foi o investimento na formacado profissional dos
colaboradores, dado que é através desta que estes adquirem as competéncias técnicas que possibilitam
a melhoria continua da qualidade técnica dos seus servicos. Ja no contexto das capacidades nao
técnicas, a variavel identificada para avaliacdo foi a consideracdo destas no recrutamento dos
colaboradores.

A componente processos do composto de marketing dos servicos tem por objetivo reduzir a
variabilidade intrinseca a estes e assegurar a sua qualidade. No caso dos servicos de saude, esta
variabilidade é especialmente perniciosa pelo valor do “bem” saude. Nestes, o objetivo dos processos
passa sobretudo pela prevencdo e reducdo dos erros médicos e por garantir a seguranca dos
clientes/consumidores. Como tal, a variavel a variavel identificada para o estudo desta componente do
composto de marketing, foi a padronizacao destes.

Por ultimo, o ambiente fisico, tal como referido na seccéo 3.4, constitui a componente tangivel
dos servicos, revestindo-se de grande relevo para a percecao de qualidade destes que os
clientes/consumidores formam. A variavel avaliada foi os cuidados dispensados a este, com a percecao
de qualidade do cliente/consumidor em mente.

0 Quadro 2 sintetiza todas estas variaveis.
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Quadro 2 - Questdes de investigacao e respetivas variaveis

Questao de Dimensé&o das L Fundamentacao
L o Variaveis o
Investigacao Praticas Tedrica
1 O Marketing como Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados a0 Kotler, Shalowitz &
funcao da Marketing Stevens (2008)
organizacao
2 Percecoes do Conhecimento do conceito de Marketing Kotler (1979)
Marketing dos Opiniao sobre a utilidade do Marketing
Administradores Opinio sobre a eticidade da utilizacdo do Marketing
3 Orientacao Orientacao para o cliente Tomaskova (2009)
estratégica Orientacdo para a concorréncia
Orientacado para os benfeitores Modi (2012)
4 Estratégia de Uso da segmentacdo de mercado Lynn et al. (2007)

Marketing - Produto

Priorizacédo da qualidade

Lega (2006) e
Feliciano (2010)

Estratégia de
Marketing - Preco

Determinacédo do preco em funcao das praticas da
concorréncia

Determinacédo do preco em funcao dos custos e da procura

Determinacéo do preco em funcao da qualidade

Neprash et al.
(2015) e Kotler,
Shalowitz & Stevens
(2008)

Estratégia de
Marketing -
Distribuicdo

Disponibilizacdo de servigos cofinanciados

Adaptacao da oferta de servico as variacdes da procura

Planeamento da acessibilidade fisica aos servicos

Planeamento da acessibilidade horaria aos servicos

Sanchez & Ciconelli
(2012)

Estratégia de
Marketing —
Comunicacéo e
Promocao

Desenvolvimento de acbes de comunicacéao interna

Desenvolvimento de acdes de divulgacao dos servicos junto
do publico-alvo

Desenvolvimento de inquéritos de satisfacdo dos
clientes/consumidores

Feliciano (2010)

Conhecimento das vantagens do marketing boca-a-boca

Kotler & Keller
(2012)

Estratégia de
Marketing - Pessoas

Consideracéo de capacidades néo técnicas do profissional
com impacto na qualidade do servico, nos processos de
recrutamento

Investimento na formacéao profissional dos colaboradores

Feliciano (2010)

Estratégia de
Marketing -
Processos

Padronizacdo dos processos de prestacao dos servicos

Kotler, Shalowitz &
Stevens (2008)

Estratégia de
Marketing -
Ambiente Fisico

Cuidados dispensados ao ambiente fisico, com a percecéo
de qualidade do cliente em mente

Lovelock & Wirtz
(2011)

Fonte: autor
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4.3 Populacao

A populacdo em estatistica é, de acordo com Cooper & Schindler (2014, p. 338), “a colecéo total de
elementos sobre os quais queremos fazer inferéncias”, sendo os elementos da populacdo os
participantes ou objetos alvo da medicdo da efetuar, também denominados de unidade de estudo. Assim,
nesta pesquisa, a populacao é constituida pelas unidades de saude das Misericordias portuguesas,
enquanto as unidades de estudo sao as unidades de salude destas Misericordias singularmente.

O levantamento da dimensdo desta populacao e classificacdo das suas unidades de estudo
quanto a sua tipologia foram efetuados com o recurso ao portal de pesquisa de prestadores de cuidados
de saude da Entidade Reguladora da Saude (ERS).

O Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de Agosto, no seu Artigo 26°, atribuiu a ERS a incumbéncia
da criacao de uma base de dados publica dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude, para
“conhecimento do numero de estabelecimentos prestadores de cuidados de saude em atividade no
territorio de Portugal continental e, bem assim, nas Regides Auténomas, sua organizacao e composicao,
destinando-se a dar publicidade e a declarar a respetiva situacao juridica”, recaindo a obrigatoriedade
de registo sobre “todos os estabelecimentos prestadores de cuidados de saude do setor publico, privado
e social”, sendo ainda que por estabelecimentos prestadores de cuidados de saude se entende “toda a
instalacdo onde, com carater profissional, sejam prestados cuidados de saude a clientela disposta a
contratar a aquisicao dos seus servicos, haja ou ndo contacto direto com aquele” (Entidade Reguladora
da Saude, 2014). O registo é feito on-line, no website da ERS, e os dados disponibilizados para consulta
sao da responsabilidade das proprias entidades prestadoras de cuidados de saude. Levando em conta
que o conceito de “estabelecimento prestador de cuidados de saude” é idéntico ao de “unidades de
saude”, o que faz das duas terminologias sindnimos, e que o registo dos estabelecimentos prestadores
de cuidados de saude do sector social é obrigatorio, esta base de dados congrega os dados necessarios
para determinacao do numero de unidades de estudo constituintes da populacao.

0 levantamento efetuado nesta base de dados, através do motor de pesquisa disponibilizado no
portal de pesquisa de prestadores de cuidados de saude, permitiu identificar 231 estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude pertencentes a Misericérdias. Contudo, foram também identificados
30 estabelecimentos prestadores de cuidados de saude que, apesar de serem pertenca de Misericordias,
se encontram sob exploracao de outras entidades, mais concretamente privadas com fins lucrativos. Por
nao serem geridas por Misericordias, estas nao se enquadram no perfil de unidade de saude alvo deste
estudo e, por essa razao, nao fazem parte da populacao alvo do deste. Assim, a populacao alvo do

presente estudo é constituida por 201 unidades de saude/unidades de estudo.
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A classificacdo funcional destas 201 unidades permitiu ainda verificar a existéncia 10 tipos
diferentes de unidades de saude operadas por Misericordias, quanto a estrutura e carteira de servicos:
Clinica, Extensdo de Centro de Saude, Hospital, Laboratério de Radiologia, Parque Termal, Posto de
Colheitas de Analises Clinicas, Policlinica, Unidade de Dialise, Unidade de Cuidados Continuados
Integrados (UCCI) e Unidade de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (UMFR). Esta classificacdo permitiu
também verificar a existéncia de um pronunciado predominio das UCCI (37,3%, 1n=/5) sobre os restantes
tipos de unidades, a qual se seguem os hospitais (19,4%, n=39), UMFR (14,9%, n=30) e policlinicas
(12,4%, n=25), tendo os restantes tipos pouca expressividade na populacdo. O Quadro 3 apresenta a

representatividade de cada um dos tipos de unidade de saude na populacao.

Quadro 3 - Tipologia das Unidades de Saiide das Misericordias

Frequéncia (n) Percentagem (%)
UCCI 75 373
Hospital 39 19,4
UMFR 30 14,9
Policlinica 25 12,4
Posto Colheitas de Analises Clinicas 12 6,0
Extensdo de Centro de Saude 9 45
Clinica 8 4,0
Laboratdrio de Radiologia 1 0,5
Parque Termal 1 0,5
Unidade de Dialise 1 0,5
Total 201 100,0

Fonte: Autor

A amostragem tem subjacente a ideia de que através da selecao de alguns elementos da populacao,
pode ser possivel retirar conclusdes relativamente a toda esta (Cooper & Schindler, 2014). De acordo

com Cooper & Schindler (2014) e Saunders et a/. (2009), as vantagens desta advém de:

e Disponibilidade limitada dos elementos da populacao;

e Custos mais baixos, comparativamente ao censo;

o Maior exatidao dos resultados, pois a amostragem permite entrevistar melhor, investigar mais
aprofundadamente informacao em falta, errada ou suspeita, supervisionar melhor e processar
melhor a informacéao recolhida;

e Maior velocidade de recolha de dados.
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No entanto, apesar das vantagens que a amostragem comporta, de acordo com Cooper & Schindler
(2014) o censo é mais apropriado que a amostragem quando o tamanho da populacdo é pequena
possibilitando a abordagem da sua totalidade, e quando a variabilidade relativamente as variaveis em
estudo é grande no seio da populacao.

No caso da populacéo alvo do presente estudo, a dimensao desta e a facilidade de acesso a
informacdo necessaria, nomeadamente de contacto, permitiram colocar como meta a abordagem da
sua totalidade para participacdo no estudo. Por outro lado, o facto de a populacdo conter uma grande
diversidade de tipos de unidades de saude cuja complexidade e dimensdo acarretam graus de
necessidade de uma funcdo de Marketing diferentes e diferentes probabilidades de existéncia desta
funcdo organizacional, conjuntamente com a incerteza associada a conjetura que motivou a realizacdo
do presente estudo e a inexistente informacao a este respeito na literatura cientifica, faziam esperar uma
grande variabilidade no seio da populacdo alvo, pelo que o censo foi a abordagem eleita para esta

investigacao.

4.4 Desenho do Questionario e Recolha de Dados

A recolha de dados ¢ um aspeto particularmente importante no estudo empirico, pois a qualidade da
informacao produzida por um trabalho académico é fortemente influenciada pelo rigor da recolha de
dados de acordo com Barafiano (2008). Como tal, a estratégia desenvolvida para a recolha de dados
tera grande impacto na qualidade destes e do trabalho final.

Os dados a recolher podem ser de natureza primaria - se criados — ou secundarios - se forem
obtidos a partir de estatisticas existentes. A natureza dos dados esta em estreita ligacdo com a
originalidade do trabalho, sendo que o uso de dados primarios representa um acréscimo de interesse do
trabalho para a comunidade cientifica e da sua utilidade para o universo objeto do estudo. Estes dados
sao recolhidos no terreno, sob supervisao do investigador e especificamente para o estudo projetado
(Barafiano, 2008). Neste estudo, pelo cunho de originalidade pretendido para este e pela inexisténcia de
dados secundarios sobre a problematica em estudo, a utilizacao de dados primarios era desejavel e
necessaria.

As técnicas de recolha de dados primarios em estudos empiricos sdao a observacao, a
experimentacdo e o inquérito, segundo Cooper & Schindler (2014), Saunders, et a/. (2009) e Barafiano

(2008).
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De acordo com Saunders, ef a/. (2009), a observacao ¢ a técnica de recolha de dados utilizada
para a observacdo sistematica, registo, descricdo, analise e interpretacdo de comportamentos. Os
autores diferenciam dois tipos de observacdo: participante e estruturada. A observacao participante esta
vocacionada para a obtencao de dados qualitativos, pelo que ndo se coadunava com este estudo. Ja a
observacao estruturada, esta vocacionada para a recolha de dados quantitativos, nomeadamente da
frequéncia de ocorréncia de determinados comportamentos. Porém, a aplicacdo desta técnica requer a
presenca do investigador no local, o que condiciona uma recolha de dados lenta e, assim, a sua
incompatibilidade com este estudo.

Ja a experimentacao é, de acordo com Cooper & Schindler (2014), uma técnica de recolha de
dados que requer a intervencao do investigador e que tem como finalidade o estabelecimento de relacdes
de causalidade entre variaveis, ndo se coadunando também com a finalidade descritiva deste estudo.

O inquérito é a técnica de recolha de dados baseada na comunicacdo, que permite ao
investigador recolher os dados sobre opinibes, atitudes, intencdes, expectativas e conhecimento, segundo
Cooper & Schindler (2014). Permite também a recolha de informacéo sobre eventos passados, ainda de
acordo com o mesmo autor. De acordo com Barafiano (2008), o objetivo dos inquéritos passa pela
verificacdo de hipoteses e descricdo de populacdes. Contextualizando a presente pesquisa, a mesma
assume um caracter descritivo de atitudes (questdes de investigacdo 1, 3 e 4) e conhecimentos (questdo
de investigacao 2) nas unidades de estudo. Como tal, o objetivo descritivo do estudo impds a utilizacdo
do inquérito como técnica de recolha de dados.

Os inquéritos podem assumir a forma de entrevistas ou questionarios, segundo Saunders, et al.
(2009) e Barafiano (2008). A entrevista ¢ uma discussdo, com um objetivo delineado, entre duas ou
mais pessoas. As entrevistas estruturadas permitem a recolha de dados quantitativos, sendo que, no
caso dos estudos descritivos, permite mesmo identificar padrdes gerais (Saunders, ef a/., 2009). No
entanto, a realizacao de entrevistas requer uma interacéo direta entre um entrevistador, que podera ser
0 investigador, e o entrevistado, ndo sendo por isso exequivel o inquérito desta forma com os recursos
disponiveis para este estudo.

0 termo questionario, de acordo com Saunders, ef a/. (2009, p. 360), designa genericamente
as “técnicas de recolha de dados em que a cada participante é pedido que responda a um mesmo
conjunto de questdes, numa ordem predeterminada”. Como tal, inclui para além das entrevistas
estruturadas ja abordadas, conjuntos de questdes colocadas por outras vias, nas quais nao é necessaria
a interacéo investigador-respondente no momento de resposta. Ainda segundo os mesmos autores, 0

uso de questionarios em estudos descritivos, como é o caso deste estudo, permite identificar e descrever
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a variabilidade em diferentes fenémenos, pelo que estes permitem ir de encontro aos objetivos propostos
para este estudo. Levando em conta este facto e os factos de estes poderem ser administrados sem a
presenca de um entrevistador, de permitirem a recolha de dados com rapidez (2 a 6 semanas) e ja
devidamente preparados para serem analisados (Barafiano, 2008), e de oferecerem a possibilidade de
utilizacdo de diversas escalas de medicdo (Saunders et a/, 2009), concluiu-se que este método de
recolha de dados era o mais adequado tecnicamente e viavel para esta pesquisa, tendo sido por isso o
método selecionado para a sua execucao.

O questionario foi concebido para autoadministracdo, dada a impossibilidade de utilizacdo de
um entrevistador que interagisse com os respondentes. Levando em conta a informacéo que se pretendia
obter, intimamente relacionada com a administracdo das unidades de saude, foi idealizado que estes
deveriam ser os responsaveis administrativos destas. Uma vez que o acesso a estes é limitado e que,
possivelmente, apenas estariam disponiveis para dispensar breves instantes do seu tempo a resposta ao
questionario, a via escolhida para a realizacdo do inquérito foi a internet, utilizando como forma de
contacto o e-mail e de colocacdo do questionario o aplicativo Google Forms. Desta forma, este
questionario enquadrou-se na categoria dos questionarios mediados por internet. Os questionarios
mediados por internet e, mais especificamente, remetidos por e-mail caracterizam-se pelo elevado grau
de confianca quanto a obtencdo de resposta das pessoas certas, pela baixa probabilidade de
contaminacéao ou distorcao das respostas dos respondentes e pela capacidade de obtencao de amostras
representativas em populacdes geograficamente dispersas (Saunders et a/, 2009). Também com o
objetivo de cativar os inquiridos a participarem e aumentar o nimero de respondentes, foi oferecida
como contrapartida pela participacdo a comunicacao dos resultados do estudo, visto que estes podem
ser relevantes para os inquiridos sob o ponto de vista competitivo. Ainda devido ao facto destes,
possivelmente, apenas estarem disponiveis para dispensar breves instantes do seu tempo a resposta ao
questionario, a dimensdo do mesmo deveria ser reduzida (Cooper & Schindler, 2014), pelo que foi
privilegiada a concecao dum questionario compacto.

Também atendendo ao perfil tracado dos inquiridos, a linguagem utilizada no questionario foi
alvo de especial atencdo. Segundo Cooper & Schindler (2014), o vocabulario utilizado nas questdes que
constituem o questionario ¢ a maior fonte de distorcdo em inquéritos. Sendo os respondentes
expectavelmente individuos sem conhecimentos sobre Marketing, a utilizacao de terminologia de
Marketing na formulacao das questdes constituiria uma fonte potencial de distorcao, pelo que estas

foram formuladas recorrendo a linguagem corrente.
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Ainda que nao possuam conhecimentos de Marketing nem o pratiquem conscientemente, a
literatura sugere que os administradores de OSFL estdo cada vez mais conscientes das valéncias do
Marketing para estas organizacoes. Nestas circunstancias, estes poderiam nao responder honestamente
ao questionario, como forma de fornecerem as respostas que deduziram serem as que o inquiridor
procurava obter, para agradarem ou para evitarem estigmatizacéo social - a denominada sindrome
pleaser (Cooper & Schindler, 2014). Para desencorajar esta atitude, foi garantida a confidencialidade as
organizacdes participantes e atribuido caracter facultativo a identificacdo destas pelos respondentes.

Neste questionario apenas foram utilizadas questdes fechadas para avaliacdo das variaveis em
estudo. Este tipo de questdes sdo mais eficientes e especificas, permitindo uma maior homogeneidade
nas respostas por disponibilizarem aos respondentes apenas um conjunto pré-determinado de respostas,
o que facilita a codificacao, registo e analise dos dados (Cooper & Schindler, 2014). Assim, a medicao e
quantificacao das atitudes dos respondentes foi feita com base em itens e escalas de Likert de 5 pontos,
em que a pontuacao 1 correspondia a “discordo totalmente”, a pontuacéo 2 a “discordo”, a pontuacao
3 a “nem concordo nem discordo”, a pontuacdo 4 a “concordo” e a pontuacdo 5 a “concordo
totalmente”. Estas escalas sdo faceis e rapidas de construir, e permitem a recolha de dados mais fiaveis
e em maior volume que qualquer outra escala (Cooper & Schindler, 2014). Permitem também apresentar
ao inquirido cinco alternativas de resposta e, desta forma, que este expresse a sua opiniao ou atitude de
uma forma mais pormenorizada do que com uma simples dicotomia, conferindo assim maior fiabilidade
aos dados para retratar os comportamentos da populacdo alvo da pesquisa. Ja nas questdes
administrativas e das variaveis caracterizadoras da unidade de saude, foram utilizadas perguntas de
resposta aberta e fechada de escolha multipla simples, respetivamente.

Atendendo ao desenho do estudo e a distribuicao das variaveis em estudo conforme a seccao
4.2, o questionario foi estruturado em 10 seccdes distintas. Este pode ser consultado no Apéndice 2.

Na primeira seccao foram aplicadas as questdes administrativas, destinadas a caracterizar o
respondente e a unidade de saude, sendo as primeiras duas questdes para identificacao do respondente
e 0 seu envolvimento na administracao da unidade de saude e a terceira de classificacao desta quanto
a tipologia. Ja a quarta e quinta questdes objetivavam avaliar a “existéncia de departamento e/ou
profissionais de Marketing afetos a unidade de saude” e a “existéncia de colaboradores e/ou voluntarios
com formacao em Marketing”, para afericdo da questao de investigacao 1.

Na segunda seccao, enquadrada na segunda questao de investigacao, foi avaliada a percecao
de Marketing dos respondentes, sendo para tal usada uma adaptacao da sub-escala de Likert utilizada

por Feliciano (2010) para aferir a aplicabilidade do Marketing a unidades de saude.
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Na terceira seccdo do questionario foi abordada a existéncia de orientacdo estratégica nas
unidades de saude em estudo, mais especificamente de orientacdo de mercado por ser a orientacao
adotada por unidades de saude e OSFL, de acordo com a bibliografia. Os métodos utilizados para
medicao da orientacao de mercado em organizacdes assentam normalmente em questionarios bastante
detalhados e extensos (Tomaskova, 2009), cuja inclusdo resultaria num questionario de dimensoes
dissuasoras para os inquiridos. Como tal, foi desenvolvida uma sub-escala de Likert assente em apenas
3 itens para afericdo desta variavel das praticas de Marketing, assente naquelas que sdo as suas
componentes-chave e, neste caso, variaveis, de acordo com a literatura.

Na quarta seccdo comecou a abordagem as estratégias de marketing, reportando-se esta seccao
e todas as subsequentes a afericdo das praticas relativas aos 7 elementos que compdem o composto de
marketing dos servicos. Nela foi abordado o Produto, nomeadamente a utilizacdo da segmentacéo de
mercado na definicdo deste e a prioridade atribuida a qualidade na sua concecao, utilizando dois itens
de Likert independentes criados para a finalidade.

Na seccdo seguinte — a quinta do questionario — foram abordadas as praticas em torno da
definicdo do preco dos servicos prestados. Esta avaliacdo foi feita através de uma escala de Likert com
3 itens, dos quais os dois primeiros foram adaptados do questionario desenvolvido por Feliciano (2010),
e 0 ultimo foi desenvolvido para o efeito com base literatura.

Nas sexta e sétima seccdes foram abordadas, respetivamente, as praticas relativas a
distribuicao/acessibilidade dos cuidados e promocdao e comunicacao, tendo também nestas duas
dimensdes do composto de marketing sido utilizadas escalas de Likert com 4 itens, desenvolvidas para
o efeito com base nas variaveis que constituem cada uma destas dimensdes das praticas de Marketing
de acordo com a literatura, conforme a seccao 4.2.

As praticas relativas a ferramenta pessoas, foram aferidas na oitava seccao do questionario. Esta
consistia também de uma escala de Likert, a qual, neste caso, era constituida por apenas dois itens,
tendo sido também desenvolvida para o efeito, & semelhanca das duas anteriores.

Por ultimo, nas nona e décima seccdes foram abordadas as praticas organizacionais relativas
aos processos e ambiente fisico, respetivamente. Em ambos os casos, a seccdo era constituida por
apenas um item de Likert, tendo o item relativo a componente processos sido desenvolvido
especificamente para o efeito e o item relativo 8 componente ambiente fisico sido adaptado do item 5.2
da escala de Likert utilizada por Feliciano (2010).

Para a apresentacado do questionario aos respondentes foi utilizado o esquema visual padrdo do

aplicativo Google Forms, por este ser apelativo e, simultaneamente, sobrio, tendo ainda na forma a estes
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apresentada sido congregadas numa unica seccao todas as questdes assentes em itens de Likert, por
forma a omitir a fragmentacao do questionario.

O questionario foi submetido a um primeiro pré-teste com quatro administradores de unidades
de saude de Misericordias (contactos pessoais do autor) tendo sido identificadas dificuldades de
interpretacao em trés questdes, nomeadamente nas relativas as variaveis orientacao para o cliente,
orientacdo para os benfeitores e consideracao de capacidades nao técnicas do profissional com impacto
na qualidade do servico nos processos de recrutamento, as quais foram reformuladas. Apds esta
reformulacao, foi realizado um segundo pré-teste, com os mesmos administradores, no qual se verificou
ja nao subsistirem dificuldades. Estes pré-testes foram executados com um intervalo de 9 dias, tendo as
respostas ao questionario pelos quatro administradores sido acompanhadas telefonicamente, com vista
a obtencao do feedback destes.

Apds os pré-testes, foi iniciado o inquérito a populacdo, o qual se prolongou por cerca de 10
semanas, entre Dezembro de 2015 e Fevereiro de 2016. Durante este periodo, foram enviados 12 emails
de apelo a participacéao a toda a populacao, excetuando as unidades de saude com respostas a data
identificadas. Nas ultimas 3 semanas da recolha de dados, o apelo foi ainda reforcado telefonicamente

junto de 23 administradores de unidades de saude da populacao-alvo do estudo.

