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RESumoO

Este relatério descreve o estagio curricular realizado no ambito do Mestrado em

Gestdo na Unidade de Saude Familiar CelaSaude.

O tema central do relatdrio estd relacionado com a qualidade na saldde e a sua
acreditacdo. A qualidade é um termo introduzido recentemente na area da saude em
Portugal devido a sua cultura organizacional. Atualmente é um parametro de maior
relevo no setor da saude, tendo sido colocado como uma prioridade da Dire¢do-Geral da
Saude para o Servigo Nacional de Saude. Porém, a qualidade de uma organiza¢do deve ser
reconhecida por entidades externas, de forma a aumentar a seguranca na salde e a

confianca nas instituicdes de saude.

A acreditacdo é um processo voluntario, apenas sendo iniciado por iniciativa da
instituicdo de saude que quer ser alvo de acreditacdo. A acreditacdo na drea de saude
utiliza o modelo espanhol Agencia de Calidad Sanitaria de Andaluzia que centra o foco da
instituicdo no utente. Este modelo segue as linhas gerais de um ciclo Plan-Do-Check-Act,
contendo trés fases distintas: a fase de candidatura e aceitagao, ou ndo, da mesma; a fase

de autoavaliacdo; e a fase da avaliagdo externa da organizagao alvo.

No periodo em que decorreu este estagio apenas foi possivel a realizacdo da

primeira fase e preparacdo para a seguinte, em paralelo com outras atividades e projetos.

No fim do estagio a unidade de saude continuard o caminho da acreditacdo ja
iniciado, apoiado por todos os profissionais que se enquadram nesta instituicdo, tornando

a segunda fase mais simplificada.

Palavras-chave: Qualidade; Acreditacdo; Gestdo Clinica; Governacdao Clinica;

Unidade de Saude Familiar.



ABSTRAT

This report describes the curricular internship carried out within the Master of

Management in the Family Health Unit CelaSaude.

The central theme of the report is related with the health quality and their
accreditation. Quality is a term recently introduced in Portugal health sector due to its
organizational culture. At the moment it is a more significant parameter in the health
sector having been set as a priority of Health General Directorate for the National Health
Service. However, the quality of an organization must be recognized by external parties,

in order to increase safety health and confidence in health institutions.

Accreditation is a voluntary process, just being started by the initiative of the health
institution that wants to be the subject to it. In Portugal, the accreditation uses the
Spanish model Agencia de Calidad Sanitaria de Andaluzia which center the focus of the
institution in the patient. This model follows the general lines of a Plan-Do-Check-Act
cycle, containing three distinct phases: the phase of application and acceptance or not of
the same; the self-assessment phase; and the phase of the external evaluation of the

target organization.

In the curricular internship period it was only possible to carry out the first phase

and preparation for the next, in parallel with other activities and projects.

At the end of stage the health unit will continue the path of accreditation already
started supported by all professionals who fall into this institution, making it the second

phase most simplified.

Keywords: Quality; Accreditation; Clinical management; Clinical governance; Family

Health Unit.
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A QUALIDADE E A ACREDITACAO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS INTRODUCAO

INTRODUCAO

Este trabalho foi produzido no ambito do estdgio curricular do Mestrado em Gestao
da Faculdade da Economia da Universidade de Coimbra. Teve a duracdo de 6 meses e foi
realizado na Unidade de Saude Familiar CelaSaude. O tema principal do estagio foi a

acreditacdo da unidade de saude, nomeadamente das Unidades de Saude Familiar (USF)

As USF sdo instituicGes de Cuidados de Saude Primarios (CSP) com autonomia
administrativa e organizacional. Apds a reforma dos cuidados de saude a acreditagdo tem
vindo a ganhar um papel de relevo neste setor. A USF CelaSaude ansiava por iniciar este

mesmo processo, tendo agora reunido as condi¢cdes necessarias para o realizar.

Este trabalho sera dividido em trés capitulos principais. No primeiro capitulo, serdo
expostas definicdes genéricas de interesse ao trabalho, tal como o conceito de qualidade,
a gestdo da qualidade (GQ), os sistemas de gestdo da qualidade (SGQ) e por fim a
acreditacdo e certificacdo. Estes sdo conceitos chave e gerais que sdo essenciais para a

compreensao dos capitulos que se seguem, bem como do trabalho que foi realizado.