4.5 Tratamento de Dados

Os dados recolhidos foram analisados e tratados com soffware IBM SPSS Statistics 20.

O propésito descritivo do estudo empirico e a tipologia dos dados recolhidos com o uso do
questionario impunham o recurso a técnicas de analise de estatistica descritiva. De acordo com Mann &
Lacke (2010, p. 3), “a estatistica descritiva consiste de métodos de organizar, exibir e descrever dados,
usando tabelas, graficos e medidas resumo”, sendo por isso estas técnicas as utilizadas para o
processamento, apresentacao e analise dos dados recolhidos, com vista a sua interpretacao no contexto
da problematica do estudo.

A analise univariada foi utilizada para estudar cada um dos itens do questionario isoladamente,
tendo sido utilizadas medidas de tendéncia central (média e moda) e de dispersdo (desvio padrdo) para
descricao das praticas. A analise bivariada foi utilizada para avaliar as diferencas nas praticas entre tipos
de unidade de saude, tendo sido ai empregues tabelas de contingéncia e o teste Qui-Quadrado para o

estudo da relacao entre as variaveis.
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Tratando-se o instrumento de recolha de dados de um instrumento concebido para esta
investigacao importava também avaliar o quao bem este mede o que esta proposto a medir ou, por
outras palavras, proceder a sua validacdo interna, dado que esta confere confiabilidade e validade ao
instrumento e aos dados por ele obtidos (Hubley & Zumbo, 1996).

O procedimento para a validacdo do questionario consistiu da aplicacdo da Analise das
Componentes Principais (ACP) e do Teste Alpha de Cronbach. A ACP foi empregue para verificacao da
estrutura relacional dos itens que constituem as seccdes do questionario, consistindo de uma analise
fatorial exploratdria da matriz de correlacdes, com extracdo dos fatores pelo método das componentes
principais, com rotacdo Varimax. Os fatores comuns retidos foram aqueles que apresentaram um
autovalor superior a 1, em consonancia com o scree plote a percentagem de variancia retida. A aplicacao
desta analise pressupds a aplicacao dos testes de Medida de Adequacao da Amostra de Aaiser-Meyer-
Olkin (KMO) e de Esfericidade de Bartlett. O primeiro destes verifica a adequabilidade da analise fatorial
ao conjunto de dados a analisar. O indice resultante da sua aplicacao varia entre O e 1, considerando-se
a analise fatorial desadequada quando este € inferior a 0,5 (Mardco, 2007). O Teste de Esfericidade de
Bartlett testa a hipdtese de a matriz de correlacao entre as variaveis ser uma matriz identidade de
determinante igual a 1, ou seja, de nao existir relacao entre as variaveis, pressupondo a aplicacao da
analise fatorial a rejeicao desta hipdtese. Foi considerado um nivel de significancia de estatistica p<0.05.

0 coeficiente Alfa de Cronbach foi utilizado para avaliar a consisténcia interna e confiabilidade
do questionario. De um modo geral, os instrumentos com um coeficiente igual ou superior a 0.7 séo
considerados fiaveis, existindo cenarios em que instrumentos com coeficientes de 0.6 e até 0.5 também

0 sdo (Marbco & Garcia-Marques, 2006).

4.6 Conclusao

0 presente estudo assumiu um formato descritivo e predominantemente quantitativo, pela necessidade
de descrever praticas organizacionais de Marketing nas unidades de saude das Misericordias.

Esta descricao foi alicercada em dados primarios, pelo valor que estes conferem ao trabalho em
termos de originalidade e pela inexisténcia de dados secundarios que possibilitassem esta analise. Estes
foram recolhidos através de um inquérito a efetuado a populacéo alvo do estudo, visto esta ser a técnica
de recolha de dados primarios capaz de ir ao encontro do objetivo descritivo deste estudo, conciliando-o

com a natureza dos dados a recolher e os recursos disponiveis para o0 mesmo. O inquérito teve como
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ferramenta de recolha de dados um questionario desenvolvido para os objetivos propostos, com base na
literatura revista.

O questionario foi concebido tendo em mente a sua autoadministracdo (devido aos recursos
disponiveis para a realizacdo do estudo) e o perfil expectavel dos respondentes, tendo-se por isso adotada
linguagem corrente e priorizada a elaboracao de um questionario que, nao descurando a qualidade dos
dados, fosse breve para nao dissuadir estes de participarem no estudo. Foi também levada em conta a
analise de dados na concecdo do questionario, tendo, por isso, sido utilizadas questdes fechadas e
escalas, que facilitam a codificacdo e analise da informacdo. A internet foi 0 meio selecionado para o
contacto com a populacéo alvo e administracdo do questionario.

Toda a populacdo foi abordada para participar no estudo, visto que a mesma apresenta uma
dimensao que permitia a concretizacao desta abordagem com os recursos disponiveis para a execucao
do estudo.

A informacao recolhida foi alvo de uma analise estatistica descritiva, que estudou as praticas ao
nivel da populacdo e também dos diferentes grupos que a constituem, o que requereu o uso de técnicas
de analise bivariada, para além de técnicas de andlise univariada. Paralelamente a esta analise, foi

conduzida a validacao interna do questionario.
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5. IMARKETING COMO FUNCAO DA ORGANIZACAO

5.1 Introducao

No presente capitulo sao analisados os dados recolhidos entre as unidades de saude das Misericordias,
com vista a descricao das praticas de marketing nao associadas as estratégias de Marketing entre estas
organizacdes e a validacao do instrumento de recolha de dados elaborado.

Inicialmente, sera caracterizada a amostra obtida (seccdo 5.2), sendo depois abordados os
resultados relativos a avaliacao do Marketing como funcao da organizacao (seccao 5.3), da percecéo de
Marketing dos administradores destas unidades de saude (seccédo 5.4) e da orientacao estratégica nestas

(seccao 5.5). Na seccéo 5.6, é feita uma sintese e sao apresentadas as conclusdes do capitulo.

5.2 Caracterizacao da Amostra

A recolha de dados permitiu obter dados referentes a 85 unidades de saude, as quais correspondem a
42,3% da populacao total. Todas as respostas foram validadas, sendo apenas efetuadas correcoes em
duas respostas onde a classificacao tipologica atribuida a unidade de salde era incorreta.

A maioria dos respondentes ao inquérito eram titulares de cargos diretivos/de chefia de servicos
na unidade de saude e/ou Misericordia (54,1%, n=46), tendo-se verificado uma maior prevaléncia dos
cargos de Diretor Geral (31,8%, n=27) e Diretor/Chefe dos Servicos Administrativos (18,8%, 7=16), entre
0s cargos definidos. Esta amostra confere um elevado grau de confianca as respostas e aos resultados

do inquérito. O Quadro 4 apresenta os resultados relativamente ao cargo dos respondentes.

Quadro 4 - Cargo, na unidade de saiide, dos respondentes ao questionario

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Diretor Geral 27 31,8%
Diretor/Chefe dos Servicos Administrativos 16 18,8%
Diretor Clinico 3 3,5%
Membro da Mesa Administrativa 3 3,5%
Provedor 1 1,2%
Outro 35 41,2%
Total 85 100,0%

Fonte: Autor
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No que ao envolvimento destes na administracdo da(s) unidade(s) de saude diz respeito, a
maioria dos respondentes administra diretamente a(s) unidade(s) de salude a que as suas respostas se
reportam (52,9%, n=36), sendo que apenas 22,4% (n=19) das respostas ao questionario foram dadas

por agentes nao participantes na administracdo destas, conforme o Quadro 5.

Quadro 5 - Participacdo dos respondentes na administracao da(s) unidade(s) de saude

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Nao participa da administracao 19 22,4%
Administra-a(s) diretamente 45 52,9%
Superintende a administracao direta desta(s) 21 24,7%
Total 85 100,0%

Fonte: Autor

As respostas reportam-se, tal como ja foi referido, a um total de 85 unidades de saude,
verificando-se, entre estas, uma prevaléncia superior de UCCI (50,6%, n=43), comparativamente aos
restantes tipos de unidade de saude. A representatividade dos restantes tipos de unidade de saude na
amostra encontra-se discriminada no Quadro 6. Nao foram obtidas respostas relativas aos tipos Parque

Termal e Unidade de Dialise.

Quadro 6 - Distribuicao tipolégica das unidade de saude na amostra

Frequéncia (7) Percentagem (%)
uccl 43 50,6%
UMFR 14 16,5%
Hospital 10 11,7%
Posto Colheitas de Analises Clinicas 8 9,4%
Clinica 5 5,9%
Policlinica 3 3,5%
Extensao de Centro de Saude 1 1,2%
Laboratdrio de Radiologia 1 1,2%
Parque Termal 0 0,0%
Unidade de Dialise 0 0,0%
Total 85 100,0%

Fonte: Autor
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5.3 0 Marketing como Funcao da Organizacao

A avaliacdo do Marketing como funcdo da organizacdo passou pela afericdo da existéncia de
departamentos e/ou profissionais dedicados ao marketing nas organizacdes, e pela existéncia de pessoal
com conhecimentos técnicos nesta area da gestao.

Relativamente a existéncia de departamentos e/ou profissionais dedicados ao Marketing no
ambito da unidade de saude, conforme o Grafico 1, verificou-se que em apenas 38,8% (n7 = 33) das

unidades de saude existia algum destes recursos.

Grafico 1 — A(s) unidade(s) de saude ou a Misericordia dispoem de um departamento de
Marketing ou colaboradores dedicados a sua pratica no ambito da unidade de saide?

Sim
38,8%

Nao
61,2%

Fonte: Autor

Estes resultados evidenciam que a maioria das unidades de saude das Misericérdias nao
dispdem de departamento e/ou colaboradores dedicados a pratica de Marketing, ndo obstante uma
porcao significativa destes possuir ja este recurso.

Os resultados obtidos relativamente a existéncia de pessoal nos quadros e/ou voluntarios na
Mesa Administrativa com formacdo em Marketing, foram idénticos aos obtidos para a variavel anterior,
conforme o Gréfico 2, revelando que na maioria destas unidades de saude também nao existem agentes

internos, na qualidade de profissional ou voluntario, com formacéao em Marketing.
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Grafico 2 - A(s) unidade(s) de saiide ou a Misericordia tém nos seus quadros pessoal e/ou
voluntarios na Mesa Administrativa com formacao em Marketing?

Sim
38,8%

n=85

Nao
61,2%

Fonte: Autor

Em funcdo da semelhanca de resultados entre estas as duas variaveis, foi aplicado o teste Qui-
Quadrado (ver Apéndice Ill), tendo-se verificado a existéncia de significancia estatistica (p=0,000) e,
consequentemente, a existéncia de dependéncia entre as variaveis. O coeficiente de Phi, com um valor
de 0,455, permite também inferir que a correlacdo entre as variaveis é positiva, concluindo-se, por isso,
que, tendencialmente, os departamentos ou pessoal dedicados ao Marketing sao encontrados nas
Misericdérdias com pessoal e/ou membros da Mesa Administrativa com formacao de Marketing.

De referir, ainda, que a analise efetuada revelou um predominio das UMFR com departamento
de Marketing ou colaboradores dedicados a sua pratica no ambito desta (57,1%, 7=8), relativamente as
que nao possuiam qualquer destes recursos. As razdes concretas subjacentes a este padrao registado
entre as UMFR s&do desconhecidas. No entanto, conjetura-se que este pode estar relacionado com as
caracteristicas do proprio mercado. Num estudo da oferta e acesso aos servicos de Medicina Fisica e
Reabilitacdo, a Entidade Reguladora da Saude (2013) observou que em diversas zonas do pais 0s
mercados destes servicos sao pouco concentrados, concentrando-se estas zonas no litoral, onde se
concentra também a maioria da populacao e, presumivelmente, a procura. Nestes mercados, as UMFR
concorrem diretamente e exclusivamente com organizacoes do sector privado lucrativo, o que associado
a ja referida baixa concentracdo do mercado podera resultar numa pressao acrescida para as UMFR das
Misericordias praticarem Marketing. Entre os restantes tipos, observou-se um predominio das unidades
de saude sem qualquer destes recursos, sendo que, 0s casos em que se verificou uma maior prevaléncia
de unidades com departamento de Marketing e/ou colaboradores dedicados a sua pratica associados,

foram as UCCI (44,2%, n=19) e os hospitais (40,0%, n=4).
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5.4 Percecao de Marketing dos Administradores

Sendo esta seccdo do questionario dedicada a avaliacdo da percecao de Marketing dos administradores
das unidades de saude, a amostra analisada foi circunscrita aos respondentes com funcdes de
administracdo direta ou supervisdo destas, sendo por isso constituida por 66 respostas.

Foram avaliadas 3 variaveis, nomeadamente o conhecimento do conceito de Marketing, opinido
sobre a utilidade deste para a unidade de saude e opiniao sobre a eticidade da sua utilizacao nas
unidades de saude de OSFL, a cada uma das quais correspondia 1 item de Likert, tendo sido solicitado
aos respondentes que manifestassem a sua concordancia com as afirmacdes numa escala de 5 pontos.

Os parametros de tendéncia central e dispersdo das respostas, enumerados no Quadro 7,
revelaram que a resposta mais frequente foi 4 (“concordo”) nos 3 itens. Os valores médios de
concordancia/discordancia com as proposicdes obtidos foram muito préximos, tendo o mais elevado
sido observado no item relativo a variavel conhecimento do conceito de Marketing (4,38), e 0 mais

reduzido no item relativo a variavel opiniao sobre a eticidade da utilizacdo do Marketing (4,24).

Quadro 7 — Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Percecao de Marketing
dos Administradores

Média  Moda  Desvio n
Padrao
O Marketing ¢ uma filosofia que se concentra em compreender as 4,38 4 0,576 66
necessidades e os desejos dos utentes/clientes e em conceber bens e
servicos para os satisfazer
Faz sentido utilizar Marketing nas unidades de saude de organizacdes 4,36 4 0,715 66
sem fins lucrativos
O Marketing nas unidades de saude de organizagdes sem fins lucrativos 424 4 0,745 66
é ético
Legenda: 1 - Discordo 2 _ Discordo 3 - Néao (l:oncordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Fonte: Autor

Os valores observados do desvio padrdo nestes itens, sugeriam a possibilidade de existir alguma
heterogeneidade de opiniao entre os administradores. Contudo, esta possivel heterogeneidade de opinido
foi descartada pela analise da distribuicao das respostas nestes, conforme o Grafico 3, sendo de assinalar
o registo de 2 e 3 respostas discordantes, respetivamente, da utilidade do Marketing nestas unidades de
saude e da eticidade da sua utilizacdo. Foram também registadas 3 respostas neutras (“nao concordo,

nem discordo”) em cada um dos 3 itens.
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Estes resultados demonstram uma percecdo do Marketing globalmente favoravel pelos
administradores destas unidades. De facto, estes demonstram conhecer o conceito e reconhecer a sua
utilidade nas OSFL. O reconhecimento por estes da eticidade do Marketing nas unidades de saude de
OSFL, apesar da média de concordancia/discordancia das respostas ser a mais baixa entre estes itens
e do maior desvio padrao das respostas, também nao pode ser colocado em causa. A percecao patente
nestes resultados vai de encontro a mudanca do paradigma do Marketing nas OSFL referenciado na

literatura revista.

Grafico 3 — Distribuicao das respostas obtidas na seccao Percecao do Marketing dos

Administradores
100%
90% n=66
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1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Ndo Concordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
Totalmente Nem Discordo Totalmente
Respostas
B O Marketing é uma filosofia que se concentra em compreender as necessidades e os desejos dos
utentes/clientes e em conceber bens e servigos para os satisfazer
Faz sentido utilizar o Marketing nas unidades de saude de OSFL
B O Marketing nas unidades de satide das OSFL é ético Fonte: Autor

A analise dos resultados desta seccéo do questionario foi encerrada com a sua validacado interna,
com recurso a ACP. Previamente a esta, foi verificada a sua adequabilidade, tendo para tal sido
executados os testes de KMO e de Esfericidade de Bartlett. O Teste de KMO deste conjunto de itens
resultou num indice de 0,569, sendo por isso a amostra classificada como adequada para a analise
fatorial, ainda que o valor ndo seja elevado. O Teste de Esfericidade de Bartlett (p=0,000), ao obter uma
significancia <0,05, permitiu rejeitar a hipotese nula e inferir a existéncia de correlacao entre as variaveis,
reunindo-se as condicdes de adequabilidade da ACP. A execucao desta permitiu extrair um componente
principal responsavel por 65,90% da variancia total, pelo que a informacao contida nas trés variaveis
iniciais pode ser resumida numa unica variavel. O Quadro 8 enumera as variaveis que compdem esta

componente e as suas contribuicbes para esta.
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Quadro 8 - Composicao da componente extraida pela ACP da seccao Percecao de
Marketing dos Administradores

Componente Proposicao Contribuicao
1 - Percecédo de Faz sentido utilizar Marketing nas unidades de salde de organizacdes sem 0,906
Marketing dos fins lucrativos
dministradores 0O Marketing nas unidades de saude de organizacdes sem fins lucrativos ¢ 0,802
ético
O Marketing ¢ uma filosofia que se concentra em compreender as 0,716

necessidades e os desejos dos utentes/clientes e em conceber bens e
servicos para os satisfazer

Fonte: Autor

Esta analise as variaveis permitiu concluir que estes administradores tém percecao da utilidade
e ética do Marketing para as OSFL, ainda que atribuindo menor relevancia ao conhecimento do seu
conceito. A observacdo da maior preponderancia da utilidade do Marketing para a percecdo de Marketing
dos fornecedores, comparativamente ao conhecimento do conceito deste, indicia ainda que estes estao
mais atentos as vantagens que este traz para as suas organizacles, do que ao conhecimento e
compreensao do Marketing.
A consisténcia interna foi testada com recurso ao Teste Alpha de Cronbach, tendo sido obtido um
coeficiente de 0,738, o qual é considerado razoavel.

O Apéndice IV sintetiza os oufput’s obtidos na validacao interna desta seccéo do questionario.

5.5 Orientacao Estratégica

Esta seccdo do questionario, a semelhanca da anterior, era constituida por 3 itens, os quais objetivavam
a avaliacdo da orientacdo estratégica nas unidades de saude das Misericordias. Também nesta, foi
solicitado aos respondentes que avaliassem o seu grau de concordancia com as variaveis apresentadas
sob a forma de itens de Likert de 5 pontos.

Verificou-se a existéncia de uma pronunciada diferenca de resultados entre as variaveis
mensuradas. O item correspondente a variavel orientacdo para o cliente, registou um grau médio de
concordancia/discordancia de 4,64, sendo ainda a resposta mais frequente 5 e o desvio padrao 0,595.
Ja no item correspondente a variavel orientacado para os benfeitores, foram registados um grau médio

de concordancia/discordancia de 3,51 e um desvio padrao de 1,019, conforme o Quadro 9.
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Quadro 9 — Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Orientacao Estratégica

Média  Moda  DesVio n
Padrao

Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e 4,64 5 0,595 85
expectativas dos nossos clientes/utentes, e a sua satisfacao e percecédo
da qualidade dos nossos servicos, para melhorarmos a nossa resposta
a este grupo
Nesta unidade de saude, conhecemos outras organizacdes 4,16 5 0,962 85
semelhantes a nossa, analisamos as suas atividades e programa e
monitorizamos continuamente as alteracdes no nosso sector de
atividade
Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e 3,51 4 1,019 85
expectativas dos nossos benfeitores e outros financiadores, a sua
satisfacdo com as nossas atividades e disponibilidade para financiar
outras atividades

Legenda: e 2Oseoto e 4G e

Fonte: Autor

Os resultados deste tltimo item podem ser explicados pela distribuicdo das respostas, dado que,
conforme o Grafico 4, em relacdo a 16,5% (7=14) das unidades de saude foi manifestado desacordo

com a pratica descrita, e em relacdo a 24,7% (n=21), foi manifestada neutralidade.

Grafico 4 - Distribuicado das respostas a seccao Orientacao Estratégica
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B Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e expectativas dos nossos
clientes/utentes, e a sua satisfacdo e percecdo da qualidade dos nossos servigos, para melhorarmos a
nossa resposta a este grupo
Nesta unidade de satde, conhecemos outras organizagées semelhantes a nossa, analisamos as suas
atividades e programa e monitorizamos continuamente as alteragdes no nosso sector de atividade

m Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e expectativas dos nossos benfeitores
e outros financiadores, a sua satisfagdo com as nossas atividades e disponibilidade para financiar

outras atividades
Fonte: Autor

68



No item subordinado a variavel orientacdo para a concorréncia, a resposta mais frequente foi 5,
tendo o grau médio de concordancia/discordancia sido de 4,16. No entanto, a semelhanca do item
anterior, também neste foi registada uma elevada dispersdo nas respostas. A analise da distribuicao
destas permitiu observar que, relativamente a 4,7% (7=4) das unidades de saude, os respondentes
discordaram da orientacdo para a concorréncia, e que relativamente a 17,6% (r7=15), as opinides foram
neutras. No estudo da relacdo entre esta variavel e o tipo das unidades de satde verificou-se que 100,0%,
75,0% e 53,3% das respostas, “discordo totalmente”, “discordo” e “ndo concordo, nem discordo”,
respetivamente, se reportavam a UCCI (Apéndice V). O elevado niimero de células sem observacdes,
comprometeu a aplicacdo do Teste Qui-Quadrado para verificacdo da existéncia de dependéncia entre
estas variaveis. Foi, no entanto, possivel aplicar este teste ao estudo da relacdo entre as para os
benfeitores e a existéncia de agentes internos com formacdo em Marketing, ndo tendo sido obtida
significancia estatistica (p=0,078), ndo se comprovando por isso, estatisticamente, a existéncia de
dependéncia entre estas variaveis.

Esta analise permitiu concluir que as unidades de salde participantes no estudo sao orientadas
para a resposta as necessidades dos clientes/utentes e para a concorréncia e que a orientacao para a
criacao de valor para os benfeitores, nao ¢ uma dimensao da orientacao estratégica tdo consensual entre
estas unidades de saude. Ainda assim, € possivel observar que, na maioria destas unidades de saude, a
orientacdo para o cliente/consumidor e benfeitores coexistem, pelo que é possivel concluir que na
maioria destas € ja reconhecida a existéncia de multiplos stakefolders e procurado o equilibrio na
satisfacdo das necessidades destes diferentes grupos. Estes resultados evidenciam também a
preocupacao em ir de encontro as expectativas e necessidades dos diferentes grupos que financiam as
suas atividades, sendo por isso um forte indicio da orientacao para o mercado destas unidades de saude.

Procedeu-se de seguida a validacao interna desta seccao do questionario. Neste conjunto de
itens, o Teste de KMO produziu um indice de 0,625, pelo que também neste caso a amostra é adequada
para a execucdo da andlise fatorial. O Teste de Esfericidade de Bartlett (p=0,000), confirmou a
adequabilidade da analise fatorial. A ACP resultou, a semelhanca do sucedido no conjunto de itens
anterior, na extracdo de apenas um fator com autovalor superior a unidade, o qual é responsavel por
52,98% da variancia total, pelo que também no caso destas variaveis, a informacao contida nestas pode

ser resumida numa Unica variavel.
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A analise das contribuicdes para a componente, conforme o Quadro 10, conduziu a concluséo
de que, apesar da criacdo de valor para os benfeitores ndo ser a dimensdo mais consensual da orientacéo
para 0 mercado entre a amostra, esta é a dimensao com maior preponderancia para a orientacao para
o mercado nestas unidades de saude, concluindo-se por isso que esta variavel da orientacao para o
mercado em OSFL ndo é alvo de tanta atencao nestas unidades de satde quanto deveria.