No segundo capitulo, serdo abordados os conceitos que sdo a base da acreditagao
no setor da saude. Assim, serdo definidos os conceitos de qualidade em saude, a gestdo
clinica, a governacao clinica e por fim a acreditacdo em saude e a sua evolucao em
Portugal. Nao podiamos de deixar de referenciar alguns modelos de avaliacdao de
gualidade e modelos de acreditacdo, sendo estes ferramentas indispensaveis a este tema.

Apenas sdo apresentados os modelos que se consideraram mais adequados ao tema.

No terceiro capitulo, sera descrito o estagio que foi realizado. Podemos encontrar
uma parte em que existe a descricao da entidade que acolheu este estagio, seguido de
uma breve descricdo de todas as tarefas realizadas e de uma andlise critica dos resultados
obtidos na tarefa referente ao processo de acreditacdo encontrando-se relacionado com

a contextualizacdo tedrica.

12



A QUALIDADE E A ACREDITACAO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS CapiTuLO 1

CAPiTULO 1. DEFINICOES GENERICAS

Neste capitulo, serd realizada uma contextualizagcdao dos conceitos necessarios para
o entendimento da qualidade em geral e a forma como esta se articula e insere na gestao
das organizagdes. No fim deste capitulo ainda sdo clarificados os conceitos de acreditagao

e certificagdo de um ponto de vista geral.

1.1. QUALIDADE

O conceito de qualidade tem-se demonstrando complexo quer para gestores quer
para académicos, o que leva a varias definicdes do conceito de qualidade, dependendo da

visao dos autores.

Seawright e Young (1996) procuraram compilar todas as definicdes de qualidade

dividindo-as em sete categorias:

Transcendente;
Baseado na producdo;
Baseado no produto;
Baseado no consumidor;
Com base no valor;

Multidimensional;

N o v W nNpoe

Estratégia.

A qualidade baseada na producgdo esta relacionada com o nivel de qualidade do
funcionamento de fabrico do produto. Esta definicdo de qualidade relaciona-se com a

auséncia ou presenca de defeitos no produto fabricado, sendo mais objetiva e interna.

A qualidade com base no produto é classificada como uma medida objetiva de
construcdo. Inicialmente, um produto de qualidade era aquele que teria uma vida mais
longa, o mais resistente. Posteriormente, o aumento dos niveis de caracteristicas
significava o aumento de qualidade. Pode ainda descrever-se, igualmente, a qualidade

com base no produto como o produto ser de confianca, de simples manutencdo e o seu

13



A QUALIDADE E A ACREDITAGAO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS CapPiTULO 1

desempenho. A qualidade com base no produto relaciona o design e forma como o

produto ou servigo funciona.

A qualidade com base no consumidor baseia-se no cumprimento das necessidades
do consumidor, ou seja, o aumento de qualidade encontra-se ligada a forma como as
caracteristicas dos produtos satisfaziam as necessidades existentes no mercado. Porém, a
dificuldade em saber-se com exatiddo as necessidades dos consumidores e muitas vezes a
dificuldade de transformar estas necessidades em caracteristicas de um produto ou

servico, trona dificil de atingir esta categoria na qualidade.

A qualidade com base no valor é descrita como uma extensao da qualidade com
base no consumidor pois encontra-se relacionada com a satisfacao do cliente, por outras
palavras, o aumento de qualidade encontra-se relacionada com a percec¢do do cliente

sobre o produto/servico relativamente a relagdo prego e exceléncia do produto.

A definicdo de qualidade com base na multidimensionalidade do produto, foi
descrita por Garvin (1984) como estando dependente de oito dimensdes: desempenho,
caracteristicas, fiabilidade, conformidade, durabilidade, manutencgao, estética e qualidade
percetivel. No que se refere aos servicos estes devem ter cinco dimensdes: tangivel,

confianca, seguranca, empatia e capacidade de resposta.

A Ultima categoria de definicdo de qualidade estratégica, relaciona-se com os

beneficios estratégicos que possam advir de produtos ou servigos de qualidade.

A gualidade transcendente é descrita como exceléncia (Tuchman, 1980). O conceito
de exceléncia é um conceito vago sendo dificil fazer compara¢des e depende da pessoa

que se encontra a avaliar o produto ou o servigo.

Porter (1980) afirma que a qualidade é um fator de competitividade podendo ser o
fator diferenciador dos produtos de um organizacdo em comparacdo com 0S Seus

competidores, sendo assim possivel manter uma competitividade sustentavel.

14



A QUALIDADE E A ACREDITACAO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS CapiTuLO 1

Como é percetivel o conceito de qualidade pode ser muito subjetivo, dependendo
do sujeito. Assim, para tornar a qualidade mesuravel foram definidas quatro divisdes: a
qgualidade relativa a concessdo, sendo medida pela presenca ou auséncia das necessidade
e expetativas do cliente; a qualidade relativa ao fabrico de produto ou a prestagdo de
servicos, sendo medida face as conformidade do produto ou especificacdes dos servigos
em questdo; a qualidade da utilizagdo, sendo medida pela forma como o produto
corresponde as espectativas do cliente e a qualidade relacional, sendo medida pela

eficacia do contacto dos profissionais da organizacdo com o cliente (Pires, 2004).

Desta forma, a qualidade passou de uma caracteristica do produto ou do servigo
para uma caracteristica de toda a organizacdo e de todos os que estdo envolvidos nas

suas atividades (Lisboa et al., 2004).

Estas varias definicdes do conceito de qualidade fazem parte da histéria evolutiva
da qualidade. Numa evolucdo histérica os pioneiros no movimento da qualidade foram
Henry Ford, que foi responsavel pela filosofia de padronizagdo na industria, o que levou a
uma reducdo de variabilidade e Frederick Taylor, pai da gestdo cientifica. De seguida
surgiu o pai do controlo estatistico do processo, Walter A. Shewhart, que desenvolveu de
igual forma o ciclo PDCA (Pan-Do-Check-Act). A este seguiram-se, 0os contemporaneos
Deming, Juran e Crosby,* que acabaram por estabelecer o conceito de qualidade como o

conhecemos hoje em dia (Moura e S3, 2015).

Para Deming (1986), a qualidade é a melhoria continua, sendo este autor que

colocou fim ao mito que até entdo tinha sido criado, de a qualidade aumentar os custos

Para Juran (1951), a qualidade é conformidade, prevencdo e melhoria continua, ou
seja cumprir as expetativas dos cliente, a ndo ocorréncia de erros mas sim evita-los,

tratando sempre das reclamacodes.
Para Crosby (1979), a qualidade é atingida quando existem zero defeitos.

Ishikama (1984) lider japonés do movimento da qualidade, pais onde o movimento

da qualidade voltou a ganhar uma nova relevancia nos mercados de hoje em dia, é o

! Os autores Deming, Juran e Crosby trabalharam a qualidade a par da gestdo, fazendo assim mais sentido
referir o seu trabalho em mais detalhe no tdpico da gestdo da qualidade.
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autor dos circulos da qualidade, do diagrama causa efeito e do conceito de cliente

interno.

Taguchi e Clausing (1990) acrescentam a defini¢cao de qualidade o design afirmando

gue qualidade era o foco na qualidade do design do produto.

Neste momento, o conceito da qualidade é definido pela International Organization
for Standardization (ISO) como o conjunto das caracteristicas e atributos que um produto
ou servico possui de forma a satisfazer as necessidades e exigéncias feitas pelo
consumidor. Ou entdo em alternativa, como Juran e Gryna (1993) declaram, a qualidade é

a aptidao ao uso.

Porém, é mais facil definir o que é ndo qualidade. Esta representa o desperdicio, a
insatisfacdo, desmotivacdo ineficiéncia e desconfianca (Moura e Sa, 2015). Mas qual a
importancia de introduzir o conceito de qualidade na industria? Para esta pergunta ndo
se encontra apenas uma razao, mas varias tais como: a existéncia do custo da nao
gualidade e este ser superior ao custo da qualidade; o nimero de varidveis na producao
diminuiu, aumentando assim a padronizac¢do; e o facto do produto/servi¢o ter um valor

superior e por isso levar a conquistar uma parte superior no mercado (Moura e Sa, 2015).

1.2. GESTAO DA QUALIDADE

Quando o conceito da qualidade foi introduzido na industria, surgiu consigo o
conceito de gestdo da qualidade (GQ). Este conceito evoluiu a par do conceito da
gualidade. Assim, muito dos autores que ajudaram a definir qualidade ajudaram a definir
e delinear a gestao desta mesma qualidade, sendo dificil separar o trabalho dos autores

na definicdo do conceito de qualidade e da GQ.

O conceito de GQ nasceu da necessidade das organizacGes se comprometerem com
a qualidade e com os objetivos que se iam estabelecendo para atingir a exceléncia dos

seus produtos ou servigos.
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O conceito de GQ é conhecido desde a década de 30, do século XX, mas foi apenas
na década de 50 que este conceito teve um papel de destaque nas areas de gestdao das

empresas.