Por ultimo, foi avaliada a consisténcia interna deste conjunto de itens, tendo sido obtido um
coeficiente de 0,533 no Teste Alpha de Cronbach.

Os oulput’s da validacdo interna desta seccdo do questionario podem ser consultados no

Apéndice VI.

Quadro 10 - Composicao da componente extraida pela ACP da seccao Orientacao
Estratégica

Componente Proposicao Contribuicao
1 - Orientacéo Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e 0,745
estratégica expectativas dos nossos benfeitores e outros financiadores, a sua satisfacao

com as nossas atividades e disponibilidade para financiar outras atividades

Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e 0,721
expectativas dos nossos clientes/utentes, e a sua satisfacao e percecao da

qualidade dos nossos servicos, para melhorarmos a nossa resposta a este

grupo

Nesta unidade de salde, conhecemos outras organizacdes semelhantes a 0,717
nossa, analisamos as suas atividades e programa e monitorizamos
continuamente as alteracdes no nosso sector de atividade

Fonte: Autor

5.6 Conclusao

0 inquérito realizado permitiu obter respostas relativas a 42,3% da populacédo, para caracterizacao das
praticas de marketing observadas nesta. Contudo, ndo foram obtidas respostas relativas a todos os tipos
de unidade de saude existentes nesta.

Estas respostas foram dadas maioritariamente por agentes com um papel ativo na administracao
destas unidades, o que confere um elevado grau de confianca a estas respostas e aos resultados do
inquérito.

Os resultados sugerem que estes administradores conhecem o conceito de Marketing,
reconhecem a utilidade deste nas unidades de saude que administram e a eticidade da sua utilizacao

nestas.
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Contudo, apesar desta percecdo globalmente favoravel dos administradores, verificou-se que a
maioria das unidades de saude nao dispde de departamentos ou agentes internos dedicados a pratica
do Marketing no ambito destas, o mesmo se verificando relativamente a existéncia de agentes internos
com background de Marketing. Verificou-se, no entanto, a existéncia duma relacdo de dependéncia e
uma correlacao positiva entre estas variaveis, o que permitiu concluir que os departamentos ou pessoal
dedicado ao Marketing séo encontrados, tendencialmente, nas unidades de satde de Misericordias onde
existem agentes internos com background de Marketing.

A ACP sugeriu que a orientacdo para os benfeitores é variavel mais relevante para a existéncia
nestas duma orientacdo para o mercado nestas unidades de saude. No entanto, esta variavel foi, entre
as 3 avaliadas, a menos consensual entre as unidades de saude, verificando-se uma orientacdo mais
forte para a criacdo de valor para os seus clientes/utentes e para o acompanhamento dos seus

concorrentes e mudancas no seu sector de atividade.
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6. ESTRATEGIAS DE MIARKETING

6.1 Introducao

Neste capitulo serdo abordados os resultados obtidos relativamente as estratégias de Marketing nas
unidades de saude das Misericordias, sendo o mesmo desenvolvido, a semelhanca do questionario, ao
longo de 7 seccOes, cada um deles relativo a uma das componentes do composto de marketing nos
servicos. Comecardo por ser abordados os resultados relativos & componente Produto (seccao 6.2),
seguindo-se 0s das componentes Preco (seccao 6.3), Distribuicdo (seccdo 6.4), Promocado e
Comunicacao (seccao 6.5), Pessoas (seccado 6.6), Processos (seccao 6.7) e, por ultimo, o sera abordado
0 Ambiente Fisico (seccao 6.8).

O capitulo é encerrado com a apresentacao da sintese e principais conclusdes deste (seccéo 6.9).

6.2 Produto

A seccao do questionario das praticas estratégicas relativas ao Produto era constituida por 2 itens
subordinados as variaveis uso da segmentacao do mercado e priorizacao da qualidade.

A analise estatistica das respostas a esta seccao do questionario, cujos resultados de tendéncia
central e dispersdo se encontram enumerados no Quadro 11, evidenciou um grau médio de
concordancia/discordancia com a utilizacdo da segmentacdo de mercado reduzido (3,22), apesar da
resposta mais frequente ser 4. O valor de 1,148 do desvio padrao evidencia a dispersdo das respostas
e, consequentemente, a existéncia de alguma heterogeneidade de praticas. Ja no que respeita a
focalizacdo do Marketing na qualidade dos servicos, o valor médio das respostas foi de 4,22, tendo a
moda sido 4 e o desvio padrdo 0,822, sugerindo este ultimo a existéncia, também neste item, de alguma

heterogeneidade de praticas.
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Quadro 11 — Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Produto

Média  Moda  DesVi0 n
Padrao
Nesta unidade de saude, para definirmos quais 0S nossos servicos, 3,22 4 1,148 85
dividimos o mercado em grupos, identificamos o grupo que
pretendemos servir e investigamos quais as suas necessidades
Nesta unidade de saude, o foco do Marketing ¢ a qualidade dos servicos 4,22 4 0,822 85
Legenda: 1 - Discordo 5 - Discordo 3 - Nao concordo, 4 Concordo 5 _ Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Fonte: Autor

A analise da distribuicdo das respostas aos 2 itens do questionario, representada graficamente
pelo Grafico 5, confirmou a elevada heterogeneidade de respostas no item respeitante ao uso da
segmentacado de mercado. Neste item, observou-se que, relativamente a 25,9% (7=22) das unidades de
salde, foi manifestada discordancia (total ou simples) quanto a aplicacdo desta técnica, e ainda que nas

respostas respeitantes a 24,7% (7=21) das unidades de saude, foi manifestada neutralidade.

Grafico 5 - Distribuicado das respostas da seccao Produto
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B Nesta unidade de saude, para definirmos quais 0s nossos servigos, dividimos o mercado em grupos,
identificamos o grupo que pretendemos servir e investigamos quais as suas necessidades

Nesta unidade de saude, o foco do Marketing é a qualidade dos servigcos Fonte: Autor

O estudo da relacdo entre estas varidveis e o tipo das unidades de saude, cujas tabelas de
contingéncia podem ser consultadas no Apéndice VII, permitiu observar que, no caso do uso da
segmentacao de mercado, 77,8% (r7=7) das unidades de salde cuja resposta foi “discordo totalmente”,

61,5% (7=8) das unidades de saude cuja resposta foi “discordo” e 14,0% (7=6) das unidades de satde
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cuja resposta foi “ndo concordo, nem discordo”, eram UCCI. Observou-se também entre as UMFR uma
elevada prevaléncia de unidades de saude discordantes (21,4%, 7=3) e neutras (28,6%, n=4)
relativamente a esta. Convém aqui contextualizar estes resultados nas particularidades da atividade das
UCCI e UMFR, as quais alocam a totalidade ou quase totalidade da sua producao a prestacao de servicos
a utentes/beneficiarios provenientes do SNS, sem autonomia para a selecdo de grupos a servir.

Ja relativamente ao item correspondente a priorizacao da qualidade, observou-se que a
totalidade das respostas discordantes foram relativas também a UCCI. Também nestes itens, devido ao
elevado numero de células sem observacdes, nao estavam reunidas as condi¢cdes para a execucao do
Teste Qui-Quadrado e verificacdo da existéncia de dependéncia entre as duas variaveis que constituiam
a seccao e o tipo da unidade de saude. Ja no estudo da relacao entre o uso da segmentacao de mercado
e a existéncia de agentes com formacao em Marketing, a aplicacado do teste Qui-Quadrado demonstrou
a existéncia de significancia estatistica (p=0,012) e, consequentemente, a existéncia de dependéncia
entre estas variaveis.

Concluiu-se assim que o Marketing nas unidades de saude estudadas encontra-se focalizado na
qualidade do produto e que o uso da segmentacao de mercado ndo é uma pratica consensual entre
estas, estando dependente da existéncia de agentes com formacao em Marketing na Misericordia para
a sua aplicacao. Esta falta de consensualidade podera estar relacionada com a tipologia das unidades
de saude, nao tendo sido, no entanto, possivel comprovar estatisticamente esta relacao.

Na validacao interna deste conjunto de itens do questionario, foram obtidos um indice de 0,500
no Teste KMO e uma significancia p=0,011 no Teste de Esfericidade de Bartlett, os quais asseguram
estarem reunidas as condicdes para a aplicacdo da ACP, apesar do indice obtido no Teste KMO se
encontrar no limiar do aceitavel. Na ACP, foi extraido 1 fator, o qual explicava 63,72% da variancia total.

0 Quadro 12 sintetiza a constituicdo desta componente.

Quadro 12 - Composicao da componente extraida pela ACP da seccao Produto

Componente Proposicao Contribuicao

1 - Produto Nesta unidade de saude, para definirmos quais 0S Nnossos Servicos, 0,798
dividimos o mercado em grupos, identificamos o grupo que pretendemos
servir e investigamos quais as suas necessidades

Nesta unidade de saude, o foco do Marketing é a qualidade dos servicos 0,798

Fonte: Autor
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A analise das contribuicées para esta componente permitiu observar que a segmentacdo de
mercado e a focalizacdo do Marketing na qualidade assumem igual preponderancia nas estratégias de
produto, nestas unidades de saude.

Foi ainda avaliada a consisténcia interna desta seccdo do questionario, tendo para tal sido a
componente extraida submetida ao Teste Alpha de Cronbach, tendo sido obtido um coeficiente de 0,412,
0 qual ndo é aceitavel, sendo por isso recomendavel a remocado desta componente do questionario, pela
sua reduzida consisténcia interna.

Os output’s desta validacao interna podem ser consultados no Apéndice VIII.

6.3 Preco

Esta seccdo do questionario era constituida por 3 itens de Likert de 5 pontos, subordinados as variaveis
determinacdo do preco em funcao das praticas da concorréncia, determinacéo do preco em funcdo dos
custos e da procura e determinacédo do preco em funcao da qualidade.

Este conjunto de itens foi, entre todos os que constituiam o questionario, aguele em que o valor
meédio das respostas foi mais reduzido. Conforme o Quadro 13, a média mais elevada foi observada no
item subordinado a afericdo da determinacdo do preco em funcdo dos custos e da procura (3,04),
enquanto a mais reduzida foi observada no item subordinado a determinacao do preco em funcéo das
praticas da concorréncia (2,88). Estes dois itens foram também o0s que registaram os extremos das
respostas mais frequentes, com, respetivamente, 4 e 1. Esta seccao do questionario foi também a que

registou a maior dispersao nas respostas.

Quadro 13 - Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Preco

Média  Moda  Desvio n
Padrao
Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos considerando os 2,88 1 1,546 85
precos praticados pela concorréncia
Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos tendo em conta 3,04 4 1,393 85
0s custos e a procura dos servicos
Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos por forma a 2,89 3 1,328 85
refletirem a qualidade dos servicos prestados
Legenda: 1 - Discordo 5 - Discordo 3 -Néao ;oncordo, 4- Concordo 5 - Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Fonte: Autor
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Os desvios padrao registados sao o reflexo da heterogeneidade das respostas obtidas, conforme
ilustra o Grafico 6, sendo ainda de registar o predominio da discordancia (simples e total), ainda que
ténue, relativamente a determinacéo do preco em funcao das praticas da concorréncia e, um pouco mais
acentuado, relativamente a reflexdo neste da qualidade do produto. Em todos os itens foram também
observadas elevadas frequéncias relativas de respostas neutras, sobretudo no item relativo a pratica de

reflexdo no preco da qualidade dos servicos, onde a resposta neutra foi mesmo a moda.

Grafico 6 - Distribuicdo das respostas da seccao Preco
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Respostas

B Nesta unidade de saude, os pregos sdo estabelecidos considerando os pregos praticados pela
concorréncia

Nesta unidade de saude, os pregos sdo estabelecidos tendo em conta os custos e a procura dos servigos

B Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos por forma a refletirem a qualidade dos servicos
prestados Fonte: Autor

Relativamente a determinacdo do preco em funcao das praticas da concorréncia, entre os postos
de colheitas, 75,0% (7=6) das respostas foram de total discordancia relativamente a pratica, tendo-se
ainda verificado, entre as UCCI, que esta foi também a resposta mais frequente (44,2%, n=19). Ja entre
as UMFR, observou-se a maior heterogeneidade de respostas, sendo que relativamente a 7,1% (7=1)
destas unidades foi manifestada total discordancia, relativamente a 21,4% (7=3) foi manifestada
discordancia, relativamente a 14,3% (7=2) das unidades foi manifestada neutralidade, relativamente a
21,4% (n=3) foi manifestada concordancia e, relativamente a 35,7% (7=5), foi manifestada total
concordancia. Entre os restantes tipos de unidade de saude, apenas foi manifestada discordancia
relativamente a esta pratica na unica Extensao de Centro de Saude existente na amostra.

Foi entre as UCCI que foram observadas a quase totalidade das respostas totalmente

discordantes (95,2%, n=20) relativamente a determinacao do preco em funcéo dos custos e da procura,
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tendo inclusive esta resposta sido a mais frequente (46,5%, n=20) entre as unidades de salde deste
tipo. Ainda entre as unidades deste tipo, foi manifestada discordancia quanto a esta pratica relativamente
9,3% (n=4) destas, neutralidade relativamente a 25,6% (7=11), concordancia relativamente a 14,0%
(m=6) e total concordancia relativamente a apenas 4,7% (n7=2). Entre os restantes tipos, as respostas
foram tendencialmente concordantes relativamente a esta pratica.

As respostas tendencialmente discordantes predominaram também entre as UCCI, no que a
determinacdo do preco em funcdo da qualidade diz respeito. Entre estas unidades, 39,5% (7=17) das
respostas foram de total discordancia relativamente a esta pratica e 16,3% (7=7) de discordancia. Ja
25,6% (n=11) das respostas entre estas unidades de saude foram neutras. Entre os postos de colheitas,
75,0% (n=6) das respostas manifestaram neutralidade e 25,0% manifestaram discordancia, quanto a
esta pratica. Nos restantes tipos de unidade de saude, as respostas foram tendencialmente
concordantes, ainda que seja de denotar que, entre as UMFR, 21,4% (= 3) das respostas manifestaram
discordancia e 28,6% (r7=4) manifestaram neutralidade.

A fiabilidade do Teste Qui-Quadrado para estudo da relacao entre as 3 variaveis que constituiam
esta seccdo e a variavel tipologia das unidades de saude, foi comprometida pelo elevado nimero de
células sem observacdes. As tabelas de contingéncia do estudo da relacao destas e da tipologia das
unidades de saude podem ser encontradas no Apéndice IX.

As reduzidas médias e elevada dispersao registadas nas respostas, bem como a
heterogeneidade das respostas intra tipo, fizeram com que nao fosse possivel estabelecer um padrao de
praticas. Tal devera ser o resultado da multiplicidade de estratégias de distribuicao que podem ser
adotadas pelas OSFL no sector da saude, em Portugal, nomeadamente a prestacdo a titulo estritamente
particular, a prestacao que congrega os regimes estritamente particular e cofinanciado, ou ainda
estritamente cofinanciado pelo SNS, sendo que a prestacdo cofinanciada, quer seja pelo SNS,
subsistemas de saude ou seguradoras, tem sempre associada a imposicao de precos pela entidade
cofinanciadora, o que reduz as oportunidades de manipulacao desta componente do composto de
marketing por estas unidades de saude. Tal ¢ indiciado pelo comportamento particular observado nos
tipos UCCI, Posto de Colheitas e UMFR, os quais operam em regime estritamente ou quase estritamente

cofinanciado.
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Na validacdo interna desta seccdo do questionario, os testes de KMO e de Esfericidade de Bartlett
demonstraram serem cumpridos os pressupostos a aplicacdo da ACP, tendo sido obtidos um indice de
0,721 no Teste de KMO e uma significancia p=0,000 no Teste de esfericidade de Bartlett. A ACP resultou
na extracdo de um unico fator, responsavel por 76,26% do total da variancia, cuja composicdo é

explanada no Quadro 14.

Quadro 14 - Composicao da componente extraida pela ACP da seccao Preco

Componente Proposicao Contribuicao

1 - Preco Nesta unidade de salde, os precos sao estabelecidos tendo em conta os 0,894
custos e a procura dos servicos

Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos por forma a refletirem 0,871
a qualidade dos servicos prestados

Nesta unidade de saude, os precos sao estabelecidos considerando os 0,854
precos praticados pela concorréncia

Fonte: Autor

A maior contribuicdo para a componente da variavel determinacdo do preco em funcdo dos
custos e da procura converge com as praticas relatadas pelas respostas ao questionario. De referir,
também, a performance inferior da variavel associada a concorréncia, a semelhanca do sucedido noutras
seccdes do questionario, o que reforca a possibilidade destas unidades de saude operarem
essencialmente num regime de prestacao cofinanciada.

Na avaliacdo da consisténcia interna foi obtido um coeficiente de 0,841 no Teste Alpha de
Cronbach.

Os oulput’s da validacdo interna desta seccdo do questionario podem ser consultados no

Apéndice X.

6.4 Distribuicao

Esta seccdo do questionario era constituida por 4 itens de Likert de 5 pontos.

As variaveis alvo de afericao foram: disponibilizacao de servicos cofinanciados, adaptacao da
oferta de servicos as variacoes da procura, planeamento da acessibilidade fisica aos servicos e
planeamento da acessibilidade horaria aos servicos.

As meédias das respostas oscilaram entre os 3,02, relativamente ao planeamento da

acessibilidade fisica aos servicos, e os 4,02 relativamente a disponibilizacao de servicos cofinanciados.
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A resposta mais frequente nestes itens, foi a resposta 5, com excecdo do item subordinado a pratica do
planeamento da acessibilidade fisica aos servicos, no qual a resposta mais frequente foi 3. Os desvios
padrao observados, que oscilaram entre os 1,069 no item relativo a pratica do planeamento da
acessibilidade horaria aos servicos, e os 1,519 no item relativo a pratica da adaptacado da oferta de
servicos as variacoes da procura, sugeriram a existéncia de alguma heterogeneidade de praticas entre

as unidades de saude. O Quadro 15 sintetiza estes resultados.

Quadro 15 - Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Distribuicao

Média  Moda  DesVio n
Padrao
Nesta unidade de saude, procuramos estabelecer o maior leque 4,02 5 1,300 85
possivel de acordos e convengdes com o Servico Nacional de Saude,
subsistemas de saude e seguradoras
Nesta unidade de saude, a oferta de servicos é regulada, através do 3,36 5 1,519 85
reforco do numero de prestadores nos periodos em que se verificam
picos de procura
Nesta unidade de saude, a localizacdo das instalacdes foi escolhida 3,02 3 1,154 85
levando em conta os acessos e a proximidade da populagéo a servir
Nesta unidade de saude, o horario de funcionamento dos servicos ¢ 3,98 5 1,069 85
estabelecido levando em conta a conveniéncia dos utentes/clientes
Legenda: 1 - Discordo 5 - Discordo 3 - Nao concordo, 4 - Concordo 5 — Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Fonte: Autor

A andlise da distribuicdo das respostas, representada graficamente pelo Grafico 7, confirmou a
existéncia de alguma heterogeneidade de praticas entre as unidades de saude, apesar de, com excecao
da terceira variavel, a concordancia (simples e total) com as praticas predominar nesta seccao do
questionario. Relativamente a disponibilizacdo de servicos cofinanciados, verificou-se que, apesar de
tendencialmente as respostas penderem para a concordancia, com as respostas relativas a 54,1% (7=46)
das unidades de saude a serem “concordo totalmente” e 15,3% (7=3) a serem “concordo”, registaram-
se 9,4% (n=8) de respostas “discordo totalmente” e 18,8% (7=16) de respostas neutras. Foi observada
uma distribuicdo semelhante no item subordinado a adaptacao da oferta de servicos as variacoes da
procura, com a maioria das respostas a tenderem para a concordancia (31,8%, 7=27 a concordarem
totalmente e 22,4%, n=19 a concordarem), mas com um numero elevado de unidades de saude a
respeito das quais foi manifestada discordancia total (21,2%, 7=18) e com um numero também elevado

de respostas neutras (17,6%, 7=15). Ja no que respeita ao planeamento da acessibilidade fisica aos
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servicos, predominaram as respostas neutras (38,8%, 7=33) e as respostas discordantes (7,1%, m=6
discordam totalmente, e 27,1%, n=23 discordam). Por ultimo, no item subordinado a pratica de
planeamento da acessibilidade horaria aos servicos, predominaram as respostas concordantes com a
pratica (40,0%, 7=34 concordavam totalmente, e 31,8% n7=27 concordavam), havendo ainda o registo
de respostas neutras (15,3%, 7=13), de respostas discordantes (11,8%, n=10) e de uma resposta

totalmente discordante (1,2%).

Grafico 7 - Distribuicao das respostas da seccao Distribuicao
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Respostas
B Nesta unidade de saude, procuramos estabelecer o maior leque possivel de acordos e convengdes com o
Servigo Nacional de Saude, subsistemas de salde e seguradoras

Nesta unidade de saude, a oferta de servigos é regulada, através do refor¢o do nimero de prestadores
nos periodos em que se verificam picos de procura

B Nesta unidade de saude, a localizagdo das instalagGes foi escolhida levando em conta os acessos e a
proximidade da populagdo a servir

H Nesta unidade de salde, o horario de funcionamento dos servigos é estabelecido levando em conta a
conveniéncia dos utentes/clientes Fonte: Autor

Estes resultados demonstraram que, nas unidades de saude que participaram no estudo, a
disponibilidade dos servicos € manipulada, mas apenas na sua dimensao temporal, ndo sendo a
dimensao espacial alvo de tanta atencdo. Tal devera dever-se ao facto de muitas destas unidades de
saude se localizarem em imdveis com um valor historico, desconhecendo-se se, aquando da escolha da
localizacdo, este aspeto foi considerado. Por outro lado, os resultados evidenciaram a preocupacéo em
disponibilizar varias formas de cofinanciamento como forma de otimizacéo da distribuicdo dos servicos.

A analise dos resultados em funcédo da tipologia das unidades de saude permitiu observar que,
a semelhanca do sucedido noutras seccdes do questionario, as UCCI apresentaram um comportamento
muito proprio. Relativamente & disponibilizacdo de servicos cofinanciados, estas unidades concentraram

a totalidade das respostas discordantes registadas (18,6%, m7=8 discordavam totalmente, e 4,7% n=2
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discordavam). Também proprio foi o comportamento dos postos de colheitas, onde as respostas relativas
a 75,0% (n=6) deste tipo de unidade de saude manifestaram neutralidade relativamente a esta pratica.
Tal podera dever-se ao facto de muitas das unidades destes tipos operarem numa modalidade
estritamente ou quase estritamente cofinanciada pelo SNS.

Estes 2 tipos de unidade de saude tiveram também um comportamento proprio relativamente a
adaptacao da oferta de servicos as variacdes da procura, onde, em ambas, predominaram as respostas
totalmente discordantes (27,9%, n=12, no caso das UCCI, e 75,0%, n=6, no caso dos postos de
colheitas), sendo mesmo estes 2 os Unicos tipos que registaram a ocorréncia desta resposta. No que
respeita a esta pratica, destacaram-se também as UMFR, onde se registaram respostas neutras
relativamente a 21,4% (7=3) destas unidades e respostas discordantes relativamente a 14,3% (7=2).
Também nestes casos, a natureza dos servicos e a complementaridade ao SNS garantem uma procura
com poucas flutuacdes, pelo que tais ajustes poderdo ser desnecessarios.