A GQ é a forma como os gestores das organizacdes lidam com o conceito de
qualidade e como o implementam. Sendo que a légica da GQ tem de passar a ser vista
como uma légica integradora do desempenho dos processos desenvolvidos pelas

diferentes dreas da empresa (Capelas e Paiva, 2004).

E de notar que este conceito estd relacionado com o conceito de qualidade, por isso
guando mencionamos a forma como alguns autores lidam com este conceito,

consideramos que este esta inteiramente ligado a sua definigdo de qualidade.

Deming (1986) tenta reformular a definicdo de qualidade, mostrando que a
variabilidade é um principio de ndo qualidade e que esta é da responsabilidade da gestao
de topo. Este defende que este conceito se encontra dependente do cliente, pois apenas
este a pode definir uma vez que deve traduzir as necessidades deste em caracteristicas
presentes no produto e/ou servigo, de forma a aumentar a satisfacdo do cliente, nunca se
podendo esquecer da relacdo de produto e preco. Ou seja, para Deming a qualidade é um

conceito mutdvel que depende das perspetivas e necessidades dos clientes.

Assim sendo, do ponto de visto deste autor, a qualidade varia de cliente para cliente
dependendo das suas necessidades e expectativas. Deming foi um dos primeiros a aplicar
o conceito da GQ tendo assente o seu trabalho no ciclo de Shewart, mais conhecido por
ciclo de PDCA (Plan - Do — Check - Act) em portugués as iniciais podem traduzir-se por P
de Planear; D de Cumprir; C de Avaliar e A de Adequar. Mais a frente se vai falar desta

metodologia que é utilizada pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) em Portugal.

Tal como indica o nome, este processo é ciclico com quatro etapas diferentes e bem
definidas. Embora seja um processo ciclico, geralmente comeca pela etapa de
planeamento dos processos, que tém de ser melhorados, de seguida implementam-se
acdes que tenham sido definidas na etapa anterior de forma a melhorar os processos
pretendidos. A terceira etapa, a etapa de C, avaliar, avalia as ac¢bes que foram

implementadas na fase anterior de forma a perceber se os seus objetivos foram atingidos
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ou ndo. A quarta etapa, é necessdria para quando as melhorias implementadas ndo foram
bem-sucedidas ou os seus resultados ndo eram os pretendidos, sendo necessario
adequar-se novamente aplicando-se a¢bes corretivas. Desta forma este ciclo deve ser
aplicado constantemente, pois todos os processos devem ser continuamente analisados e

avaliados de forma a procurar a sua melhoria continua (DGS, 2014a).

Ainda no trabalho de Deming é importante referir os 14 principios que foram

criados por este sobre a qualidade direcionados para os gestores (Gomes, 2004; Moura e

S4, 2015).

1. Criar uma unidade com o propoésito da melhoria constante dos
produtos/servigos;

2. Adotar a nova filosofia;

3. Terminar a dependéncia de inspecdao em massa e substitui-la por desenhos
do produto e processos de qualidade intrinseca;

4, Ndo confiar no prego como critério Unico na escolha de um fornecedor;

5. Melhorar continuamente os processos do sistema, através do estudo
sistematico dos problemas;

6. Considerar as pessoas como o principal recurso de uma organizagao;

7. Instituir programas de formacao;

8. Ensinar os individuos a realizar a autoavalia¢ao;

9. Eliminar o medo. Encorajar a verdade e a confianca;

10. Remover as barreiras entre os departamentos e instituir rotinas de
cooperacao;

11. Apostar no trabalho em equipa, envolvendo todos os profissionais na
transformacdo da organizagao;

12. Eliminar os slogans de aumento de produtividade, pois os prolemas
residem na estrutura sistema e n3ao podem ser resolvidos apenas pelos
trabalhadores;

13. Criar e incentivar o desenvolvimento de uma cultura de aprendizagem

organizacional;
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14. Conceber como responsabilidade essencial da lideranca a criacdo de uma

atmosfera favoravel a melhoria continua;

Juran e Gryna (1988), de igual forma, tentaram reformular e perceber a real
definicdo de qualidade, perceberam que esta palavra teria multiplos significados, mas que
no seu entender qualidade é aptidao para o uso. Estes autores identificam a trilogia da
qualidade. As trés frentes da trilogia da qualidade sdo o planeamento, controlo e a
melhoria continua. Os objetivos da GQ assentam nestes dois processos sao a prevengao e

a melhoria de desempenho (Juran e Gryna, 1988).

Crosby (1979) define a qualidade como zero defeitos e a forma de o efetuar é
fazendo bem a primeira sem desperdicios. A GQ, pela perce¢ao de Crosby, é um conceito
lato, que numa organizagdo tem como meta aumentar a competitividade e a eficacia, o
planeamento, a organizag¢ao e o envolvimento de todos os que compdem a organizagao.
A GQ deve assentar na qualidade, enquanto conformidade e ndo elegancia, fazer bem a
primeiro é mais econémico, os erros ndo devem existir e a medida do desempenho

apenas pode ser os custos de qualidade (Pires, 2004).

A definicao por parte de Crosby entra em conflito direto com as inovag¢des e com as
melhorias dos processos, pois para este autor qualidade significa ter zero defeitos e fazer

bem a primeira.

Imperatori (1999) define qualidade como um conjunto de propriedades e
caracteristicas de um bem ou servico que lhe conferem a aptiddo para satisfazer as
necessidades explicitas e implicitas dos clientes, conceito que pode ser encarado como
multidimensional e sistematico para a busca da exceléncia (Imperatori, 1999 apud
Mendes, 2012). Define a GQ como um processo continuo de planeamento,
implementacdo e avaliacdo das estruturas de garantia, sistemas, procedimentos e

atividades ligadas a qualidade (Imperatori, 1999).
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Atualmente, a GQ, de uma forma geral, é vista por muitos autores como sendo
responsavel pelo conjunto de atividades, que se praticam tendo em vista a qualidade e a

melhoria continua (Couto e Pedrosa, 2009; Manzo, 2009).

Ainda neste contexto, mais recentemente, a ISO (2015) definiu os principios nos
guais a GQ deve assentar nos dias de hoje, como sendo as normas, regras e valores que
sdo aceites como verdadeiros sendo utilizados sempre como base da GQ quando aplicado

por uma organizacdo. Assim sdo identificados sete principios da GQ (ISO, 2015):

Foco no cliente;
Lideranca;

Envolvimento de pessoas;
Abordagem de processos;
Melhoria;

Tomada de decis6es com base em dados;

N o »u A w N R

Gestao de relacionamentos;

A importancia de cada principio, segundo a ISO, depende de organizacdo para
organizagdo, porém na sua visdo geral a ordem pela qual é descrito cada principio estd
relacionado com a sua importancia. De seguida apresentar-se-4 uma breve descricdo de

cada principio utilizado na visdo da ISO (2015).

O primeiro principio de GQ (foco no cliente), é ir ao encontro das necessidades e
exigéncias do cliente, de forma a atrair clientes e manter a sua lealdade para com o
produto ou servico, que é prestado pela organizacdao. Para que se concretize tal acao
deve-se criar mais valor para o cliente. Se aplicarmos este principio na area da saude
podemos dizer que atividades como a monitorizacao da satisfacdo do utente e a criacao
de uma certa fidelizacdo entre o utente e a instituicdo ou o seu médico, sdo essenciais

para que este principio se cumpra numa GQ bem adaptada.

O segundo principio de GQ (lideranga) acontece, quando todos os lideres da
organizacdo se encontram comprometidos em estabelecer uma unido através de
objetivos e direcBes/estratégias, levando a que todos (todas as pessoas da organizagido

sem excecdo) tenham condicdes para atingir em conjunto os objetivos de qualidade que
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tenham sido delineados. Na drea da salide podemos aplicar este principio aumentando a
eficiéncia e a eficacia (como iremos ver mais a frente esta situagdao é potencializada pela
gestdo clinica e governacdo clinica) e ampliando a comunicacdo entre todos os niveis
funcionais das organiza¢des da saude, para que aumente a confianga, conscientes que
todos conhecem a missdo, visdo, as estratégias definidas nos planos e os processos

organizacionais.

O terceiro principio de GQ (envolvimento de pessoas) diz-nos que é importante o
envolvimento de todas as pessoas a todos os niveis e respeita-los como individualidades.
Desta forma é essencial reconhecer que todos os individuos sdo capazes de serem
competentes, de |hes dar poder e envolvé-los nas decisdes, para que todos possam
contribuir para se atingir os objetivos delineados. Na area da saude, o envolvimento e
participacdo dos profissionais é imprescindivel ao sucesso da qualidade e podemos
potenciar este principio pelas atividade de monitorizacdo da satisfacdo dos profissionais,
perceber a percecao de todos os individuos perante os objetivos que foram delineados
para atingir a qualidade. O mesmo se aplica no envolvimento dos utilizadores,

contribuindo para os melhores servicos de saude.