No item subordinado ao planeamento da acessibilidade fisica aos servicos, observou-se um
predominio das respostas neutras entre os diversos tipos de unidade de saude, com excecao dos
hospitais e dos postos de colheitas, onde predominou a resposta “discordo” (50,0%, =5, no caso dos
hospitais, e 75,0%, 7=6, no caso dos postos de colheitas).

Por ultimo, relativamente ao planeamento da acessibilidade horaria aos servicos, observou-se
uma grande heterogeneidade de praticas entre tipos de unidades de salde e, no caso das clinicas, UCCI
e UMFR, entre as unidades amostrais dentro desses tipos. Destaque também para o Unico laboratério
de radiologia existente na amostra, a respeito do qual foi manifestada discordancia relativamente a esta
variavel. Esta heterogeneidade podera dever-se aos diferentes tipos de servicos praticados pelos
diferentes tipos de unidades de saude presentes no estudo.

Nestas variaveis, a semelhanca das constituintes das seccdes anteriores do questionario, a
aplicacdo do Teste Qui-Quadrado, para estudo da existéncia de dependéncia destas com a variavel
tipologia das unidades de saude, foi comprometida pelo elevado nimero de células sem observacoes.
As tabelas de contingéncia de estudo das variaveis desta seccéo do questionario e da variavel tipologia
das unidades de saude podem ser consultadas no Apéndice XI.

Esta analise permitiu concluir que a generalidade das unidades de saude que compbem a
amostra procuram oferecer multiplas alternativas de cofinanciamento dos servicos aos clientes/utentes,
como forma de promover a distribuicdo/acesso a estes, e que a producao e o horario de funcionamento
sao adaptados as caracteristicas da procura e dos préprios servicos. Os comportamentos particulares de

alguns dos tipos de unidade de saude relativamente a estas praticas sugerem também a existéncia duma
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relacao de dependéncia destas variaveis com a variavel tipologia das unidades de saude, mas que nao
foi possivel verificar estatisticamente.

Na validacdo interna desta seccdo do questionario, os resultados dos testes de KMO e
Esfericidade de Bartlett foram, respetivamente, de 0,510 e p=0,001, sendo reveladores da
adequabilidade da amostra e da existéncia de correlacao entre as variaveis em estudo, respetivamente,
e, consequentemente, da aplicabilidade da ACP. Nesta, ao contrario das ACP dos grupos de varidveis
anteriores, foram extraidas 2 componentes com autovalor superior a unidade, conjuntamente
responsaveis por 66,56% da variancia total. Estas componentes foram denominadas de acordo com as
variaveis a que as proposicées que os compunham estavam subordinadas. A aplicacdo do Teste Alpha
de Cronbach resultou num coeficiente de 0,758 para a componente 1 e 0,296 para a componente 2,
sendo este Ultimo considerado desadequado. Procedeu-se entao a supressao da proposicao subordinada
a variavel planeamento da disponibilidade horaria dos servicos e repetiram-se os procedimentos.

Na repeticdo destes procedimentos de validacao interna, os valores obtidos nos Tetes KMO e de
Esfericidade de Bartlett melhoraram ligeiramente, para, respetivamente, 0,515 e p=0,000, confirmando
a adequabilidade da ACP ao novo conjunto de dados. Esta, uma vez executada, resultou na extracéo
duma unica componente, a qual é responsavel pela explicacao de 50,83% da variancia total. Esta

componente é composta conforme o Quadro 16.

Quadro 16 — Composicido da componente extraida pela ACP da seccao Distribuicao

Componente Proposicao Contribuicao
1 - Distribuicdo Nesta unidade de salde, a oferta de servicos ¢ regulada, através do reforco 0,839
do numero de prestadores nos periodos em que se verificam picos de
procura
Nesta unidade de saude, procuramos estabelecer o maior leque possivel de 0,737

acordos e convencdes com o Servico Nacional de Saude, subsistemas de
salde e seguradoras

Nesta unidade de saude, a localizacao das instalacdes foi escolhida levando 0,526
em conta os acessos e a proximidade da populagéo a servir

Fonte: Autor
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As contribuicbes das variaveis para a componente sugerem que a adaptacao da producao é a
variavel mais relevante da distribuicdo/acesso aos servicos, reforcando a importancia dos mecanismos
de adaptacao a perecibilidade dos servicos. A importancia da oferta variada de servicos cofinanciados é
limitada pelo caracter de exclusiva ou quase exclusiva complementaridade ao SNS assumido por algumas
destas unidades. Ja a localizacdo das instalacbes, € a variavel menos relevante para a
distribuicao/acesso aos servicos nestas.

Apds a ACP, a componente extraida foi ainda submetido ao Teste Alpha de Cronbach, tendo
obtido um coeficiente de 0,514.

Os oulput’s da validacdo interna desta seccdo do questionario podem ser consultados no

Apéndice XII.

6.5 Promocao e Comunicacao

Esta seccdo do questionario, a semelhanca do anterior, era constituido por 4 itens de Likert,
referentes as variaveis desenvolvimento de acées de comunicacao interna, desenvolvimento de
acoes de divulgacao dos servicos junto do publico-alvo, desenvolvimento de inquéritos de
satisfacdo dos clientes e conhecimento das vantagens do marketing boca-a-boca.

A analise dos resultados deste conjunto de itens permitiu observar as médias de grau de
concordancia mais elevadas, tendo as médias das respostas a estes itens variaram entre os 3,93
no item subordinado a variavel desenvolvimento de acdes de divulgacao dos servicos junto do
publico-alvo, e os 4,58 no item subordinado a variavel de desenvolvimento de inquéritos de
satisfacao dos clientes, conforme o Quadro 17. O primeiro destes itens foi o Unico a obter como
resposta mais frequente 4, tendo todos os restantes registado como resposta mais frequente 5.
O desvio padrdao observado nas respostas variou entre os 0,730 verificados nas respostas
relativas a pratica de desenvolvimento de inquéritos de satisfacao dos clientes, e os 0,931 das

respostas referentes ao conhecimento das vantagens do marketing boca-a-boca.
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Quadro 17 - Média, moda e desvio padrdo das respostas a seccdo Promocado e

Comunicacao
Média  Moda  Desvio n
Padrao
Nesta unidade de salde, sdo desenvolvidas acdes de comunicagédo 4,46 5 0,795 85
interna com os colaboradores para transmitir-lhes diretrizes e recolher
informacdes
Nesta unidade de saude, sao desenvolvidas acGes de promocao e 3,93 4 0,799 85
divulgacao dos servicos junto da populacéo a servir
Nesta unidade de salde, séo realizados inquéritos de satisfacdo dos 4,58 5 0,730 85
utentes/clientes
Nesta unidade de saude, acreditamos que a melhor forma de divulgacdo 4,12 5 0,931 85
dos nossos servicos é a comunicacdo boca-a-boca entre
utentes/clientes
Legenda: 1 - Discordo 5 - Discordo 3 - Nao concordo, 4 - Concordo 5 — Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Fonte: Autor

Observou-se também, conforme o Grafico 8, que em todas as praticas predominaram as

respostas concordantes, ainda que em graus diferentes. Destaque, no entanto, para a quantidade de

respostas neutras verificadas relativamente a pratica de desenvolvimento de acdes de divulgacao dos

servicos junto do publico-alvo e ao conhecimento das vantagens do marketing boca-a-boca, que

foram, respetivamente, 21,2% (7=18) e 16,5% (n=14).

Estes resultados demonstram atribuida pelas unidades de saude participantes no estudo

a comunicacao, tanto com os agentes internos, como com os agentes externos. Os resultados

relativos a promocao, apesar de ligeiramente inferiores, evidenciam a importancia atribuida a

esta por estas organizacdes, convergindo parcialmente com a literatura consultada sobre o

Marketing nas OSFL, uma vez que esta referencia que nestas organizacdes o foco do Marketing

¢ usualmente a promocao, uma vez que corroboram a consensualidade da pratica, mas nao o

foco e/ou circunscricao a esta.

85



Grafico 8 - Distribuicao das respostas da seccao Promocao e Comunicacao
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Respostas

B Nesta unidade de saude, sdo desenvolvidas agdes de comunicagao interna com os colaboradores para
transmitir-lhes diretrizes e recolher informacgdes

Nesta unidade de saude, sdo desenvolvidas agdes de promogao e divulgagdo dos servigos junto da
populagdo a servir

B Nesta unidade de salde, sdo realizados inquéritos de satisfagdo dos utentes/clientes

B Nesta unidade de saude, acreditamos que a melhor forma de divulgacdo dos nossos servigos é a
comunicac¢do boca-a-boca entre utentes/clientes Fonte: Autor

Na analise das respostas em funcédo das unidades de saude verificou-se que, relativamente a
pratica de desenvolvimento de acdes de comunicacao interna, apenas se registaram respostas
discordantes nos tipos Hospital, UCCI e UMFR, e respostas neutras referentes a unidades destes
2 ultimos tipos. A resposta 5 foi a mais frequente em todos os tipos, com excecao do Extenséo
de Centro de Saude e Policlinica, nos quais predominou a resposta 4.

Ja na analise das respostas relativas a pratica de desenvolvimento de acdes de divulgacao
dos servicos junto do publico-alvo, a resposta 4 apenas nao foi a predominante entre as UCCI,
entre as quais predominou a resposta 5. Foi também dentro deste tipo que ocorreram as unicas
respostas discordantes registadas relativamente a esta pratica (/7=4) e a maioria das respostas
neutras (61,1%, 7=11). A moda registada entre as UCCI é particularmente interessante dado o
facto de, tal como ja foi referido, estas operarem num modelo de estrita ou quase estrita
complementaridade ao SNS, no qual este determina os beneficiarios dos servicos das UCCI,
retirando destas a necessidade de conquista duma quota de mercado. Nas restantes respostas
neutras foram registadas nos tipos: Clinica (11,1%, 7=2), Hospital (5,6%, 7=1), Posto de Colheitas
(5,6%, n=1) e UMFR (16,7%, n=3). Mais uma vez, foi entre os tipos UCCI| e UMFR que se verificou

maior heterogeneidade de respostas.
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No item relativo a pratica de desenvolvimento de inquéritos de satisfacdo dos clientes, o
tipo de unidade de saude que apresentou maior heterogeneidade de respostas foi o Clinica, onde
as respostas 2, 3 e 4 registaram, cada uma, 20% (7=1) do total de respostas referentes a
unidades deste tipo, tendo a resposta predominante sido, a semelhanca de todos os restantes
tipos com excecao do tipo Policlinica, a resposta “concordo totalmente”. Registaram-se ainda,
relativamente a esta pratica, respostas neutras nos tipos Posto de Colheitas (7=1), UCCI (7=2) e
UMER (7=2). Foi também registada uma resposta discordante no tipo UCCI.

No item relativo ao conhecimento das vantagens do marketing boca-a-boca, a resposta 5
foi a predominante nos tipos Hospital (30,0%, 7=3), Laboratdrio de Radiologia (100,0%, 7=1),
Policlinica (66,7%, n=2) e UCCI (37,2%, n=16). Nas UMFR registou-se um equilibrio entre as
respostas 4 e 5 (42,9%, n=6), enquanto nos tipos Clinica e Posto de Colheitas predominou a
resposta 4, e no tipo Extensao de Centro de Saude a Unica resposta registada foi neutra. As
restantes respostas neutras foram registadas nos tipos: Policlinica (7=1), UCCI (7=9) e UMFR
(m=2). Nas UCCI registaram-se também as Unicas respostas “discordo totalmente” (7=2) e
“discordo” (7=2), fazendo deste tipo de unidade de saude, o tipo com maior heterogeneidade de
respostas neste item. Estes resultados podem ser consultados no Apéndice XIII.

Também nesta seccdo do questionario, a semelhanca do sucedido nas seccoes
anteriores, a aplicacdo do Teste Qui-Quadrado para afericao da existéncia de relacao de
dependéncia entre as variaveis foi comprometida pela existéncia dum elevado numero de células
sem observacoes.

Esta analise permitiu concluir que nas unidades de saude das Misericdrdias sao
desenvolvidas acOes direcionadas a obtencao do feedback dos clientes/utentes e dos
colaboradores. Nestas unidades de saude, é também reconhecida a importancia do Marketing
boca-a-boca e sao desenvolvidas acoes e promocao dos servicos prestados junto do publico-alvo,
apesar de, relativamente a esta ultima pratica, um numero consideravel destas nao se ter
manifestado favoravelmente.

Apos a analise descritiva dos dados, procedeu-se a validacao interna desta seccao do
questionario. O Teste de KMO resultou num indice de 0,560, confirmando a adequabilidade da
amostra. O Teste de Esfericidade de Bartlett obteve uma significancia p=0,000, rejeitando por

isso a hipdtese da matriz de correlacbes entre as variaveis ser uma matriz identidade e
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confirmando a adequabilidade da ACP. A execucao desta resultou na extracao de 2 componentes
com autovalor superior a unidade, os quais explicam 68,39% da variancia total. Estas 2
componentes foram denominadas de acordo com o caracter da intervencao da unidade de saude

na promogao e comunicacao (ver Quadro 18).

Quadro 18 - Composicdao das componentes extraidas pela ACP da dimensao Promocao e
Comunicacao

Componente Proposicao Contribuicao

1 - Promocéo e Nesta unidade de salde, sdo realizados inquéritos de satisfacdo dos 0,820
comunicacao ativas utentes/clientes

Nesta unidade de saude, sdo desenvolvidas acdes de promocdo e 0,710

divulgacao dos servicos junto da populacéo a servir

Nesta unidade de satde, sdo desenvolvidas acdes de comunicacao interna 0,612
com os colaboradores para transmitir-lhes diretrizes e recolher informacoes

2 — Promocéao passiva Nesta unidade de saude, acreditamos que a melhor forma de divulgacao 0,934
dos nossos servigos € a comunicagdo boca-a-boca entre utentes/clientes

Fonte: Autor

Conclui-se assim que, nestas unidades de saude, € reconhecida a importancia da
promocao e comunicacao da iniciativa dos clientes/utentes, para além das acoes de promocao
da iniciativa da propria organizacao. Nesta ultima vertente, conclui-se também que, entre estas
unidades de saude, é atribuida maior preponderancia a comunicacdo com agentes externos,
comparativamente a comunicacao com os agentes internos.

O Teste Alpha de Cronbach foi aplicado a componente 1, tendo o sido obtido um
coeficiente de 0,580.

Os output’s da validacéo interna desta seccao podem ser consultados no Apéndice XIV.

6.6 Pessoas

Esta seccao do questionario era constituida por dois itens de Likert, subordinados as variaveis
consideracao das capacidades nao técnicas do profissional com impacto na qualidade do servico, nos
processos de recrutamento e investimento na formacao profissional dos colaboradores.

Conforme o Quadro 19, relativamente a primeira destas variaveis, a média das respostas foi de

4,35, tendo a resposta mais frequente sido 4. Ja na segunda variavel, a média das respostas foi 4,56 e
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a resposta mais frequente 5. Os desvios padrédo de, respetivamente, 0,550 e 0,586 atestam a reduzida

dispersao das respostas registadas relativamente a estas praticas.

Quadro 19 - Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Pessoas

Média  Moda  DesVio n
Padrao

Nesta unidade de saude, nos processos de recrutamento, para além 4,35 4 0,550 85
das capacidades técnicas dos candidatos, sdo também considerados
aspetos como a seguranca na prestacdo dos cuidados e a capacidade
de apoiar e reconfortar o utente/cliente
Nesta unidade de saude, oferecemos formacéo profissional continua 4,56 5 0,586 85
a0s nossos colaboradores e/ou incentivamo-los a obterem-na por outras
vias

wpis SN om0 o O e

Fonte: Autor

A analise da distribuicao das respostas permitiu observar e analisar esta reduzida dispersao.
Conforme o Grafico 9, em ambos os casos as respostas concentraram-se nas duas respostas de
concordancia, embora em graus diferentes desta. No item relativo a pratica de consideracdo das
capacidades nao técnicas do profissional com impacto na qualidade do servico, nos processos de
recrutamento, a moda (resposta 4) obteve 57,6% (77 = 49) das respostas, face aos 38,8% (7=33) das
respostas que manifestaram total concordancia. Por oposicdo, no item subordinado a pratica de
investimento na formacao profissional dos colaboradores, a resposta com maior prevaléncia na amostra
foi a resposta 5, com 61,2% (7=52), seguida da resposta 4 com 34,1% (7=29) das respostas. Registou-
se ainda um valor residual de respostas neutras em ambos 0s itens.

Estes resultados evidenciam que, para além da importancia das capacidades técnicas dos
colaboradores, nas unidades de saude participantes no estudo, as capacidades nao técnicas dos
colaboradores sao ja também alvo de atencao, o que revela a sensibilidade ja existente nestas para o
marketing interativo e a existéncia nestas duma visao integrada da problematica da qualidade dos

servicos.
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Grafico 9 - Distribuicdo das respostas da seccao Pessoas
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Respostas

B Nesta unidade de saude, nos processos de recrutamento, para além das capacidades técnicas dos
candidatos, sdo também considerados aspetos como a seguranga na presta¢do dos cuidados e a
capacidade de apoiar e reconfortar o utente/cliente
Nesta unidade de saude, oferecemos formacdo profissional continua aos nossos colaboradores e/ou

incentivamo-los a obterem-na por outras vias
Fonte: Autor

Na analise das respostas em funcdo da tipologia das unidades de saude verificou-se que,
relativamente a variavel consideracado das capacidades ndo técnicas do profissional com impacto na
qualidade do servico, nos processos de recrutamento, as respostas neutras ocorreram nos tipos Clinica
(m=2) e UCCI (n=1). Verificou-se também que a moda foi a resposta predominante em todos os tipos,
com excecado dos tipos Posto e Colheitas e UCCI, onde a resposta predominante foi a resposta 5.

Ja relativamente a variavel investimento na formacado profissional dos colaboradores, as
respostas neutras reportaram-se unicamente a unidades do tipo UCCI (7=4). O predominio da moda
(“concordo totalmente”) apenas se verificou entre os tipos Extensdo de Centro de Saude, Posto de
Colheitas, UCCI e UMFR. Entre os tipos Clinica, Laboratorio de Radiologia e Policlinica, a resposta com
maior prevaléncia foi a resposta 4, sendo ainda de salientar que no tipo Hospital se verificou um equilibrio
entre as respostas 4 e 5 (50,0%, 7=5). Estes resultados demonstram a consensualidade destas praticas
entre as unidades de saude estudadas e a sua transversalidade aos diversos tipos de unidade de saude
estudados.

A semelhanca das secces anteriores, o elevado nimero de células sem observacoes
comprometeu a fiabilidade dos resultados do Teste Qui-Quadrado para estudo da existéncia de relacdes
de dependéncia entre estas variaveis e a tipologia das unidades de saude. No Apéndice XV podem ser
consultadas as tabelas de contingéncia que retratam as respostas a estas variaveis entre os diferentes
tipos de unidades de saude.

Apdés a analise descritiva dos dados, procedeu-se a validacdo interna desta seccao do
questionario. Neste conjunto de itens, o Teste de KMO produziu um indice de 0,500, pelo que, apesar

deste se situar no limiar do aceitavel, também neste caso a amostra ¢ adequada para a execucao da
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analise fatorial. O Teste de Esfericidade de Bartlett (p=0,002), confirmou a adequacao da metodologia a
estes dados. A aplicacdo da ACP resultou na extracdo duma Unica componente, a qual é responsavel
por 66,72% da variancia total. De realcar ainda a equidade das contribuicdes das duas variaveis para a

componente extraida, conforme o Quadro 20.

Quadro 20 - Composicao da componente extraida pela ACP da seccao Pessoas

Componente Proposicao Contribuicao

1 - Pessoas Nesta unidade de salde, nos processos de recrutamento, para além das 0,817
capacidades técnicas dos candidatos, sao também considerados aspetos
como a seguranca na prestacao dos cuidados e a capacidade de apoiar e
reconfortar o utente/cliente

Nesta unidade de salde, oferecemos formacéo profissional continua aos 0,817
nossos colaboradores e/ou incentivamo-los a obterem-na por outras vias

Fonte: Autor

Esta equidade das contribuicoes indicia que nas unidades de saude das Misericordias podera
ser atribuida tanta relevancia as capacidades nao técnicas, quanto as capacidades técnicas dos
colaboradores, o que reforca a sensibilizacdo destas organizacdes para o marketing interativo constatada
na analise descritiva das respostas.

Por ultimo, o Teste Alpha de Cronbach foi aplicado a componente, tendo o sido obtido um
coeficiente de 0,500.

No Apéndice XVI podem ser consultados os output’s da validacao interna desta seccao

do questionario.

6.7 Processos

Esta seccdo do questionario era constituida por um item de Likert de 5 pontos, destinado & afericao da
padronizacao dos processos de prestacao de servicos, nestas unidades de saude.
A média das respostas ao item foi de 4,49, tendo a resposta mais frequente sido 5 e o desvio

padrdo 0,684, conforme o Quadro 21.
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Quadro 21 - Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Processos

Desvio

Média Moda n
Padrao
Nesta unidade de salde, os processos da prestacdo dos servicos, desde 4,49 5 0,684 85
o acolhimento até ao ultimo contacto com o utente/cliente antes deste
sair do estabelecimento, encontram-se padronizados
Legenda: 1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Nao goncordo, 4 Concordo 5 — Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Fonte: Autor

Nao se observaram quaisquer respostas que manifestassem discordancia quanto a pratica de
marketing aferida. De referir, no entanto, que 10,6% (/7=9) das respostas manifestaram neutralidade. A
resposta mais frequente — “concordo totalmente” - foi a selecionada relativamente a 60,0% (7=9) das

unidades de saude, tendo a resposta relativa aos restantes 29,4% (7=25) sido “concordo”, conforme o

Grafico 10.
Grafico 10 - Distribuicao das respostas da seccao Processos
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W Nesta unidade de saude, os processos da prestagdo dos servicos, desde o acolhimento até ao ultimo

contacto com o utente/cliente antes deste sair do estabelecimento, encontram-se padronizados
Fonte: Autor

As respostas neutras foram registadas nos tipos de unidade de saude Clinica (n#=1), Policlinica
(m=1), Posto de Colheitas (r=1), UCCI (7=4) e UMFR (7=2). A moda foi a resposta predominante em
todos os tipos, com a excecdo dos tipos Hospital e Policlinica. Na primeira destas, verificou-se um
equilibrio entre esta resposta e a resposta 4 (7=5). Na segunda, verificou-se um equilibrio entre esta

resposta e as respostas 3 e 4 (n=1).
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Também nesta seccdo, o estudo da relacao da pratica aferida com a tipologia das unidades de
saude foi comprometido pelo elevado niimero de células sem observacdes. O estudo bivariado destas
variaveis pode ser consultado no Apéndice XVII.

Estes resultados permitiram concluir que a padronizacao dos processos da prestacao de servicos
€ ja uma pratica habitual entre as unidades de saude estudadas, transversal a todos os tipos de unidade
de saude com respostas registadas. Depreende-se assim que, nestas unidades de salde, a importancia
da padronizacao para controlo da variabilidade intrinseca dos servicos e reducao dos erros médicos € ja

consensual.

6.8 Ambiente Fisico

A seccao do questionario dedicada a avaliacao das praticas em torno do ambiente fisico era constituida
por 1 item de Likert de 5 pontos, sendo a variavel aferida os cuidados dispensados ao ambiente fisico,
com a percecao de qualidade do cliente em mente.

A média das respostas obtidas foi de 4,45 e a resposta mais frequente foi a resposta 5. Ja o

desvio padrao das respostas foi de 0,852. O Quadro 22 sintetiza estes resultados.