O quarto principio de GQ (abordagem de processos) consiste em atingir resultados
previsiveis consistentes de forma eficiente, pois as atividades sdo entendidas e
interligadas com processos que eventualmente levam a um sistema coerente. Ou seja,
através de um sistema, que é composto por varios processos, sdo atingidos resultados,

percebendo-se como estes foram atingidos.

O quinto principio de GQ (melhoria), tal como o nome deste principio nos indica, é
considerado que uma organizacdo apenas possa obter sucesso se um dos objetos
principais for a melhoria constante e continua. Esta melhoria é essencial para as
organizacbes manterem o seu nivel de desempenho corrente e para reagirem a
mudancas das condicOes externas ou internas. Na drea da salde pode-se potenciar este

principio fazendo analises SWOT’s’ adaptadas a esta area, de forma a potencializar

% A analise SWOT é uma ferramenta que é utilizada pela gest3o no diagnostico estratégico. A analise SWOT
centra-se nas Forgas (Strenghts), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidade (Opportunities) e Ameacas
(Treats).
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oportunidades e a minimizar ameacas ou mesmo pontos fracos que possam ser
identificados. Para além disso deve-se promover a formacdo de ferramentas para

alcancar a melhoria que se pretende atingir.

O sexto principio de GQ (tomada de decisdes com base em dados), incentiva a
utilizar os resultados, que foram adquiridos de a¢des realizadas, de forma a tomar novas
decisdes, abrindo novos caminhos e perspetivas. Este principio é importante pois a
tomada de decisdes é considerado um processo que pode ser complexo envolvendo
varias incertezas e pode ainda ser considerado um processo subjetivo uma vez que se
encontra dependente de vdrias fontes e interpretagdes, assim é considerado, que apenas
se deve confiar em dados concretos, que possam levar a decisdes com um elevado grau

de confianga, diminuindo assim a incerteza desse mesmo processo.

O sétimo e ultimo principio da GQ (gestado de relacionamentos) fala da importancia
de gerir os relacionamentos entre os diferentes grupos de pessoas, (como por exemplo:
organizacdao — fornecedores; pessoas dentro da organizacdo; entre outros) de fora a

manter o sucesso (ISO, 2015).

Através destes principios é clara a forma como este conceito evoluiu de algo
simples, concentrado nas caracteristicas dos produtos e com a responsabilidade de o
manter num individuo, para um conceito que abrange todos, tendo em consideracao a
satisfacdo do cliente e todos os interessados envolvidos (desde os acionistas aos
fornecedores), o envolvimento de todos nas decisGes e a manuten¢do do compromisso

de atingir a qualidade.

Tal como ja foi referido no inicio deste tépico este conceito sé foi devidamente
aplicado anos depois de ter surgido. Tal como referido por Pires (2004), na década de
1920 as atividades da qualidade, a sua grande maioria eram inspecdo da conformidade
dos produtos, porém a tendéncia foi para evoluir para o controlo estatistico da producao
em massa e para sistemas de garantia de qualidade. Esta transicdo foi possivel uma vez
gue as atividades comecaram a ser planeadas e sistematizadas, levando a uma GQ que

mais tarde passou a encontrar-se na gestado global das organizacgdes.
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Assim este conceito evoluiu para a gestdo da qualidade total (GQT?). Resumindo, a
GQT a partir da utilizacgdo de metodologias e as respetivas ferramentas tem como
objetivo aumentar a competitividade da organizacdo através da melhoria continua, da
prevenc¢ao dos erros na produgdo do produto ou na prestagao do servigo, evitando assim

os custos de nao qualidade.

Para as organizacbes de saude aplicarem a GQ ou a GQT a par dos principios aqui
referidos é necessario uma mudan¢a de mentalidades, de forma a se alterarem os
paradoxos existentes na cultura interna intrinseca a estas organizagdes, tendo em conta o

tipo de servicos prestados e o seu contexto de evolucao.

1.3. SISTEMAS DE GESTAO DA QUALIDADE

Uma vez implementado a GQ houve a necessidade de fazer com que esta gestao
fosse eficiente e eficaz, dai surgir os Sistemas de Gestdo da Qualidade (SGQ). Os SGQ sdo
todas as agdes que se implementam com o intuito de proporcionar uma melhor gestao
guer da organizacdo quer dos seus processos. Pires (2004) definiu SGQ como o conjunto
das vdrias medidas organizacionais formuladas de forma a transmitirem a maxima
confianca num nivel aceitavel de qualidade sempre ao menor custo possivel. Noutras
palavras o SGQ é um conjunto de acbes e procedimentos organizacionais, que sao
precisos para se implementar a GQ, de forma a obter mais qualidade com menor custo.
Com a utilizacdo do SGQ uma organizacdo consegue ligar todos os fatores que se
encontram associados a qualidade, aumentando assim a eficiéncia a e eficacia da

organizagao.