Quadro 22 - Média, moda e desvio padrao das respostas a seccao Ambiente Fisico

Média  Moda  DesVio n
Padrao
Nesta unidade de saude, aspetos como a apresentacdo dos 4,45 5 0,852 85
consultérios, salas de espera, salas de atendimento, casas de banho e
iluminacao sao cuidadosamente trabalhados tendo em vista a percecao
de qualidade que o utente/cliente forma
Legenda: 1 - Discordo 5 - Discordo 3 - Nao concordo, 4 - Concordo 5 — Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Fonte: Autor

A analise da distribuicdo destas respostas (representada no Grafico 11) permitiu observar que,
relativamente a maioria das unidades de saude foi expressada concordancia (total ou simples) com a
pratica descrita. Registaram-se também um reduzido numero de respostas discordantes e neutras. As
primeiras destas corresponderam a 3,5% (7=3) das unidades de saude, enquanto as segundas atingiram

o valor mais expressivo de 12,9% (m7=11) destas.
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Grafico 11 - Distribuicao das respostas da seccao Ambiente Fisico
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B Nesta unidade de salde, aspetos como a apresentagdo dos consultérios, salas de espera, salas de
atendimento, casas de banho e iluminagdo sdo cuidadosamente trabalhados tendo em vista a percegdo de

ualidade que o utente/cliente forma
q q Fonte: Autor

A analise da distribuicao das respostas em funcéo da tipologia das unidades de saude permitiu
observar que, mais uma vez, o tipo de unidade de saude onde se observou maior heterogeneidade de
respostas foi o tipo UCCI. Este tipo registou 66,7% (7=2) das unidades a respeito das quais foi
manifestada discordancia quanto a pratica descrita, sendo os restantes 33,3% (/7=1) registados no tipo
Hospital. A moda predominou em todos os tipos com a excecdo dos tipos Extensao de Centro de Saude
e Policlinica. No primeiro destes, o predominio coube a resposta 4, que foi a resposta dada relativamente
a Unica unidade deste tipo existente na amostra. J& na segunda, registou-se um equilibrio entre as
respostas 3, 4 e 5. Estes resultados encontram-se sintetizados no Apéndice XVIII.

Também relativamente a esta variavel, nao foi possivel aplicar o Teste Qui-Quadrado para
afericdo da sua relacdo com a variavel tipologia das unidades de saude, dado o elevado numero de
células sem observacdes.

Esta analise permitiu concluir que, entre as unidades de saude estudadas, também o ambiente
fisico é ja alvo de atencdo e intervencdo, tendo em vista a percecdo de qualidade do utente/cliente
relativamente ao servico. Contudo, a manipulacdo desta componente do composto de marketing parece
nao ser tdo consensual quanto outras relacionadas com a qualidade dos servicos. Tal podera dever-se
ao facto de muitas destas unidades de satde, tal como ja referido, encontrarem-se instaladas em imoveis
obsoletos com valor histérico, o que possivelmente reduz as oportunidades de manipulacdo do ambiente
fisico.

Apds a validacao interna das diferentes seccdes existentes no questionario e exclusdo da seccao

e item com resultados desajustados, foi testada a consisténcia interna global deste, tendo a aplicacéo
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do Teste Alpha de Cronbach resultado num coeficiente de 0,842, o qual classifica a consisténcia interna

do questionario como boa, de acordo com Mardco & Garcia-Marques (2006).

6.9 Conclusao

No que respeita as estratégias de Marketing, os resultados permitiram observar que a
manipulacdo das diferentes variaveis do composto de Marketing dos servicos € comum entre estas
unidades de saude.

Verificou-se que a focalizacdo do Marketing na qualidade dos servicos ¢ ja uma pratica comum,
0 mesmo ja nao acontecendo relativamente a segmentacao de mercado, que os resultados sugerem ser
pratica comum apenas entre as unidades de saude inseridas em mercados concorrenciais.

Os resultados permitiram também observar que, na maioria das unidades de saude participantes
no estudo, os precos sao determinados levando em conta os custos de producdo e a procura. As
reduzidas médias das respostas, a elevada dispersao destas e a sua heterogeneidade no contexto intra
tipo de unidade de saude, ndo permitiram estabelecer um perfil de praticas de manipulacdo desta
componente do composto de marketing mais pormenorizado. Tal devera ser o resultado da multiplicidade
de estratégias de distribuicdo que podem ser adotadas pelas OSFL no sector da saude, em Portugal,
uma vez que as estratégias alicercadas na prestacdo de servicos cofinanciados tem vinculada a
imposicao de precos pela entidade cofinanciadora.

Quanto a distribuicao, verificou-se que estas unidades de saude procuram disponibilizar aos
clientes/utentes multiplas formas de cofinanciamento dos servicos. Verificou-se também que, na maioria
destas, a producao e o horario de funcionamento eram adaptados a procura.

As acOes de comunicacao interna e externa sao ja praticas comuns nestas unidades de saude,
sendo atribuida maior preponderancia a esta Ultima comparativamente & primeira. E também
reconhecida a importancia do Marketing boca-a-boca.

As praticas de investimento na formacao dos colaboradores e de consideracao, em processos
de recrutamento, das capacidades nado técnicas dos profissionais com impacto na qualidade dos
Servicos, sao ja quase unanimes entre estas unidades de saude.

A padronizacao dos processos vinculados a prestacdo dos servicos e os cuidados com o
ambiente fisico tendo em vista a percecdo de qualidade do servico formada pelo cliente/consumidor,
apesar de nao tao unanimes como as praticas relativas a dimensao Pessoas do composto de marketing,

sao também ja praticas bastante consensuais entre estas unidades de saude.
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Alguns tipos de unidade de saude, nomeadamente os tipos UCCI, Posto de Colheitas e UMFR,
apresentaram um comportamento particular face a algumas das variaveis do composto de marketing,
sugerindo que as idiossincrasias da sua atividade possam repercutir-se num perfil proprio de estratégia
de Marketing, ainda que o estudo empirico nao tenha permitido comprovar estatisticamente a existéncia
de relacao entre as praticas associadas ao composto de marketing e a tipologia das unidades de saude.

Quanto ao instrumento de recolha de dados, uma vez aplicada a ACP e a verificacdo da
consisténcia interna das seccdes onde estas técnicas sdo aplicaveis, obteve-se um coeficiente no Teste

Alpha de Cronbach que classifica a consisténcia interna global deste como boa.
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7. DISCcusSAO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

7.1 Introducao

Neste capitulo serao discutidos os resultados obtidos no estudo empirico e apresentadas as ilacdes deste
extraidas a luz dos objetivos propostos e do referencial tedrico providenciado pela revisao bibliografica
(seccao 7.2). Serdo ainda apresentadas as principais limitacdes do trabalho e propostas de investigacdo

futura (7.3).

7.2 Discussao dos Principais Resultados

Os resultados do estudo empirico demonstraram praticas de Marketing nas unidades de saude das
Misericdrdias. De facto, as orientacdes para o cliente, benfeitores e para a concorréncia, bem como a
manipulacéo das diferentes componentes do composto de marketing, sdo um denominador comum estre
estas. Contudo, verificou-se que, na maioria destas unidades de saude, ndo existem agentes com
formacado em Marketing e/ou agentes ou departamentos a este dedicados, pelo que este nao é ainda
uma verdadeira funcao da organizacdo. Como tal, o Marketing é ja uma pratica de gestdo comum entre
estas unidades de saude, apesar de, na maioria destas, ainda nao ter sido integrado como uma funcao
da organizacéo. Estes resultados relativos a pratica de Marketing maioritariamente por agentes sem
formacdo convergem com o observado por Dolnicar & Lazarevski (2009), Bulla & Starr-Glass (2006) e
Akchin (2001), em OSFL.

A auséncia de agentes com formacdo em Marketing nestas unidades de saude podera, no
entanto, nao ser imputavel aos seus administradores, dado que estes demonstraram conhecer o conceito
do Marketing, a sua utilidade para estas e a eticidade da sua utilizacao. Esta percecao converge com a
mudanca de paradigma do Marketing nas OSFL relatada na literatura e permite concluir que, nestas
unidades de saude, este ja nao é visto como mera publicidade e método de incremento de vendas, ou
forma de manipulacao dos consumidores. No entanto, como ja foi referido, na maioria destas, este ainda
nao ¢ uma funcao da organizacao, concluindo-se assim que estas se encontram ainda na transicao entre
paradigmas e que ainda nao tiram partido de todas as potencialidades que o Marketing tem para lhes

oferecer.
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Apesar de, enquanto OSFL, os resultados sugerirem um estado de adocado do Marketing nestas
unidades de saude convergente com a transicdo de paradigma descrita na literatura, tal ja nao se verifica
enquanto unidades de saude, uma vez que, tal como foi referido na seccao 3.5, a funcdo organizacional
de Marketing esta bem presente entre as unidades de saude dos sectores publico e privado em Portugal.
De facto, o perfil de praticas de Marketing nestas unidades de satde é em muito semelhante ao descrito
por Feliciano (2010) relativamente a uma amostra constituida em 72,62% por microempresas
portuguesas de prestacdo de servicos de saude, em que os responsaveis pelas mesmas eram quase
exclusivamente profissionais de satide sem formacao em Marketing.

Apesar do paradigma de transicao e da nao integracdo do Marketing como funcao da organizacéo
predominar nestas unidades de saude, os resultados relativos a orientacao estratégica e estratégia de
marketing demonstrando que nestas a pratica de Marketing é ja comum.

Atendendo aos resultados obtidos quanto a orientacéo para a concorréncia nestas unidades de
saude, € ja amplamente reconhecida entre estas a necessidade de concorrer com outras organizacoes
no mercado, pelo que estes resultados relativos ao paradigma do Marketing evidenciam que nestas
unidades de saude ndo sdo ainda devidamente aproveitadas as potencialidades desta ferramenta de
gestdo para a obtencdo duma vantagem competitiva, ainda que os seus administradores reconhecam a
necessidade de concorrer com outras organizacdes e demonstrem conhecimento do conceito de
Marketing. Os resultados demonstraram também uma maior preponderancia da utilidade
comparativamente ao conhecimento do conceito na percecao de Marketing destes administradores, o
que indicia que a decisao de adocao e pratica de Marketing tera por base os resultados perspetivados
para o uso deste e nao o conhecimento e compreensao do seu conceito.

A auséncia de agentes com formacao em Marketing parece nao influir, porém, nas praticas tanto
quanto o expectavel.

Ao nivel da orientacao estratégica, o elevado niumero de unidades de saluide sem orientacao para
0s benfeitores é revelador do facto de, numa parte significativa destas, ser negligenciada uma das
idiossincrasias das OSFL mais importantes para a sua gestao - a existéncia de multiplos stakeholders.
Estatisticamente, contrariamente ao esperado, verificou-se a inexisténcia de dependéncia entre a
existéncia de orientacao para o mercado e a existéncia de agentes com formacdo em Marketing na
Misericdrdia, o que indicia que a integracao duma orientacao estratégica nestas unidades de saude nao
esta dependente da existéncia de tais agentes.

Ja ao nivel das estratégias de Marketing, os numeros significativos de unidades de saude em

gue nao é utilizada a segmentacao de mercado ou que manifestaram neutralidade relativamente ao uso
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desta técnica, refletem o défice de agentes qualificados para a sua aplicacdo, uma vez que, relativamente
ao uso desta técnica, contrariamente ao sucedido com a orientacdo para os benfeitores, foi possivel
verificar estatisticamente a existéncia de dependéncia entre esta e a existéncia de agentes com formacéo
em Marketing na Misericérdia. Este défice de agentes com formacdo em Marketing associado ao numero
relativamente elevado de unidades de salde que ndo aplicam esta técnica — essencial a formacéo de
estratégias de marketing, de acordo com Spagnola (2014) - lanca uma duvida razoavel quanto a etiologia
destas praticas em torno das componentes do composto de marketing, nomeadamente sobre o seu
enquadramento numa estratégia de marketing, ou pratica como resultado da mimetizacao das praticas
observadas noutras organizacoes.

Em contraste com a auséncia de agentes com formacdo e de agentes e/ou departamentos
dedicados, o estudo empirico forneceu fortes indicios da existéncia de orientacdo para o mercado nestas
unidades de saude. Os resultados evidenciaram que estas se encontram orientadas para a criacdo de
valor para os seus clientes/beneficiarios através da identificacdo e satisfacdo das suas necessidades e
expectativas. Evidenciaram também que, simultaneamente, na maioria destas existe também ja uma
orientacdo para o estudo, identificacdo e satisfacdo das necessidades e expectativas dos benfeitores e
outros financiadores. Esta ultima orientacdo ndo é tdo consensual como a orientacdo para o
cliente/consumidor, apesar de estatisticamente ter maior preponderancia para a existéncia duma
orientacdo para o0 mercado nestas organizacdes. No entanto, a criacdo de valor para os
clientes/beneficiarios reforca o valor destas unidades de saude para as comunidades, o que podera ser
um fator determinante para os benfeitores e outros financiadores na decisao de financiamento. O estudo
empirico evidenciou também a existéncia duma assinalavel orientacao para a concorréncia nestas
unidades de saude, o que consubstancia o reconhecimento nestas da condicao de concorrente num
mercado concorrencial e conduz a conclusao de que o Marketing é nestas uma ferramenta para a
construcao duma vantagem competitiva.

Os resultados do estudo empirico demonstraram também que, nestas unidades de salde, sdo
desenvolvidas acdes em torno de quase todas as variaveis do composto de marketing. Estes resultados
divergem da tendéncia identificada por Bulla & Starr-Glass (2006) e Akchin (2001), que observaram que
as OSFL se concentravam nas praticas de comunicacdo e promocdo, ndo adotando estratégias
integradas de marketing. Estes colocam-nas antes mais proximas do Marketing praticado nas
organizacdes privadas de saude de micro dimensao, de acordo com Feliciano (2010), como ja referido.

Nao pode, no entanto, deixar de ser salientado que, apesar da maior proximidade ao Marketing praticado
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em unidades de saude, o Marketing praticado nestas unidades de saude incorpora praticas
caracteristicas de OSFL, como a orientacdo para os benfeitores ou a estratégia de produto e preco.

Apesar da tendéncia para a manipulacdo de todas as variaveis do composto de marketing,
verificou-se que as praticas em torno do produto e preco nao sao tdo lineares quanto a manipulacao das
restantes variaveis. Estes resultados tém, no entanto, que ser contextualizados na atividades das
unidades de saude que manifestaram discordancia ou neutralidade relativamente as praticas de
manipulacdo destas componentes. De facto, a quase totalidade destas unidades eram UCCI ou unidades
dedicadas a MCDT’s (UMFR e postos de colheitas), em que a atividade assistencial é desenvolvida
exclusivamente ou quase exclusivamente em articulacdo com o SNS, sendo os precos definidos por este
ultimo e os clientes/beneficiarios também por este sinalizados, pelo que as possibilidades de
manipulacdo destas duas componentes do composto de marketing sdo menores. Esta particularidade,
das possibilidades de manipulacdo do composto de marketing mais reduzidas em OSFL, tinha sido ja
assinalada por McLeish (2011) e Yorke (1984) (seccao 2.4). No entanto, neste caso em concreto, esta
limitacdo esta enraizada no papel de complementaridade ao SNS assumido por estas unidades de satde,
nomeadamente pela forma como os seus servicos sao contratualizados e impossibilidade de escolha do
prestador pelo utente/beneficiario.

Este conjunto de unidades de saude que assumem um papel de complementaridade ao SNS,
manifestou um comportamento proprio, caracterizado pela heterogeneidade de praticas que se estende
a outras variaveis do composto de marketing, presumivelmente pelas mesmas razoes, pelo que se
conclui existirem dois perfis de praticas de Marketing distintos nestas unidades de saude, vinculados ao
caracter do seu ambito de atuacao e posicionamento no mercado.

O preco é a variavel do composto de Marketing que, porventura, melhor reflete a vocacdo nao
lucrativa das unidades de saude das Misericérdias. Nestas, este é definido levando sobretudo em conta
0s custos e a procura dos servicos, mas nao por forma a refletirem a qualidade destes e levando em
conta os precos praticados pela concorréncia. Estas duas ultimas praticas evidenciam o foco na oferta
de servicos a um preco que promova 0 acesso aos cuidados a clientes/beneficiarios com menores
recursos economicos, sem prejuizo da qualidade destes, refletindo a vocacao social destas unidades de
saude. Esta estratégia pode, no entanto, ter um efeito perverso, dado que, relativamente aos servicos de
saude, o preco para além de refletir o posicionamento no mercado, também comunica o valor da

organizacao.
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Numa outra perspetiva, a orientacdo para a concorréncia, associada a nao referenciacao desta
no estabelecimento de precos e a focalizacdo do Marketing na qualidade dos servicos, conduzem a
conclusao de que estas unidades de saude competem com base na qualidade destes.

0 planeamento da acessibilidade fisica as unidades de salde ¢é outra das praticas que evidenciou
um perfil de praticas proprio destas. Se, por um lado, a moda das respostas sugere que a maioria dos
respondentes desconhece se houve lugar a tal planeamento, o predominio das respostas discordantes
sobre as concordantes, por outro, leva a conclusdo de que esta pratica ndao sera comum entre estas
unidades de saude. Tal podera dever-se a cultura organizacional das Misericordias. Nestas, o patrimonio
imobiliario historico é particularmente valorizado, como simbolo da longevidade, histéria e tradicao junto
das suas comunidades, sendo politica comum a manutencao de algumas das suas atividades nestes
imoveis durante longos periodos temporais, na ordem das centenas de anos, e até a instalacao de novas
atividades em edificios historicos, pelo que os respondentes poderdo desconhecer este planeamento ou
0 mesmo ter sido preterido em detrimento do valor historico dos edificios em que se encontram
instaladas as unidades de saude.

Relativamente & promocdo e comunicacao, os resultados obtidos divergem dos de outros
autores, que identificaram uma tendéncia para a concentracdo das OSFL nesta variavel do composto de
marketing. Os resultados demonstraram ainda que o desenvolvimento de acdes de promocdo e
comunicacao dos servicos junto da populacao a servir é ja uma pratica comum entre estas unidades de
saude. A observacao desta pratica, nestas unidades de saude, reforca por um lado a percecao favoravel
dos administradores relativamente ao Marketing, e por outro evidencia a assuncao de um risco,
possivelmente devida & necessidade de concorrer com outras organizacdes de saude, dado que esta
pratica ¢é a face visivel do Marketing junto do publico-alvo que este pode associar a fins comerciais e/ou
manipulacdo. A comunidade da pratica de realizacdo de inquéritos de satisfacdo dos
clientes/beneficiarios merece também uma referéncia, pois corrobora a elevada orientacao para o cliente
encontrada entre estas unidades de saude.

Também consensuais foram as praticas de manipulacao das componentes Pessoas, Processos
e Ambiente Fisico.

0 estudo empirico permitiu concluir que, nestas unidades de saude, o marketing interativo ¢ ja
alvo de atencao, sendo os colaboradores selecionados com base nas suas apeténcias para este, para
além das competéncias técnicas, o que denuncia uma perspetiva integrada da problematica da qualidade
dos servicos, que pondera tanto a qualidade intrinseca dos servicos como a percecao de qualidade

formada pelos clientes/beneficiarios.

101



A atencao dispensada a qualidade estende-se a componente Processos, onde a estandardizacao
destes € ja comum entre estas unidades de saude, o que evidencia diligéncias nestas com vista a reducao
da variabilidade intrinseca dos servicos que, neste caso, se reflete ndo sé nas flutuacdes da qualidade
destes, mas também na seguranca dos utentes pela reducao dos erros meédicos.

Esta atencdo dispensada a qualidade dos servicos esta ainda patente nas acbes sobre o
ambiente fisico com a percecao de qualidade formada pelos clientes/benfeitores em mente, ainda que
num numero reduzido destas unidades se perspetivem dificuldades na manipulacdo desta componente
pela antiguidade e valor historico das suas instalacdes.

Os resultados observados nestas 3 ultimas componentes do composto de marketing convergem
e corroboram a focalizacdo do Marketing na qualidade dos servicos, nestas unidades de saude. De facto,
de entre as praticas de manipulacao das componentes do composto de marketing estudadas, as praticas
com impacto direto na qualidade dos servicos revelaram-se as mais consensuais. Este facto podera
dever-se ndo apenas ao facto da qualidade ser uma problematica transversal a todas as unidades de
salde, independentemente dos servicos que estas disponibilizam, mas também ao facto de nestas ser
conhecida e compreendida a relacao entre a qualidade e rentabilidade, como referido por Kotler & Keller
(2012).

0 conjunto dos resultados obtidos no estudo empirico permitiram observar, como ja foi referido,
que nestas unidades de saude o paradigma do Marketing encontra-se mais proximo do descrito em
unidades de saude, do que do descrito em OSFL. Apesar da inexisténcia de agentes qualificados
dedicados a pratica do Marketing no ambito destas unidades de saude e da nao integracéo deste como
funcao da organizacao, a percecao de Marketing dos administradores destas associada aos indicios de
existéncia de orientacédo para o mercado, com as elevadas orientacao para o cliente e para a concorréncia
em destaque, e a comunidade das praticas de manipulacao das 7 componentes que compdem o
composto de marketing dos servicos, evidenciam um esforco de Marketing acima do expectavel para
organizacdes que nao dispdem de agentes qualificados dedicados a sua pratica. Este esforco, ainda que
da responsabilidade de agentes sem formacao adequada e em regime supletivo as suas funcdes
primarias na organizacao, evidencia ja um elevado grau de integracdo do Marketing nestas. Como tal,
nestas organizacoes o Marketing existe como uma funcao da organizacao, mas nao formal, uma vez que
nestas ndo existem agentes com formacao e dedicados & sua pratica. E por isso uma funcao informal
nestas organizacoes.

Levando em conta a dimensao deste esforco, as razdes subjacentes a resisténcia em integrar o

Marketing como uma funcao formal da organizacao constituem uma incognita. No entanto, as praticas
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de marketing evidenciadas pelo estudo empirico associadas a auséncia de agentes internos com
formacdo em Marketing sugerem que poderemos estar perante um fenémeno de isomorfismo, a luz da
Teoria Institucional. Este fendmeno corresponde, de acordo com DiMaggio & Powell (1983), a
convergéncia comportamental, ao nivel da estrutura, cultura organizacional e processos, de organizacoes
gue coabitam num mesmo ambiente e que, por isso, partilham um conjunto de instituicbes e pressoes
competitivas. A este nivel, as unidades de saude das Misericordias operam num cruzamento de dois
ambientes distintos, com instituicdes e pressdes competitivas distintas: o ambiente das organizacoes de
salde e o ambiente das OSFL. Assim, do ambiente das organizacdes de salde, as praticas instituidas
de Marketing poderao estar a ser mimetizadas pelas unidades de saude das Misericordias, dado que as
organizacdes imitam as suas homologas mais legitimadas e/ou bem-sucedidas, com o objetivo de se
legitimarem e serem bem-sucedidas também (DiMaggio & Powell, 1983), explicando os fortes indicios
da existéncia de orientacao para o mercado e a comunidade da manipulacdo das componentes do
composto de marketing nas unidades de saude estudadas. A maior preponderancia da utilidade
comparativamente ao conhecimento do conceito de Marketing para a percecao de Marketing dos
administradores reforca esta conjetura. Ja as instituicdes do ambiente das Misericordias, nomeadamente
0 amadorismo da gestao voluntariosa, o tradicionalismo e a menor pressao competitiva decorrente da
orientacdo nao lucrativa, poderao ser os responsaveis pela nao integracdo do Marketing como funcao
formal da organizacao nestas unidades de saude.

Finalmente, a presente dissertacao teve como ponto de partida uma conjetura, que tinha como
amago a incipiéncia do Marketing nestas unidades de satde. Os dados produzidos pelo estudo empirico
confirmaram esta incipiéncia ao evidenciarem que o Marketing nao é ainda uma funcéo organizacional
na sua plenitude nestas unidades de saude, mas evidenciaram também que esta incipiéncia nao assume
a magnitude pressuposta; Os fortes indicios da existéncia de orientacdo para o mercado nestas e a
comunidade da manipulacao de todas as variaveis do composto de marketing, associadas a percecao
de Marketing patenteada pelos seus administradores, sao reveladores dum processo de adocao do

Marketing ja avancado nestas.
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7.3 Principais Limitacoes e Propostas de Investigacao Futuras

Em pesquisa quantitativa, a amostra assume sempre um papel de grande preponderancia pela
confiabilidade que confere a andlise estatistica e as conclusdes da pesquisa. Esta preponderancia
assume ainda maior relevo num estudo descritivo, onde se pretende descrever comportamentos de uma
populacao.

No estudo empirico realizado, a amostra obtida (7=85) ndo permitiu comprovar estatisticamente
a existéncia de dependéncia entre as praticas e a tipologia das unidades de saude. No entanto, dada a
reduzida dimensao da populacao (7=201) e o valor da amostra obtida, a afericdo desta dependéncia
podera nao ser possivel, estatisticamente.

O instrumento de recolha de dados é também uma variavel de grande relevo neste tipo de
pesquisa. No caso desta, na concecdo do instrumento foi privilegiada uma dimensao reduzida, para que
a participacao no inquérito demorasse até 5 minutos, tendo, consequentemente, o seu conteudo sido
orientado para um conjunto circunscrito de praticas de maior relevo para um estudo de caracter
introdutorio. Como tal, existe um conjunto de praticas nestas unidades de satide que nao foram descritas
por esta pesquisa e que ajudariam a retratar de forma mais pormenorizada o paradigma do Marketing
nestas. A validacao interna evidenciou também a necessidade de ajustes no questionario.

Nao obstante as limitacdes enumeradas, esta dissertacdo permitiu fazer uma descricao
introdutoria do paradigma do Marketing nas unidades de saude das Misericordias, mais concretamente
ao nivel da integracdo deste como funcdo da organizacao, da percecdo deste dos agentes que as
administram, da sua orientacao estratégica e das estratégias de marketing nestas.

No entanto, a natureza introdutdria do estudo efetuado lancou também um novo conjunto de
questdes dignas de estudo para aprofundamento do conhecimento relativo ao Marketing nestas
organizacoes.

De facto, o cruzamento das idiossincrasias das OSFL com a exigéncia da atividade econémica
em saude, que é transversal aos 3 sectores da economia, tem implicacdes singulares ao nivel do
Marketing, as quais constituem interessantes objetos de estudo.

Comecando pela questao que encerrou a seccdo 7.2, as razdes porque, apesar do esforco de
Marketing nestas unidades de saude, este ndo é ainda da responsabilidade de agentes com formacao e
dedicados ao Marketing, sao uma problematica complexa. Ao nivel destas unidades de saude, este
estudo evidenciou o reconhecimento nas mesmas da necessidade de praticar Marketing e que 0 mesmo

¢ praticado. No entanto, apesar da analise apresentada no contexto da Teoria do Institucionalismo, as
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razdes subjacentes a ndo integracdo deste como funcéo formal da organizacdo permanecem pouco
claras, impondo um estudo mais aprofundado e adequado destas.

0 aprofundamento do conhecimento das praticas de Marketing nestas unidades de saude, pelas
suas idiossincrasias, constitui uma outra direcao para estudos futuros. Tal como ja foi referido, o presente
estudo aferiu as praticas de Marketing nestas unidades de saude, mas ndo aferiu se as mesmas sao
praticas isoladas ou parte duma estratégia integrada de marketing, e quem sao os agentes e quais o0s
processos envolvidos na criacao, implementacao e controlo destas estratégias. Também relativamente
as estratégias, aspetos como o posicionamento, a carteira de servicos, a abordagem ao mercado ou os
canais de Marketing, assim como outras praticas organizacionais nao enquadraveis na estratégia, como
a gestdo da marca, fidelizacdo de clientes ou o Customer Relationship Management foram
deliberadamente excluidas do presente estudo em detrimento da construcao dum instrumento de recolha
de dados compacto, com vista a obtencao duma amostra que possibilitasse a execucao dum estudo
descritivo, constituindo por isso variaveis para um futuro levantamento mais aprofundado das praticas

de Marketing nestas unidades de saude.
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APENDICE | — EMAIL REMETIDO AOS INQUIRIDOS

Assunto: A/C Responsavel pelo estabelecimento de saude da Misericérdia - Pedido de participacao em

inquérito

Exmo(a). Sr(a),
Cordeais cumprimentos.

O meu nome ¢é Emanuel Melo e sou aluno do 2° ano do Mestrado em Gestao de Unidades de
Saude, da Escola de Economia e Gestdo da Universidade do Minho.

O papel historico das Misericordias na prestacdo de cuidados de salde no nosso pais é
amplamente reconhecido, tendo este reconhecimento originado uma proximidade com o Estado que se
traduziu, ao longo de varios anos, numa relacao de parceria para prestacdo de cuidados a populacao.

No entanto, apesar deste reconhecimento, das Misericordias assumirem ainda um papel muito
ativo na assisténcia médica a populacéo e da “declaracao de intencdes” preconizada pela Lei de Bases
da Economia Social, a tendéncia registada nos ultimos avancos estratégicos na Sauide no nosso pais é
de, cada vez mais, colocar as IPSS e as Misericordias numa posicao proxima da das entidades privadas,
no que as relacées com o Estado diz respeito. Esta aproximacao as entidades privadas, em termos de
mercado, faz com que as Misericordias tenham, cada vez mais, que competir com estas entidades,
gerando-se uma pressao crescente para a adocao de praticas de gestao profissional, a qual nem sempre
¢ facil em organizacoes com a cultura e estrutura das Misericérdias.

A luz destes factos, decidi dedicar a minha dissertacio de Mestrado ao estudo de praticas de
gestdo profissional, mais concretamente das praticas de marketing, nas unidades de saude das
Misericdrdias. Este estudo pressupde uma recolha de dados, motivo pelo qual O/A contacto, para Lhe
solicitar, encarecidamente, que me disponha de apenas 5min do Seu tempo para responder ao
questionario que encontrara no link que se segue.

Os dados solicitados sdo para fins estritamente académicos e serdo processados de forma

confidencial. Os resultados finais do estudo serao partilhados com os participantes oportunamente.

https://docs.google.com/forms,/d/ 10QthjXYIuNEmOVgROFyUV18hepe7bm_twksRzxFZDhE /viewform

Sem outro assunto de momento despeco-me, agradecendo a sua disponibilidade e atencao.
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APENDICE Il — QUESTIONARIO

O presente questionario destina-se a avaliar se e como o Marketing ¢ utilizado na gestdo da unidade de saude que
dirige/administra. A informacdo disponibilizada é apenas para fins académicos e sera processada
confidencialmente, sendo a identificacao solicitada facultativa e servindo apenas para evitar contactos sistematicos
indesejados e para a partilha posterior dos resultados do estudo.

Seccdo 1 - Caracterizacdo do Respondente e da Organizacdo, e o Marketing Como Funcao da Organizacao

(Comece por identificar a unidade de saude que administra e, nas questoes seguintes, selecione a opcéo que vai de encontro a realidade desta)

Qual o seu cargo na unidade de saude ou Misericordia?

O Diretor/Chefe dos Servicos Administrativos O Diretor Clinico
O Diretor Geral O Provedor
O Membro da Mesa Administrativa O Outro

Qual o seu papel na administracdo da unidade de Saude?

O Nao participo da administracao desta
O Administro-a diretamente

O Superintendo a administracao desta

Identificacdo da Unidade de Satde

Tipologia da Unidade de Satde

O Clinica O Extensao de Centro de Saude

O Hospital O Laboratdrio de Radiologia

O Parque Termal O Policlinica

O Posto de Colheitas de Analises Clinicas O Unidade de Cuidados Continuados Integrados
O Unidade de Didlise O Unidade de Medicina Fisica e Reabilitacao

A(s) unidade(s) de saude ou a Misericordia dispdem de um departamento de Marketing ou colaboradores dedicados a sua pratica no
ambito da unidade de saude?

[ Sim

[ Nao
A(s) unidade(s) de saude ou a Misericdrdia tém nos seus quadros pessoal e/ou voluntarios na Mesa Administrativa com formacao em
Marketing?

[ Sim

[J Nao
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Seccdo 2 - Percecao do Marketing dos Administradores das Unidades de Satude das Misericordias

Nem
(Selecione opcao que reflete o seu grau de acordo com a afirmacéo) Discordo . Concordo Concordo
Discordo Concordo
Totalmente Nem Totalmente
Discordo

Marketing ¢ uma filosofia que se concentra em compreender as necessidades
e os desejos dos utentes/clientes e em conceber bens e servicos para os (e} (e} (e} (o] (e}
satisfazer.
Faz sentido utilizar Marketing nas unidades de saude de organizacdes sem fins

; 8 ganizac o o o o o
lucrativos.
0 Marketing nas unidades de salide de organizacoes sem fins lucrativos é ético. o O O (e} O

Seccao 3 - Orientacéo Estratégica

(Selecione opgao que reflete o seu grau de acordo com a afirmagéo) Nem
Discordo : Concordo Concordo
Discordo Concordo
Nesta unidade de satide: Totalmente Nem Totalmente
' Discordo

Procuramos conhecer as necessidades e expectativas dos nossos
clientes/utentes, e a sua satisfacdo e percecdo da qualidade dos nossos o (o] (o] (e} (o]
servicos, para melhorarmos a nossa resposta a este grupo.

Conhecemos outras organizacdes semelhantes a nossa, analisamos as suas
atividades e programa e monitorizamos continuamente as alteracdes no nosso o (o] (o] (e} (o]
sector de atividade.

Procuramos conhecer as necessidades e expectativas dos nossos benfeitores e
outros financiadores, a sua satisfacdo com as nossas atividades e o (o] (o] (e} (o]
disponibilidade para financiar outras atividades.

Seccdo 4 - Produto

(Selecione opgao que reflete o seu grau de acordo com a afirmagéo) Nem
Discordo ) Concordo Concordo
Discordo Concordo

. , Totalmente Nem Totalmente
Nesta unidade de saude: Discordo
Para definirmos quais os nossos servi¢os, dividimos o mercado em grupos,
identificamos o grupo que pretendemos servir e investigamos quais as suas o (e} (e} (o] (e}
necessidades.
0 foco do Marketing é a qualidade dos servicos. o (e} (e} (o] (e}

Seccado 5 - Preco

(Selecione opgao que reflete o seu grau de acordo com a afirmacéo) Nem
Discordo ) Concordo Concordo
Discordo Concordo
Nesta unidade de satde: Totalmente Nem Totalmente
' Discordo

Os precos sdo estabelecidos considerando os precos praticados pela

precos precos P P o o 0 o o
concorréncia.
Os precos sao estabelecidos tendo em conta os custos e a procura dos servicos. o O O (e} O
Os precos sao estabelecidos por forma a refletirem a qualidade dos servigos

prec p q ¢ o o o o o

prestados.

109



Seccao 6 - Distribuicdo

(Selecione opcéo que reflete o seu grau de acordo com a afirmacéo) Nem
Discordo . Concordo Concordo
Discordo Concordo
Nesta unidade de saude: Totalmente Nem Totalmente
' Discordo
Procuramos estabelecer o maior leque possivel de acordos e conven¢des com
. . . ; . (o] (e} (e} (o] (o]
o Servico Nacional de Saude, subsistemas de saude e seguradoras.
A oferta de servicos é regulada, através do reforco do numero de prestadores o o o o o
nos periodos em que se verificam picos de procura.
A localizacao das instalagdes foi escolhida levando em conta os acessos e a o o o o o
proximidade da populacao a servir.
0 horario de funcionamento dos servicos ¢ estabelecido levando em conta a
¢ o o o o o

conveniéncia dos utentes/clientes.

Seccdo 7 - Promocao e Comunicacdo

(Selecione opgao que reflete o seu grau de acordo com a afirmagéo) Nem
Discordo ) Concordo Concordo
Discordo Concordo
Nesta unidade de satide: Totalmente Nem Totalmente
Discordo
Séo desenvolvidas acdes de comunicacao interna com os colaboradores para
N o ) . o (e} (e} (o] (e}
transmitir-lhes diretrizes e recolher informagéao.
Sao desenvolvidas agdes de promocéo e divulgacdo dos servicos junto da
> S ac promag BaG €os | o o o o o
populacéo a servir.
Séao realizados inquéritos de satisfacao dos utentes/clientes. (e} (e} (e} (o] (e}
Acreditamos que a melhor forma de divulgacdo dos nossos servicos € a
g 8ac ¢ o o o o o

comunicac¢ao boca-a-boca entre utentes/clientes.

Seccdo 8 - Pessoas

(Selecione opgao que reflete o seu grau de acordo com a afirmagao) Nem
Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo
Totalmente Nem Totalmente

Nesta unidade de saude: |
Discordo

Nos processos de recrutamento, para além das capacidades técnicas dos
candidatos, sdo também considerados aspetos como a seguranca na prestacéo (e} (e} (e} (o] (e}
dos cuidados e a capacidade de apoiar e reconfortar o utente/cliente.

Oferecemos formacao profissional continua aos nossos colaboradores e/ou
incentivamo-los a obterem-na por outras vias.

Seccdo 9 - Processos

(Selecione opgao que reflete o seu grau de acordo com a afirmagéo) Nem
Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo
Totalmente Nem Totalmente

Nesta unidade de satde: )
Discordo

Os processos da prestacdo dos servicos, desde o acolhimento até ao ultimo
contacto com o utente/cliente antes deste sair do estabelecimento, encontram- (o] (o] (o] (o] (o]
se padronizados.
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Seccdo 10 — Ambiente Fisico

(Selecione opcéo que reflete o seu grau de acordo com a afirmacéo)

Nesta unidade de saude:

Aspetos como a apresentacdo dos consultorios, salas de espera, salas de
atendimento, casas de banho e iluminacao séo cuidadosamente trabalhados
tendo em vista a percecdo de qualidade que o utente/cliente forma.

Nem
Discordo Discordo Concordo Concordo Concordo
Totalmente Nem Totalmente
Discordo
o (e} (e} (e} (e}

Obrigado pela sua colaboracéo.
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APENDICE Ill — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO O MARKETING COMO
FUNCAO DA ORGANIZACAO

Tabela de Contingéncia — O Marketing como funcao da organizacao

A(s) unidade(s) de saude ou
a Misericordia dispdem de
um departamento de
Marketing ou colaboradores
dedicados a sua pratica no
ambito da unidade de
saude?

Nao Sim Total

A(s) unidade(s) de Nao Frequéncia relativa 41 11 52
saude ou a Misericordia % A(s) unidade(s) de saude ou a 78,8% 21,2% 100,0%
tém nos seus quadros Misericérdia tém nos seus quadros
pessoal e/ou voluntarios pessoal e/ou voluntarios na Mesa
na Mesa Administrativa Administrativa com formacao em
com formacao em Marketing?
Marketing? % A(s) unidade(s) de satide ou a 78,8% 33,3% 61,2%
Misericérdia dispoem de um
departamento de Marketing ou
colaboradores dedicados a sua pratica
no ambito da unidade de satde?
% do total 48,2% 12,9% 61,2%
Sim Frequéncia relativa 11 22 33
% A(s) unidade(s) de saude ou a 33,3% 66,7% 100,0%
Misericérdia tém nos seus quadros
pessoal e/ou voluntarios na Mesa
Administrativa com formacdo em
Marketing?
% A(s) unidade(s) de saude ou a 21,2% 66,7% 38,8%
Misericérdia dispéem de um
departamento de Marketing ou
colaboradores dedicados a sua pratica
no ambito da unidade de saude?
% do total 12,9% 25,9% 38,8%
Total Frequéncia relativa 52 33 85
% A(s) unidade(s) de saude ou a 61,2% 38,8% 100,0%
Misericérdia tém nos seus quadros
pessoal e/ou voluntarios na Mesa
Administrativa com formacao em
Marketing?
% A(s) unidade(s) de saude ou a 100,0% 100,0% 100,0%
Misericérdia dispdem de um
departamento de Marketing ou
colaboradores dedicados a sua pratica
no ambito da unidade de saude?
% do total 61,2% 38,8% 100,0%

Teste Qui-Quadrado
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Valor Graus de

Liberdade Sig.
Qui-Quadrado de Pearson 17,607- 1 0,000
Correlacdo de Continuidader 15,743 1 0,000
Casos Validos 85
a.

0 Células (0,0%) tém contagem esperada inferior a 5. A contagem minima esperada é 12,81.
b. Calculada somente para tabelas 2x2.

Medidas de Simetria

Valor Sig. Aprox.
Nominal por Nominal Phi 0,455 0,000
Casos Validos 85
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Tabela de Contingéncia — A existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao
Marketing nas tipos de unidade de saide

Existéncia de
departamento e/ou
profissionais dedicados
ao Marketing no ambito
da unidade de saude

Nao Sim Total
Tipologia da(s) Clinica Frequéncia relativa 4 1 5
unidade(s) de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 80,0% 20,0% 100,0%
Saude % Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 7,7% 3,0% 5,9%
Marketing no ambito da unidade de satde
% do total 4,7% 1,2% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 100,0% 0,0% 100,0%
Saude % Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 1,9% 0,0% 1,2%
Marketing no ambito da unidade de saude
% do total 1,2% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 6 4 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 60,0% 40,0% 100,0%
% Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 11,5% 12,1% 11,8%
Marketing no ambito da unidade de saude
% do total 7,1% 4,7% 11,8%
Laboratério de Frequéncia relativa 1 0 1
Radiologia % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 100,0% 0,0% 100,0%
% Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 1,9% 0,0% 1,2%
Marketing no ambito da unidade de satde
% do total 1,2% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 66,7% 33,3% 100,0%
% Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 3,8% 3,0% 3,5%
Marketing no ambito da unidade de saude
% do total 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 8 0 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 100,0% 0,0% 100,0%
% Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 15,4% 0,0% 9,4%
Marketing no ambito da unidade de saude
% do total 9,4% 0,0% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 24 19 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 55,8% 44,2% 100,0%
% Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 46,2% 57,6% 50,6%
Marketing no ambito da unidade de satde
% do total 28,2% 22,4% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 6 8 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 42,9% 57,1% 100,0%
% Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 11,5% 24,2% 16,5%
Marketing no ambito da unidade de saude
% do total 7,1% 9,4% 16,5%
Total Frequéncia relativa 52 33 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 61,2% 38,8% 100,0%
% Existéncia de departamento e/ou profissionais dedicados ao 100,0% 100,0% 100,0%
Marketing no ambito da unidade de saude
% do total 61,2% 38,8% 100,0%
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APENDICE IV — VALIDACAO INTERNA DA SECCAO PERCECAO DO
IMARKETING DOS ADMINISTRADORES

Testes KMO e de Esfericidade de Bartlett

Teste de Adequabilidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin 0,569
Aprox. Qui-Quadrado 53,484
Teste de Esfericidade de Bartlett Graus de Liberdade 3
Sig. 0,000
Comunalidades
- Apos
Inicial Extracao
O Marketing € uma filosofia que se concentra em compreender as necessidades e 0s 1,000 0,512
desejos dos utentes/clientes e em conceber bens e servicos para os satisfazer
Faz sentido utilizar Marketing nas unidades de saude de organizagdes sem fins 1,000 0,821
lucrativos
O Marketing nas unidades de saude de organizacdes sem fins lucrativos € ético 1,000 0,643
Método de Extracdo: ACP
Variancia Total Explicada
Valores Proprios Iniciais Apos Extracao
Variaveis Total % da Variancia % Acumulada Total % da Variancia | % Acumulada
da Variancia
1 1,977 65,896 65,896 1,977 65,896 65,896
2 0,723 24,105 90,001
3 0,300 9,999 100,000

Método de Extracdo: ACP

Consisténcia Interna

Alpha de Cronbach Numero de ltens
0,738 3
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APENDICE V - ANALISE BIVARIADA DA SECCAO ORIENTACAO
ESTRATEGICA

Tabela de Contingéncia — A orientacao para o cliente nos tipos de unidade de saude

Orientacao para o cliente

Nao
DTI;C;::.O Discordo C?r']\‘C::O Concordo CTo;t:(I):.O Total
Discordo

Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 0 0 5 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
unidade % Orientacdo para o cliente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 8,5% 5,9%
(s) de % do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,9% 5,9%
Saude Extensao de Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Saude % Orientacao para o cliente 0,0% 0,0% 0,0% 4,8% 0,0% 1,2%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%

Hospital Frequéncia relativa 0 0 1 3 6 10

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 10,0% 30,0% 60,0% 100,0%

% Orientacdo para o cliente 0,0% 0,0% 20,0% 14,3% 10,2% 11,8%

% do total 0,0% 0,0% 1,2% 3,5% 7,1% 11,8%

Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1

de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

Radiologia % Orientacao para o cliente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 1,2%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%

Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%

% Orientacao para o cliente 0,0% 0,0% 0,0% 9,5% 1,7% 3,5%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%

Posto de Frequéncia relativa 0 0 0 0 8 8

Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

% Orientacdo para o cliente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 13,6% 9,4%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 9,4% 9,4%

UCCI Frequéncia relativa 0 0 3 13 27 43

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 7,0% 30,2% 62,8% 100,0%

% Orientacdo para o cliente 0,0% 0,0% 60,0% 61,9% 45,8% 50,6%

% do total 0,0% 0,0% 3,5% 15,3% 31,8% 50,6%

UMFR Frequéncia relativa 0 0 1 2 11 14

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 7,1% 14,3% 78,6% 100,0%

% Orientacao para o cliente 0,0% 0,0% 20,0% 9,5% 18,6% 16,5%

% do total 0,0% 0,0% 1,2% 2,4% 12,9% 16,5%

Total Frequéncia relativa 0 0 5 21 59 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 5,9% 24,7% 69,4% 100,0%

% Orientacdo para o cliente 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% do total 0,0% 0,0% 5,9% 24,7% 69,4% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — A orientacao para a concorréncia nos tipos de unidade de

saude
Orientacéo para a concorréncia
N&o
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 1 1 1 2 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% 100,0%
unidade % QOrientacdo para a concorréncia 0,0% 25,0% 6,7% 4,0% 5,0% 5,9%
(s) de % do total 0,0% 1,2% 1,2% 1,2% 2,4% 5,9%
Saude Extensao de Frequéncia relativa 0 0 1 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Orientacao para a concorréncia 0,0% 0,0% 6,7% 0,0% 0,0% 1,2%
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 1 5 4 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 10,0% 50,0% 40,0% 100,0%
% Orientacdo para a concorréncia 0,0% 0,0% 6,7% 20,0% 10,0% 11,8%
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 5,9% 4,7% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Orientacao para a concorréncia 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 1,2%
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 1 2 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
% QOrientacdo para a concorréncia 0,0% 0,0% 0,0% 4,0% 5,0% 3,5%
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 2,4% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 1 0 7 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 12,5% 0,0% 87,5% 100,0%
% Orientacdo para a concorréncia 0,0% 0,0% 6,7% 0,0% 17,5% 9,4%
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 8,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 1 3 8 13 18 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 2,3% 7,0% 18,6% 30,2% 41,9% 100,0%
% QOrientacdo para a concorréncia 100,0% 75,0% 53,3% 52,0% 45,0% 50,6%
% do total 1,2% 3,5% 9,4% 15,3% 21,2% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 3 5 6 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 21,4% 35,7% 42,9% 100,0%
% QOrientacdo para a concorréncia 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 15,0% 16,5%
% do total 0,0% 0,0% 3,5% 5,9% 7,1% 16,5%
Total Frequéncia relativa 1 4 15 25 40 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 1,2% 4.7% 17,6% 29,4% 47,1% 100,0%
% Orientacdo para a concorréncia 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 1,2% 4,7% 17,6% 29,4% 47,1% 100,0%