Através do SGQ é garantido que os produtos ou servicos prestados satisfacam o
cliente cumprindo com os seus requisitos desejados, transmitindo assim uma imagem

mais favoravel da organizacdo para o seu exterior.

* Total Quality Management (TQM)
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O SGQ deve ser um sistema dinamico que utiliza fundamentos associados o
planeamento da qualidade, ao controlo da qualidade, a garantia da qualidade, ao

estabelecimento de politicas de qualidade e a melhoria continua (Pinto e Soares, 2010).

Numa fase inicial é essencial que a organizacdo delineie uma politica de qualidade
na qual sdo determinados os principios que serdo guias para esta SGQ e definir
compromissos de qualidade. Assim, sera possivel construir uma estratégia que contenha

os objetivos e as metas a atingir e que leve a organizacdo ao seu cumprimento.

O planeamento da qualidade é essencial para que a organizagao seja bem-sucedida,
uma vez que através deste processo é possivel definir objetivos, parametros considerados
aceitaveis para processos e produtos e a analise dos resultados adquiridos, através das
atividades praticadas pela organizacdo. A grande vantagem para uma organizacao,
guando pratica o planeamento, é a capacidade que adquire para evitar erros evitaveis,
sendo estes identificados previamente. Além disso, com o planeamento toda a
organizagao trabalha como um todo, uma vez que todos conhecem os objetivos e a forma

como se pretende atingi-los, facilitando a comunicacao dentro da organizacao.

O controlo da qualidade é uma consequéncia légica do planeamento da qualidade.
Este deve ser implementado de forma a controlar os procedimentos, estabelecendo-se
parametros aceitdveis e nao aceitdveis, para que atinja em conformidade os resultados,
atingindo o que é previamente planeado. Esta acdo do SGQ tem um maior impacto a nivel

operacional.

A organizacdo tem sempre que assegurar uma garantia de qualidade. Para a obter é
preciso envolver as atividades de planeamento e controlo de qualidade nas a¢bes que a
irdo garantir. Atingimos a garantia, quando conseguimos ter um envolvimento entre as
atividades de planeamento e o controlo, de modo que estas influenciem o produto ou o
servico prestado pela organizacdo. As acdes que sdo consideradas como garantia de

gualidade sdo as auditorias, agdes preventivas e o controlo estatistico.

A melhoria continua é um termo constante e essencial, quando se trata de
gualidade nas organiza¢des. Desta forma a melhoria continua encontra-se na base de um

SGQ. De forma a atingir esta melhoria continua deve-se monitorizar os objetivos que
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foram propostos e analisar os resultados que sdo adquiridos através das a¢des que sao
executas para se atingir. De igual forma deve-se ter conhecimento do nivel de satisfagao
do cliente, sendo um ponto crucial em qualquer organizacdo, que pode levar a melhoria

continua uma vez que prende-se garantir, sempre, a satisfacdo do cliente.

Segundo Pires (2004), todos os membros da organizagdo devem ser envolvidos na
implementagao deste sistema, de forma a torna-lo tao dinamico, tal como é pretendido.
Para que isto acontega, segundo este autor, todas as pessoas da organizagdo devem ter o

conhecimento que os principais objetivos do sistema sao:

. Permite que todas as atividades tenham uma abordagem sistematica de
forma a influenciar a qualidade, desde o0 momento da concecdo ao fabrico e
desde o estudo de mercado a assisténcia pds-venda;

° Utilizacdo maior da prevencdo em vez das inspecdes;

° Dar provas de que o nivel de qualidade foi atingido.