117



Tabela de Contingéncia — A orientacao para os benfeitores nos tipos de unidade de

saude
Orientacao para os benfeitores
N&o
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 1 1 1 2 0 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% 0,0% 100,0%
unidade % Orientacdo para os benfeitores 50,0% 7,1% 4.8% 5,7% 0,0% 5,9%
(s) de % do total 1,2% 1,2% 1,2% 2,4% 0,0% 5,9%
Saude Extensao de Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Orientacao para os benfeitores 0,0% 7,1% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 3 6 1 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 30,0% 60,0% 10,0% 100,0%
% Orientacdo para os benfeitores 0,0% 0,0% 14,3% 17,1% 7,7% 11,8%
% do total 0,0% 0,0% 3,5% 7,1% 1,2% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Orientacao para os benfeitores 0,0% 7,1% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
% QOrientacdo para os benfeitores 0,0% 0,0% 0,0% 5,7% 7,7% 3,5%
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 1 1 6 0 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 12,5% 12,5% 75,0% 0,0% 100,0%
% Orientacdo para os benfeitores 0,0% 7,1% 4,8% 17,1% 0,0% 9,4%
% do total 0,0% 1,2% 1,2% 7,1% 0,0% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 1 9 11 13 9 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 2,3% 20,9% 25,6% 30,2% 20,9% 100,0%
% Orientacdo para os benfeitores 50,0% 64,3% 52,4% 37,1% 69,2% 50,6%
% do total 1,2% 10,6% 12,9% 15,3% 10,6% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 1 5 6 2 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 7,1% 35,7% 42,9% 14,3% 100,0%
% QOrientacdo para os benfeitores 0,0% 7.1% 23,8% 17,1% 15,4% 16,5%
% do total 0,0% 1,2% 5,9% 7,1% 2,4% 16,5%
Total Frequéncia relativa 2 14 21 35 13 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 2,4% 16,5% 24,7% 41,2% 15,3% 100,0%
% Orientacdo para os benfeitores 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 2,4% 16,5% 24,7% 41,2% 15,3% 100,0%
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APENDICE VI — VALIDACAO INTERNA DA SECCAO ORIENTACAO

ESTRATEGICA

Testes KMO e de Esfericidade de Bartlett

Teste de Adequabilidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin 0,625

Aprox. Qui-Quadrado 19,378
Teste de Esfericidade de Bartlett Graus de Liberdade 3

Sig. 0,000
Comunalidades

- Apos
Inicial Extracao
Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e expectativas dos 1,000 0,520
nossos clientes/utentes, e a sua satisfacdo e percecdo da qualidade dos nossos
servicos, para melhorarmos a nossa resposta a este grupo
Nesta unidade de saude, conhecemos outras organizacdes semelhantes a nossa, 1,000 0,514
analisamos as suas atividades e programa e monitorizamos continuamente as
alteracdes no nosso sector de atividade
Nesta unidade de saude, procuramos conhecer as necessidades e expectativas dos 1,000 0,555
nossos benfeitores e outros financiadores, a sua satisfacdo com as nossas atividades e
disponibilidade para financiar outras atividades
Método de Extracdo: ACP
Variancia Total Explicada
Valores Proprios Iniciais Apos Extracao
Variaveis Total % da Variancia % Acumulada Total % da Variancia | % Acumulada
da Variancia

1 1,589 52,978 52,978 1,589 52,978 52,978
2 0,727 24,245 77,223
3 0,683 22,777 100,000

Método de Extracdo: ACP

Consisténcia Interna

Alpha de Cronbach Numero de ltens

0,533 2
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APENDICE VII — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO PRODUTO

Tabela de Contingéncia — O uso da segmentacao de mercado nos tipos de unidade de

saude
Uso da segmentacado de mercado
Nao
I?I_Iztc;:;jé Discordo Ccy)r;\‘c::o Concordo CTo;(:l)rrnd.o Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 1 0 2 2 0 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 20,0% 0,0% 40,0% 40,0% 0,0% 100,0%
unidade % Uso da segmentacéo de mercado 11,1% 0,0% 9,5% 5,9% 0,0% 5,9%
(s) de % do total 1,2% 0,0% 2,4% 2,4% 0,0% 5,9%
Saude Extensao de Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%  100,0%
Saude % Uso da segmentacéo de mercado 0,0% 7,7% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 1 1 2 6 0 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 10,0% 10,0% 20,0% 60,0% 0,0% 100,0%
% Uso da segmentacao de mercado 11,1% 7.7% 9,5% 17,6% 0,0% 11,8%
% do total 1,2% 1,2% 2,4% 7,1% 0,0% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Uso da segmentacédo de mercado 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 0,0% 1,2%
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 3 0 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%  100,0%
% Uso da segmentacado de mercado 0,0% 0,0% 0,0% 8,8% 0,0% 3,5%
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 3,5% 0,0% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 7 1 0 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 87,5% 12,5% 0,0% 100,0%
% Uso da segmentacao de mercado 0,0% 0,0% 33,3% 2,9% 0,0% 9,4%
% do total 0,0% 0,0% 8,2% 1,2% 0,0% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 7 8 6 15 7 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 16,3% 18,6% 14,0% 34,9% 16,3% 100,0%
% Uso da segmentacao de mercado 77,8% 61,5% 28,6% 44,1% 87,5% 50,6%
% do total 8,2% 9,4% 7,1% 17,6% 8,2% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 3 4 6 1 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 21,4% 28,6% 42,9% 7,1% 100,0%
% Uso da segmentacado de mercado 0,0% 23,1% 19,0% 17,6% 12,5% 16,5%
% do total 0,0% 3,5% 4,7% 7,1% 1,2% 16,5%
Total Frequéncia relativa 9 9 13 21 34 8
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 10,6% 10,6% 15,3% 24,7% 40,0% 9,4%
% Uso da segmentacéo de mercado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 10,6% 10,6% 15,3% 24,7% 40,0% 9,4%
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Tabela de Contingéncia — A priorizacao da qualidade nos tipos de unidade de saude

Priorizacao da qualidade

Nao
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo

Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 1 2 2 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
unidade % Priorizacdo da qualidade 0,0% 0,0% 16,7% 5,1% 5,7% 5,9%
(s) de % do total 0,0% 0,0% 1,2% 2,4% 2,4% 5,9%
Saude Extensao de Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Saude % Priorizacao da qualidade 0,0% 0,0% 0,0% 2,6% 0,0% 1,2%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%

Hospital Frequéncia relativa 0 0 1 6 3 10

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 10,0% 60,0% 30,0% 100,0%

% Priorizacao da qualidade 0,0% 0,0% 16,7% 15,4% 8,6% 11,8%

% do total 0,0% 0,0% 1,2% 7,1% 3,5% 11,8%

Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1

de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Radiologia % Priorizacao da qualidade 0,0% 0,0% 0,0% 2,6% 0,0% 1,2%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%

Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%

% Priorizacao da qualidade 0,0% 0,0% 0,0% 5,1% 2,9% 3,5%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%

Posto de Frequéncia relativa 0 0 0 7 1 8

Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 87,5% 12,5% 100,0%

% Priorizacdo da qualidade 0,0% 0,0% 0,0% 17,9% 2,9% 9,4%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 8,2% 1,2% 9,4%

UCCI Frequéncia relativa 0 5 4 12 22 43

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 11,6% 9,3% 27,9% 51,2% 100,0%

% Priorizacao da qualidade 0,0% 100,0% 66,7% 30,8% 62,9% 50,6%

% do total 0,0% 5,9% 4,7% 14,1% 25,9% 50,6%

UMFR Frequéncia relativa 0 0 0 8 6 14

% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 57,1% 42,9% 100,0%

% Priorizacao da qualidade 0,0% 0,0% 0,0% 20,5% 17,1% 16,5%

% do total 0,0% 0,0% 0,0% 9,4% 7,1% 16,5%

Total Frequéncia relativa 0 13 5 6 39 35
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 15,3% 5,9% 7,1% 45,9% 41,2%

% Priorizacao da qualidade 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

% do total 0,0% 15,3% 5,9% 7,1% 45,9% 41,2%
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APENDICE VIII — VALIDACAO INTERNA DA SECCAO PRODUTO

Testes KMO e de Esfericidade de Bartlett

Teste de Adequabilidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin 0,500

Aprox. Qui-Quadrado 6,457
Teste de Esfericidade de Bartlett ~ Graus de Liberdade 1

Sig. 0,011
Comunalidades

. Apds
Inicial Extracédo

Nesta unidade de saude, para definirmos quais 0os nossos servicos, dividimos o 1,000 0,637
mercado em grupos, identificamos o grupo que pretendemos servir e investigamos
quais as suas necessidades.
Nesta unidade de saude, o foco do Marketing é a qualidade dos servicos. 1,000 0,637

Método de Extracdo: ACP

Variancia Total Explicada

Valores Proprios Iniciais

Apos Extracao

A % Acumulada I
T Total % da Variancia Total % da Variancia | % Acumulada
Variaveis da Variancia
1 1,274 63,719 63,719 1,274 63,719 63,719
2 0,726 36,281 100,000

Método de Extracao: ACP

Consisténcia Interna

Alpha de Cronbach Numero de ltens

0,412 2
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APENDICE IX — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO PRECO

Tabela de Contingéncia — A determinacao do preco em funcao das praticas da
concorréncia, nos tipos de unidade de saide

Determinacao do preco em funcéo das praticas da concorréncia

Néo
I?I_Iztc;:;jé Discordo Ccy)r;\‘c:r:Jo Concordo CTo;(:l)rrnd.o Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 3 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 60,0% 100,0%
unidade % Determinacéo do preco em funcao 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 16,7% 5,9%
(s) de das praticas da concorréncia
Saude % do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 3,5% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Determinacéo do preco em funcao 0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
das praticas da concorréncia
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 1 2 2 5 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 10,0% 20,0% 20,0% 50,0% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcao 0,0% 10,0% 13,3% 12,5% 27,8% 11,8%
das praticas da concorréncia
% do total 0,0% 1,2% 2,4% 2,4% 5,9% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Determinacao do preco em funcéo 0,0% 0,0% 0,0% 6,3% 0,0% 1,2%
das praticas da concorréncia
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 1 2 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcéo 0,0% 0,0% 0,0% 6,3% 11,1% 3,5%
das praticas da concorréncia
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 2,4% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 6 0 0 1 1 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 75,0% 0,0% 0,0% 12,5% 12,5% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcéo 23,1% 0,0% 0,0% 6,3% 5,6% 9,4%
das praticas da concorréncia
% do total 7,1% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 19 5 11 6 2 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 44.2% 11,6% 25,6% 14,0% 4.7% 100,0%
% Determinacéo do preco em fungéo 73,1% 50,0% 73,3% 37,5% 11,1% 50,6%
das praticas da concorréncia
% do total 22,4% 5,9% 12,9% 7,1% 2,4% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 1 3 2 3 5 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 7,1% 21,4% 14,3% 21,4% 35,7% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcéo 3,8% 30,0% 13,3% 18,8% 27,8% 16,5%
das praticas da concorréncia
% do total 1,2% 3,5% 2,4% 3,5% 5,9% 16,5%
Total Frequéncia relativa 26 10 15 16 18 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 30,6% 11,8% 17,6% 18,8% 21,2% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcao 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
das praticas da concorréncia
% do total 30,6% 11,8% 17,6% 18,8% 21,2% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — Determinacao do preco em funcao dos custos e da procura, nos
tipos de unidade de saide

Determinacao do preco em funcéo dos custos e da procura

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 2 1 2 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%
unidade % Determinacéo do preco em funcéo 0,0% 0,0% 9,5% 3,8% 16,7% 5,9%
(s) de dos custos e da procura
Salde % do total 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 2,4% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Determinacéo do preco em funcao 0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
dos custos e da procura
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 2 5 3 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 20,0% 50,0% 30,0% 100,0%
% Determinacéo do preco em fungéo 0,0% 0,0% 9,5% 19,2% 25,0% 11,8%
dos custos e da procura
% do total 0,0% 0,0% 2,4% 5,9% 3,5% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Determinacao do preco em funcao 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 0,0% 1,2%
dos custos e da procura
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 1 2 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcao 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 16,7% 3,5%
dos custos e da procura
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 2,4% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 1 7 0 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 12,5% 87,5% 0,0% 100,0%
% Determinacéo do preco em fungéo 0,0% 0,0% 4,8% 26,9% 0,0% 9,4%
dos custos e da procura
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 8,2% 0,0% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 20 4 11 6 2 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 46,5% 9,3% 25,6% 14,0% 4,7% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcéo 95,2% 80,0% 52,4% 23,1% 16,7% 50,6%
dos custos e da procura
% do total 23,5% 4,7% 12,9% 7,1% 2,4% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 1 0 5 5 3 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 7,1% 0,0% 35,7% 35,7% 21,4% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcao 4.8% 0,0% 23,8% 19,2% 25,0% 16,5%
dos custos e da procura
% do total 1,2% 0,0% 5,9% 5,9% 3,5% 16,5%
Total Frequéncia relativa 21 5 21 26 12 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 24,7% 5,9% 24,7% 30,6% 14,1% 100,0%
% Determinacéo do preco em fungéo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
dos custos e da procura
% do total 24,7% 5,9% 24,7% 30,6% 14,1% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — Determinacao do preco em funcao da qualidade, nos tipos de
unidade de saide

Determinacao do preco em funcéo da qualidade

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 2 0 2 1 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 40,0% 0,0% 40,0% 20,0% 100,0%
unidade % Determinacéo do preco em funcéo da 0,0% 13,3% 0,0% 14,3% 7,7% 5,9%
(s) de qualidade
Salde % do total 0,0% 2,4% 0,0% 2,4% 1,2% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 1 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Determinacéo do preco em funcao da 0,0% 0,0% 3,8% 0,0% 0,0% 1,2%
qualidade
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 4 2 4 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%
% Determinacéo do preco em fungéo da 0,0% 0,0% 15,4% 14,3% 30,8% 11,8%
qualidade
% do total 0,0% 0,0% 4,7% 2,4% 4,7% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Determinacao do preco em funcao da 0,0% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
qualidade
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 1 2 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcéo da 0,0% 0,0% 0,0% 7,1% 15,4% 3,5%
qualidade
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 2,4% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 2 6 0 0 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 25,0% 75,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% Determinacéo do preco em fungéo da 0,0% 13,3% 23,1% 0,0% 0,0% 9,4%
qualidade
% do total 0,0% 2,4% 7,1% 0,0% 0,0% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 17 7 11 5 3 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 39,5% 16,3% 25,6% 11,6% 7,0% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcéo da 100,0% 46,7% 42,3% 35,7% 23,1% 50,6%
qualidade
% do total 20,0% 8,2% 12,9% 5,9% 3,5% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 3 4 4 3 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 21,4% 28,6% 28,6% 21,4% 100,0%
% Determinacéo do preco em funcéo da 0,0% 20,0% 15,4% 28,6% 23,1% 16,5%
qualidade
% do total 0,0% 3,5% 4,7% 4,7% 3,5% 16,5%
Total Frequéncia relativa 17 15 26 14 13 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 20,0% 17,6% 30,6% 16,5% 15,3% 100,0%
% Determinacéo do preco em fungéo da 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
qualidade
% do total 20,0% 17,6% 30,6% 16,5% 15,3% 100,0%
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APENDICE X — VALIDAGCAO INTERNA DA SECCAO PRECO

Testes KMO e de Esfericidade de Bartlett

Teste de Adequabilidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin

0,721

Teste de Esfericidade de Bartlett

Aprox. Qui-Quadrado

Sig.

Graus de Liberdade

103,350

3

0,000

Comunalidades
. Apds

| |

nicia Extracao
Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos considerando os precos 1,000 0,730
praticados pela concorréncia
Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos tendo em conta os custos e a 1,000 0,799
procura dos servicos
Nesta unidade de saude, os precos sdo estabelecidos por forma a refletirem a qualidade 1,000 0,759

dos servicos prestados

Método de Extracdo: ACP

Variancia Total Explicada

Valores Proprios Iniciais

Apos Extracao

% Acumulada

T Total % da Variancia Total % da Variancia | % Acumulada
Variaveis da Variancia
1 2,288 76,255 76,255 2,288 76,255 76,255
2 0,407 13,571 89,826
3 0,305 10,174 100,000

Método de Extracdo: ACP

Consisténcia Interna

Alpha de Cronbach

Numero de ltens

0,841
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APENDICE XI — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO DISTRIBUICAO

Tabela de Contingéncia — A disponibilizacao de servicos cofinanciados, nos tipos de
unidade de saude

Disponibilizacdo de servicos cofinanciados

Néo
I?I_Iztc;:;jé Discordo Ccy)r;\‘c::o Concordo CTo;(:l)rrnd.o Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 0 0 1 4 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 80,0% 100,0%
unidade % Disponibilizacdo de servicos 0,0% 0,0% 0,0% 7,7% 8,7% 5,9%
(s) de cofinanciados
Saude % do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 4,7% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Saude % Disponibilizacdo de servicos 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,2% 1,2%
cofinanciados
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 0 1 9 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 90,0% 100,0%
% Disponibilizacao de servicos 0,0% 0,0% 0,0% 7,7% 19,6% 11,8%
cofinanciados
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 10,6% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Disponibilizacao de servicos 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,2% 1,2%
cofinanciados
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 1 0 2 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 33,3% 0,0% 66,7% 100,0%
% Disponibilizacao de servicos 0,0% 0,0% 6,3% 0,0% 4,3% 3,5%
cofinanciados
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 2,4% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 6 1 1 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 75,0% 12,5% 12,5% 100,0%
% Disponibilizacao de servicos 0,0% 0,0% 37,5% 7,7% 2,2% 9,4%
cofinanciados
% do total 0,0% 0,0% 7,1% 1,2% 1,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 8 2 8 8 17 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 18,6% 4,7% 18,6% 18,6% 39,5% 100,0%
% Disponibilizagao de servicos 100,0% 100,0% 50,0% 61,5% 37,0% 50,6%
cofinanciados
% do total 9,4% 2,4% 9,4% 9,4% 20,0% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 1 2 11 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 7,1% 14,3% 78,6% 100,0%
% Disponibilizacao de servicos 0,0% 0,0% 6,3% 15,4% 23,9% 16,5%
cofinanciados
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 2,4% 12,9% 16,5%
Total Frequéncia relativa 8 2 16 13 46 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 9,4% 2,4% 18,8% 15,3% 54,1% 100,0%
% Disponibilizacao de servicos 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
cofinanciados
% do total 9,4% 2,4% 18,8% 15,3% 54,1% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — A adaptacao da oferta de servicos as variacoes da procura, nos
tipos de unidade de saide

Adaptacéo da oferta de servicos as variacdes da procura

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 2 2 1 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 40,0% 40,0% 20,0% 100,0%
unidade % Adaptacédo da oferta de servicos as 0,0% 0,0% 13,3% 10,5% 3,7% 5,9%
(s) de variacdes da procura
Salde % do total 0,0% 0,0% 2,4% 2,4% 1,2% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 1 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Adaptacao da oferta de servicos as 0,0% 0,0% 6,7% 0,0% 0,0% 1,2%
variacoes da procura
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 0 4 6 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 60,0% 100,0%
% Adaptacédo da oferta de servicos as 0,0% 0,0% 0,0% 21,1% 22,2% 11,8%
variacdes da procura
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 4,7% 7,1% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Adaptacao da oferta de servicos as 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,7% 1,2%
variacdes da procura
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
% Adaptacéo da oferta de servicos as 0,0% 0,0% 0,0% 10,5% 3,7% 3,5%
variacdes da procura
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 6 0 1 0 1 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 75,0% 0,0% 12,5% 0,0% 12,5% 100,0%
% Adaptacédo da oferta de servicos as 33,3% 0,0% 6,7% 0,0% 3,7% 9,4%
variacdes da procura
% do total 7,1% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 12 4 8 9 10 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 27,9% 9,3% 18,6% 20,9% 23,3% 100,0%
% Adaptacédo da oferta de servicos as 66,7% 66,7% 53,3% 47,4% 37,0% 50,6%
variacoes da procura
% do total 14,1% 4,7% 9,4% 10,6% 11,8% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 2 3 2 7 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 14,3% 21,4% 14,3% 50,0% 100,0%
% Adaptacédo da oferta de servicos as 0,0% 33,3% 20,0% 10,5% 25,9% 16,5%
variacdes da procura
% do total 0,0% 2,4% 3,5% 2,4% 8,2% 16,5%
Total Frequéncia relativa 18 6 15 19 27 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 21,2% 7,1% 17,6% 22,4% 31,8% 100,0%
% Adaptacédo da oferta de servicos as 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
variacdes da procura
% do total 21,2% 7,1% 17,6% 22,4% 31,8% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — O planeamento da acessibilidade fisica aos servigos, nos tipos
da unidade de saide

Planeamento da acessibilidade fisica aos servicos

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 4 1 0 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 80,0% 20,0% 0,0% 100,0%
unidade % Planeamento da acessibilidade fisica 0,0% 0,0% 12,1% 11,1% 0,0% 5,9%
(s) de a0s servicos
Salde % do total 0,0% 0,0% 4,7% 1,2% 0,0% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Planeamento da acessibilidade fisica 0,0% 4,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
a0s Servicos
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 2 5 1 1 1 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 20,0% 50,0% 10,0% 10,0% 10,0% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade fisica 33,3% 21,7% 3,0% 11,1% 7,1% 11,8%
a0s servicos
% do total 2,4% 5,9% 1,2% 1,2% 1,2% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 1 0 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Planeamento da acessibilidade fisica 0,0% 0,0% 3,0% 0,0% 0,0% 1,2%
a0s Servicos
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 2 1 0 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 0,0% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade fisica 0,0% 0,0% 6,1% 11,1% 0,0% 3,5%
a0s Servicos
% do total 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 0,0% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 6 2 0 0 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 75,0% 25,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade fisica 0,0% 26,1% 6,1% 0,0% 0,0% 9,4%
a0s servicos
% do total 0,0% 7,1% 2,4% 0,0% 0,0% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 4 8 15 5 11 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 9,3% 18,6% 34,9% 11,6% 25,6% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade fisica 66,7% 34,8% 45,5% 55,6% 78,6% 50,6%
a0s Servicos
% do total 4,7% 9,4% 17,6% 5,9% 12,9% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 3 8 1 2 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 21,4% 57,1% 7,1% 14,3% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade fisica 0,0% 13,0% 24.,2% 11,1% 14,3% 16,5%
ao0s Servicos
% do total 0,0% 3,5% 9,4% 1,2% 2,4% 16,5%
Total Frequéncia relativa 6 23 33 9 14 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 7,1% 27,1% 38,8% 10,6% 16,5% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade fisica 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
a0s servicos
% do total 7,1% 27,1% 38,8% 10,6% 16,5% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — O planeamento da acessibilidade horaria aos servi¢os, nos tipos
da unidade de saide

Planeamento da acessibilidade horaria aos servicos

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 1 1 1 2 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% 100,0%
unidade % Planeamento da acessibilidade 0,0% 10,0% 7.7% 3,7% 5,9% 5,9%
(s) de horaria aos servicos
Salde % do total 0,0% 1,2% 1,2% 1,2% 2,4% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Saude % Planeamento da acessibilidade 0,0% 0,0% 0,0% 3,7% 0,0% 1,2%
horaria aos servi¢os
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 1 0 8 1 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 10,0% 0,0% 80,0% 10,0% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade 0,0% 10,0% 0,0% 29,6% 2,9% 11,8%
horaria aos servigos
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 9,4% 1,2% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 1 0 0 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Planeamento da acessibilidade 0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
horéaria aos servicos
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade 0,0% 0,0% 0,0% 7,4% 2,9% 3,5%
horaria aos servicos
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 1 6 0 1 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 12,5% 75,0% 0,0% 12,5% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade 0,0% 10,0% 46,2% 0,0% 2,9% 9,4%
horaria aos servicos
% do total 0,0% 1,2% 7,1% 0,0% 1,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 1 3 4 11 24 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 2,3% 7,0% 9,3% 25,6% 55,8% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade 100,0% 30,0% 30,8% 40,7% 70,6% 50,6%
horaria aos servigos
% do total 1,2% 3,5% 4,7% 12,9% 28,2% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 3 2 4 5 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 21,4% 14,3% 28,6% 35,7% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade 0,0% 30,0% 15,4% 14,8% 14,7% 16,5%
horaria aos servigos
% do total 0,0% 3,5% 2,4% 4,7% 5,9% 16,5%
Total Frequéncia relativa 1 10 13 27 34 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 1,2% 11,8% 15,3% 31,8% 40,0% 100,0%
% Planeamento da acessibilidade 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
horaria aos servicos
% do total 1,2% 11,8% 15,3% 31,8% 40,0% 100,0%
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APENDICE XII — VALIDACAO INTERNA DA SECCAO DISTRIBUICAO

Testes KMO e de Esfericidade de Bartlett

Teste de Adequabilidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin

0,515

Teste de Esfericidade de Bartlett

Aprox. Qui-Qu

Sig.

adrado

Graus de Liberdade

21,092

0,000

Comunalidades
. Apds

[ |

nicia Extracao
Nesta unidade de saude, procuramos estabelecer o maior leque possivel de acordos e 1,000 0,544
convengdes com o Servico Nacional de Saude, subsistemas de saude e seguradoras
Nesta unidade de saude, a oferta de servigos € regulada, através do reforco do nimero 1,000 0,704
de prestadores nos periodos em que se verificam picos de procura
Nesta unidade de saude, a localizacao das instalacdes foi escolhida levando em conta 1,000 0,277

0s acessos e a proximidade da populacao a servir

Método de Extracdo: ACP

Variancia Total Explicada

Valores Proprios Ini

ciais

Apos Extracao

% Acumulada

T Total % da Variancia Total % da Variancia | % Acumulada
Variaveis da Variancia
1 1,525 50,829 50,829 1,525 50,829 50,829
2 ,929 30,970 81,798
3 ,546 18,202 100,000

Método de Extracdo: ACP

Consisténcia Interna

Componente

Alpha de Cronbach

Numero de ltens

0,514
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APENDICE XIIl — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO PROMOCAO
COMUNICACAO

Tabela de Contingéncia — A comunicacao interna nos tipos de unidade de saide

Desenvolvimento de a¢des de comunicacao interna

Néo
DTI;C;::.O Discordo C?r']\‘C::O Concordo CTo;t:(I):.O Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 3 5
daf(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 40,0% 60,0% 100,0%
unidade % Desenvolvimento de a¢des de 0,0% 0,0% 0,0% 7.7% 5,9% 5,9%
(s) de comunicacéo interna
Saude % do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 3,5% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Satde % Desenvolvimento de acdes de 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 0,0% 1,2%
comunicacao interna
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 1 0 2 7 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 10,0% 0,0% 20,0% 70,0% 100,0%
% Desenvolvimento de a¢des de 0,0% 25,0% 0,0% 7,7% 13,7% 11,8%
comunicacao interna
% do total 0,0% 1,2% 0,0% 2,4% 8,2% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Desenvolvimento de acdes de 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,0% 1,2%
comunicacao interna
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
% Desenvolvimento de acbes de 0,0% 0,0% 0,0% 7,7% 2,0% 3,5%
comunicacao interna
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 0 1 7 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 87,5% 100,0%
% Desenvolvimento de a¢des de 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 13,7% 9,4%
comunicacao interna
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 8,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 0 2 2 14 25 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 4,7% 4,7% 32,6% 58,1% 100,0%
% Desenvolvimento de acbes de 0,0% 50,0% 50,0% 53,8% 49,0% 50,6%
comunicacao interna
% do total 0,0% 2,4% 2,4% 16,5% 29,4% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 1 2 4 7 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 7.1% 14,3% 28,6% 50,0% 100,0%
% Desenvolvimento de acbes de 0,0% 25,0% 50,0% 15,4% 13,7% 16,5%
comunicacao interna
% do total 0,0% 1,2% 2,4% 4,7% 8,2% 16,5%
Total Frequéncia relativa 0 4 4 26 51 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 4,7% 4,7% 30,6% 60,0% 100,0%
% Desenvolvimento de a¢des de 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
comunicacao interna
% do total 0,0% 4,7% 4,7% 30,6% 60,0% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — O desenvolvimento de acdes de divulgacao dos servicos junto
do publico-alvo, nas tipologias de unidade de saide

Desenvolvimento de ac¢des de divulgacao dos servicos junto do

publico-alvo
Néo
Discordo ) Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 2 3 0 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 40,0% 60,0% 0,0% 100,0%
unidade % Desenvolv. de a¢des de divulgacdo 0,0% 0,0% 11,1% 7,0% 0,0% 5,9%
(s) de dos servicos junto do publico-alvo
Salde % do total 0,0% 0,0% 2,4% 3,5% 0,0% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Saude % Desenvolv. de acdes de divulgacéo 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 1,2%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 1 8 1 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 10,0% 80,0% 10,0% 100,0%
% Desenvolv. de a¢des de divulgacédo 0,0% 0,0% 5,6% 18,6% 5,0% 11,8%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 9,4% 1,2% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Desenvolv. de acdes de divulgacdo 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 1,2%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 3 0 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
% Desenvolv. de acdes de divulgacdo 0,0% 0,0% 0,0% 7,0% 0,0% 3,5%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 3,5% 0,0% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 1 7 0 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 12,5% 87,5% 0,0% 100,0%
% Desenvolv. de a¢des de divulgacédo 0,0% 0,0% 5,6% 16,3% 0,0% 9,4%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 8,2% 0,0% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 0 4 11 13 15 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 9,3% 25,6% 30,2% 34,9% 100,0%
% Desenvolv. de acbes de divulgacdo 0,0% 100,0% 61,1% 30,2% 75,0% 50,6%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 4,7% 12,9% 15,3% 17,6% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 3 7 4 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 21,4% 50,0% 28,6% 100,0%
% Desenvolv. de agbes de divulgacédo 0,0% 0,0% 16,7% 16,3% 20,0% 16,5%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 0,0% 3,5% 8,2% 4,7% 16,5%
Total Frequéncia relativa 0 4 18 43 20 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 4,7% 21,2% 50,6% 23,5% 100,0%
% Desenvolv. de a¢des de divulgacédo 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
dos servicos junto do publico-alvo
% do total 0,0% 4,7% 21,2% 50,6% 23,5% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — O desenvolvimento de inquéritos de satisfacao dos clientes,
nas tipologias de unidade de saide

Desenvolvimento de inquéritos de satisfacdo dos clientes

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 1 1 1 2 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% 100,0%
unidade % Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 50,0% 16,7% 5,6% 3,4% 5,9%
(s) de satisfacdo dos clientes
Salde % do total 0,0% 1,2% 1,2% 1,2% 2,4% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Saude % Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 1,2%
satisfacao dos clientes
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 0 3 7 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 30,0% 70,0% 100,0%
% Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 0,0% 0,0% 16,7% 11,9% 11,8%
satisfacao dos clientes
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 3,5% 8,2% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 1,2%
satisfacao dos clientes
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
% Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 1,7% 3,5%
satisfacao dos clientes
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 1 0 7 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 12,5% 0,0% 87,5% 100,0%
% Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 11,9% 9,4%
satisfacdo dos clientes
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 8,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 0 1 2 8 32 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 2,3% 4,7% 18,6% 74,4% 100,0%
% Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 50,0% 33,3% 44.4% 54,2% 50,6%
satisfacao dos clientes
% do total 0,0% 1,2% 2,4% 9,4% 37,6% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 2 4 8 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 14,3% 28,6% 57,1% 100,0%
% Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 0,0% 33,3% 22,2% 13,6% 16,5%
satisfacao dos clientes
% do total 0,0% 0,0% 2,4% 4,7% 9,4% 16,5%
Total Frequéncia relativa 0 2 6 18 59 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 2,4% 7,1% 21,2% 69,4% 100,0%
% Desenvolvimento de inquéritos de 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
satisfacao dos clientes
% do total 0,0% 2,4% 7,1% 21,2% 69,4% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — Conhecimento das vantagens do marketing boca-a-boca, nas
tipologias da unidade de saiide

Conhecimento das vantagens do marketing boca-a-boca

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 0 3 2 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 60,0% 40,0% 100,0%
unidade % Conhecimento das vantagens do 0,0% 0,0% 0,0% 9,1% 5,9% 5,9%
(s) de marketing boca-a-boca
Salde % do total 0,0% 0,0% 0,0% 3,5% 2,4% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 1 0 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Saude % Conhecimento das vantagens do 0,0% 0,0% 7,1% 0,0% 0,0% 1,2%
marketing boca-a-boca
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 1 3 6 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 10,0% 30,0% 60,0% 100,0%
% Conhecimento das vantagens do 0,0% 0,0% 7,1% 9,1% 17,6% 11,8%
marketing boca-a-boca
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 3,5% 7,1% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Conhecimento das vantagens do 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 1,2%
marketing boca-a-boca
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 1 0 2 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 33,3% 0,0% 66,7% 100,0%
% Conhecimento das vantagens do 0,0% 0,0% 7,1% 0,0% 5,9% 3,5%
marketing boca-a-boca
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 2,4% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 0 7 1 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 87,5% 12,5% 100,0%
% Conhecimento das vantagens do 0,0% 0,0% 0,0% 21,2% 2,9% 9,4%
marketing boca-a-boca
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 8,2% 1,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 2 2 9 14 16 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 4,7% 4,7% 20,9% 32,6% 37,2% 100,0%
% Conhecimento das vantagens do 100,0% 100,0% 64,3% 42,4% 47,1% 50,6%
marketing boca-a-boca
% do total 2,4% 2,4% 10,6% 16,5% 18,8% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 2 6 6 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 14,3% 42,9% 42,9% 100,0%
% Conhecimento das vantagens do 0,0% 0,0% 14,3% 18,2% 17,6% 16,5%
marketing boca-a-boca
% do total 0,0% 0,0% 2,4% 7,1% 7,1% 16,5%
Total Frequéncia relativa 2 2 14 33 34 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 2,4% 2,4% 16,5% 38,8% 40,0% 100,0%
% Conhecimento das vantagens do 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
marketing boca-a-boca
% do total 2,4% 2,4% 16,5% 38,8% 40,0% 100,0%
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APENDICE XIV — VALIDACAO INTERNA DA SECCAO PROMOCAO E
COMUNICACAO

Testes KMO e de Esfericidade de Bartlett

Teste de Adequabilidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin 0,560

Aprox. Qui-Quadrado 33,608
Teste de Esfericidade de Bartlett Graus de Liberdade 6

Sig. 0,000
Comunalidades

- Apos
Inicial Extracao
Nesta unidade de satde, sao desenvolvidas acdes de comunicacao interna com os 1,000 0,674
colaboradores para transmitir-lhes diretrizes e recolher informacdes
Nesta unidade de saude, sao desenvolvidas acdes de promocéo e divulgacao dos 1,000 0,508
servicos junto da populacédo a servir
Nesta unidade de saude, sao realizados inquéritos de satisfacao dos utentes/clientes 1,000 0,678
Nesta unidade de saude, acreditamos que a melhor forma de divulgacdo dos nossos 1,000 0,875
Servicos € a comunicacédo boca-a-boca entre utentes/clientes
Método de Extracdo: ACP
Variancia Total Explicada
Valores Proprios Iniciais Apos Extracao
Variaveis Total % da Variancia % Acumulada Total % da Variancia | % Acumulada
da Variancia

1 1,719 42,972 42,972 1,719 42,972 42,972
2 1,017 25,419 68,391 1,017 25,419 68,391
3 774 19,357 87,748
4 ,490 12,252 100,000

Método de Extracdo: ACP
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Matriz das Componentes Apos Rotacao

Componentes
1 2

Nesta unidade de saude, sao desenvolvidas acdes de comunicacao interna com os 0,612 0,547
colaboradores para transmitir-hes diretrizes e recolher informagdes

Nesta unidade de saude, sao desenvolvidas acdes de promocao e divulgacao dos 0,710 -0,067
servicos junto da populacao a servir

Nesta unidade de satde, sdo realizados inquéritos de satisfacdo dos utentes/clientes 0,820 0,078
Nesta unidade de saude, acreditamos que a melhor forma de divulgacdo dos nossos -0,058 0,934

Servicos é a comunicacao boca-a-boca entre utentes/clientes

Método de Extracdo: ACP
Método de Rotacao: Varimax com Normalizacéo de Kaiser

Consisténcia Interna

Componente Alpha de Cronbach Numero de ltens
1 0,580 3
2 n.a. 1
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APENDICE XV — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO PESSOAS

Tabela de Contingéncia — A consideracao das capacidades nao técnicas do profissional
com impacto na qualidade do servico, nos processos de recrutamento, nos tipos de
unidade de saide

Consideracao de capacidades nao técnicas dos profissionais,
nos recrutamentos

Néo
I?I_Iztc;:;jé Discordo Ccy)r;\‘c:r:Jo Concordo C'I(')orljl)r::j.o Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 0 2 3 0 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 40,0% 60,0% 0,0% 100,0%
unidade % Consideracéo de capacidades ndo 0,0% 0,0% 66,7% 6,1% 0,0% 5,9%
(s) de técnicas dos profissionais
Saude % do total 0,0% 0,0% 2,4% 3,5% 0,0% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Saude % Consideracéo de capacidades nio 0,0% 0,0% 0,0% 2,0% 0,0% 1,2%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 0 9 1 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 90,0% 10,0% 100,0%
% Consideracao de capacidades nao 0,0% 0,0% 0,0% 18,4% 3,0% 11,8%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 10,6% 1,2% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Consideracao de capacidades nio 0,0% 0,0% 0,0% 2,0% 0,0% 1,2%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
% Consideracao de capacidades néo 0,0% 0,0% 0,0% 4,1% 3,0% 3,5%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 0 2 6 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 75,0% 100,0%
% Consideracao de capacidades nao 0,0% 0,0% 0,0% 4,1% 18,2% 9,4%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 7,1% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 0 0 1 20 22 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 2,3% 46,5% 51,2% 100,0%
% Consideracao de capacidades néo 0,0% 0,0% 33,3% 40,8% 66,7% 50,6%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 23,5% 25,9% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 0 11 3 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 78,6% 21,4% 100,0%
% Consideracao de capacidades néo 0,0% 0,0% 0,0% 22,4% 9,1% 16,5%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 12,9% 3,5% 16,5%
Total Frequéncia relativa 0 0 3 49 33 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 3,5% 57,6% 38,8% 100,0%
% Consideracao de capacidades nao 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
técnicas dos profissionais
% do total 0,0% 0,0% 3,5% 57,6% 38,8% 100,0%
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Tabela de Contingéncia — O investimento na formacao profissional dos colaboradores, nas
tipologias de unidade de saiide

Investimento na formacéao profissional dos colaboradores

Néo
Discordo . Concordo Concordo
Totalm. Discordo Nem Concordo Totalm. Total
Discordo
Tipolog.  Clinica Frequéncia relativa 0 0 0 3 2 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 60,0% 40,0% 100,0%
unidade % Investimento na formacéao profissional 0,0% 0,0% 0,0% 10,3% 3,8% 5,9%
(s) de dos colaboradores
Salde % do total 0,0% 0,0% 0,0% 3,5% 2,4% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Saude % Investimento na formac&o profissional 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,9% 1,2%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 0 5 5 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
% Investimento na formacéao profissional 0,0% 0,0% 0,0% 17,2% 9,6% 11,8%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 5,9% 5,9% 11,8%
Laboratério Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Radiologia % Investimento na formacao profissional 0,0% 0,0% 0,0% 3,4% 0,0% 1,2%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 0 2 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
% Investimento na formacéao profissional 0,0% 0,0% 0,0% 6,9% 1,9% 3,5%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 0 1 7 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 87,5% 100,0%
% Investimento na formacéao profissional 0,0% 0,0% 0,0% 3,4% 13,5% 9,4%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 8,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 0 0 4 12 27 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 9,3% 27,9% 62,8% 100,0%
% Investimento na formacéao profissional 0,0% 0,0% 100,0% 41,4% 51,9% 50,6%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 4,7% 14,1% 31,8% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 0 5 9 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 35,7% 64,3% 100,0%
% Investimento na formacéao profissional 0,0% 0,0% 0,0% 17,2% 17,3% 16,5%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 5,9% 10,6% 16,5%
Total Frequéncia relativa 0 0 4 29 52 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 4,7% 34,1% 61,2% 100,0%
% Investimento na formacéao profissional 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
dos colaboradores
% do total 0,0% 0,0% 4,7% 34,1% 61,2% 100,0%
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APENDICE XVI — VALIDACAO INTERNA DA SECCAO PESSOAS

Testes KMO e de Esfericidade de Bartlett

Teste de Adequabilidade da Amostra de Kaiser-Meyer-Olkin 0,500

Aprox. Qui-Quadrado 9,778
Teste de Esfericidade de Bartlett Graus de Liberdade 1

Sig. 0,002
Comunalidades

. Apds
Inicial Extracédo

Nesta unidade de saude, nos processos de recrutamento, para além das capacidades 1,000 0,667
técnicas dos candidatos, sdo também considerados aspetos como a seguranca na
prestacdo dos cuidados e a capacidade de apoiar e reconfortar o utente/cliente
Nesta unidade de saude, oferecemos formacao profissional continua aos nossos 1,000 0,667

colaboradores e/ou incentivamo-los a obterem-na por outras vias

Método de Extracdo: ACP

Variancia Total Explicada

Valores Proprios Iniciais

Apos Extracao

% Acumulada

o Total % da Variancia Total % da Variancia | % Acumulada
Variaveis da Variancia
1 1,334 66,716 66,716 1,334 66,716 66,716
2 ,666 33,284 100,000

Método de Extracdo: ACP

Matriz das Componentes

Componente

1
Nesta unidade de saude, nos processos de recrutamento, para além das capacidades 0,817
técnicas dos candidatos, sdo também considerados aspetos como a seguranca na
prestacdo dos cuidados e a capacidade de apoiar e reconfortar o utente/cliente
Nesta unidade de saude, oferecemos formacao profissional continua aos nossos 0,817

colaboradores e/ou incentivamo-los a obterem-na por outras vias

Método de Extracdo: ACP

Consisténcia Interna

Componente Alpha de Cronbach Numero de ltens

1 0,500 2
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APENDICE XVII — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO PROCESSOS

Tabela de Contingéncia — A padronizacao dos processos de prestacao dos servicos, nos
tipos de unidade de saiide

Padronizacédo dos processos de prestacao dos servicos

Néo
I?I_Iztc;:;jé Discordo Ccy)r;\‘c:r:Jo Concordo CTo;(:l)rrnd.o Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 0 1 1 3 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 20,0% 20,0% 60,0% 100,0%
unidade % Padronizacao dos processos de 0,0% 0,0% 11,1% 4,0% 5,9% 5,9%
(s) de prestacao dos servicos
Saude % do total 0,0% 0,0% 1,2% 1,2% 3,5% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Saude % Padronizacao dos processos de 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,0% 1,2%
prestacdo dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 0 0 5 5 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
% Padronizacédo dos processos de 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 9,8% 11,8%
prestacao dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 5,9% 5,9% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Padronizacao dos processos de 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,0% 1,2%
prestacdo dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 1 1 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
% Padronizacdo dos processos de 0,0% 0,0% 11,1% 4,0% 2,0% 3,5%
prestacdo dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 1,2% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 1 0 7 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 12,5% 0,0% 87,5% 100,0%
% Padronizacédo dos processos de 0,0% 0,0% 11,1% 0,0% 13,7% 9,4%
prestacao dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 8,2% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 0 0 4 13 26 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 9,3% 30,2% 60,5% 100,0%
% Padronizacdo dos processos de 0,0% 0,0% 44.4% 52,0% 51,0% 50,6%
prestacdo dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 4,7% 15,3% 30,6% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 2 5 7 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 14,3% 35,7% 50,0% 100,0%
% Padronizacdo dos processos de 0,0% 0,0% 22,2% 20,0% 13,7% 16,5%
prestacdo dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 2,4% 5,9% 8,2% 16,5%
Total Frequéncia relativa 0 0 9 25 51 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 10,6% 29,4% 60,0% 100,0%
% Padronizacédo dos processos de 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
prestacdo dos servicos
% do total 0,0% 0,0% 10,6% 29,4% 60,0% 100,0%
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APENDICE XVIII — ANALISE BIVARIADA DA SECCAO AMBIENTE Fisico

Tabela de Contingéncia — Dispensa de cuidados ao ambiente fisico, nos tipos de unidade
de saude

Dispensa de cuidados ao ambiente fisico

Néo
I?I_Iztc;:;jé Discordo Ccy)r;\‘c::o Concordo CTo;(:l)rrnd.o Total
Discordo
Tipolog. Clinica Frequéncia relativa 0 0 0 0 5 5
da(s) % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
unidade % Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 9,1% 5,9%
(s) de fisico
Saude % do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,9% 5,9%
Extenséo de Frequéncia relativa 0 0 0 1 0 1
Centro de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Saude % Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 0,0% 0,0% 6,3% 0,0% 1,2%
fisico
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1,2%
Hospital Frequéncia relativa 0 1 3 2 4 10
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 10,0% 30,0% 20,0% 40,0% 100,0%
% Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 33,3% 27,3% 12,5% 7,3% 11,8%
fisico
% do total 0,0% 1,2% 3,5% 2,4% 4,7% 11,8%
Laboratorio Frequéncia relativa 0 0 0 0 1 1
de % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Radiologia % Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,8% 1,2%
fisico
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 1,2%
Policlinica Frequéncia relativa 0 0 1 1 1 3
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
% Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 0,0% 9,1% 6,3% 1,8% 3,5%
fisico
% do total 0,0% 0,0% 1,2% 1,2% 1,2% 3,5%
Posto de Frequéncia relativa 0 0 0 0 8 8
Colheitas % Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
% Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 14,5% 9,4%
fisico
% do total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 9,4% 9,4%
UCCI Frequéncia relativa 0 2 4 10 27 43
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 4,7% 9,3% 23,3% 62,8% 100,0%
% Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 66,7% 36,4% 62,5% 49,1% 50,6%
fisico
% do total 0,0% 2,4% 4,7% 11,8% 31,8% 50,6%
UMFR Frequéncia relativa 0 0 3 2 9 14
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 0,0% 21,4% 14,3% 64,3% 100,0%
% Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 0,0% 27,3% 12,5% 16,4% 16,5%
fisico
% do total 0,0% 0,0% 3,5% 2,4% 10,6% 16,5%
Total Frequéncia relativa 0 3 11 16 55 85
% Tipo da(s) unidade(s) de Saude 0,0% 3,5% 12,9% 18,8% 64,7% 100,0%
% Dispensa de cuidados ao ambiente 0,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
fisico
% do total 0,0% 3,5% 12,9% 18,8% 64,7% 100,0%
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