Segundo Pinto e Soares (2010), para a constituicdo de um SGQ sdo precisos trés

elementos essenciais:

1. Suporte documental;
2. Estrutura Organizacional;
3. Recursos.

No primeiro elemento, suporte documental, é necessario levar a organizacdo a
elaborar documentos e procedimentos, para que o sistema se possa suportar e guiar por
estes, organizando a informacdo de uma forma hierdrquica (figura 1), conforme a
importancia da informacgdo. Assim através destes documentos a organizacdo é capaz de
identificar prioridades. Podem ser encontradas diretrizes para a criacdo destes
documentos nas normas Portuguesas sobre a qualidade, nomeadamente na NP EN ISO

9000:2015%,

* NP EN 1SO 9000 s3o normas portuguesas sobre a qualidade. A norma que se refere no texto contém os
fundamentos e vocabulario de um SGQ. Estas normas acabam por ser guias para as organizacdes que
pretendem a implementagdo de um SGQ.
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O segundo elemento, estrutura organizacional, pode ser essencial para pequenas e
médias organizacdes, nas quais a estrutura organizacional ainda ndo se encontra bem
definida. Assim, neste elemento pretende-se a formacdo concreta duma estrutura
organizacional, deixando bem claro as competéncias, autoridades e responsabilidades de
cada individuo. A definicdo desta estrutura ira trazer a organizacdo uma maior clareza,
organizagdao sob a forma de trabalhar, responsabilizacdo das pessoas e potencializar a
melhoria continua, devido a facilitacdo de encontrar pontos fracos com margem para

melhoria.

Registos

Figura 1- Exemplo de uma Hierarquia Documental
Adaptado de Pinto e Soares (2010)

O terceiro elemento, recursos, deixa claro que as organiza¢cdes devem ceder todos
0S recursos para que as responsabilidades de cada um sejam executadas da melhor forma
culminando na satisfacdo de todos. Quando se fala de recursos vai para além dos recursos
humanos ndo nos podendo esquecer que os recursos fisicos e recursos de ambiente de

trabalho sdo igualmente importantes.

No trabalho realizado por Pinto e Soares (2010) a implementa¢do de um SGQ tem
custos e vantagens associados. Os custos estao relacionados principalmente com a
afetacdo de recursos humanos, consultores, tempo despendido por parte dos

profissionais para que o SGQ seja implementado e materiais. Por seu turno, as vantagens
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gue a implementacdo de um SGQ pode trazer sdo: a definicdo de prioridades,
identificacdo de areas que mais afetam o desempenho, eliminagao de tarefas em que o
seu fim ndo é uma mais-valia ou que ja é possivel atingir esse fim por outras vias,
definicao de responsabilidades, melhoria da imagem exterior e diminui¢dao da ocorréncia

de erros.

1.4. ACREDITACAO E CERTIFICACAO

A acreditacdo, segundo o Instituto Portugués de Acreditacdo (IPAC), é a avaliacdo e
reconhecimento da competéncia técnica de entidades para efetuar atividades especificas
de avaliacdo da conformidade, sendo a avaliacdo da conformidade a certificacdo, ensaios,
calibragdo ou inspecdo; ou seja, € uma avaliagdo verificar se o servi¢co ou produto contém

as caracteristicas/requisitos que lhe devem ser aplicadas (IPAC, 2016).

A acreditacdo tem o propdsito de fazer com que a organizacdo que se pretende
acreditar ganhe e transmita confianca no momento de execug¢dao das suas atividades,
demonstrando a sua competéncia técnica, que lhe serd reconhecida. A acreditacdo em
geral é utilizada para regular, globalizar, como fator de competitividade e de

racionalizacdo do Estado (IPAC, 2016).

A crescente competicdo e o objetivo de muitas organizacdes de aumentar os seus
lucros mantendo baixos custos de producao, sao fatores que podem levar as organiza¢des
a executar as suas atividades técnicas de forma menos correta. Porém, a acreditacdo
pode ter um efeito de regulador técnico, ndo atuando a nivel econédmico, mas sim

garantindo que as atividades sdo executadas dentre dos padrées (IPAC, 2016).

A acreditacdo também pode ter um efeito de globalizacdo uma vez que entre os
organismos que sdo acreditados é facilitada a livre circulacdo de bens e servicos
abrangidos pelas acreditacdes, uma vez que no regulamento (CE) n? 765/2008 leva a que
todas as autoridades nacionais de acreditacdo reconhecam as organizacoes a equivaléncia

das acreditacdes entre todos os estados membros.
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A acreditagao pode ainda ser utilizada como um fator de competitividade, pois
muitas marcas exigem que 0s seus parceiros sejam acreditados, chegando mesmo a

trabalhar apenas com essas organizagdes.

Por ultimo a acreditacdo pode ser uma ferramenta de racionalizacdo para o Estado
uma vez que é utilizada para descentralizar tarefas do Estado em terceiros, mantendo
simultaneamente controlo e vigilancia na delegacdo. Permite assim ao Estado emagrecer

de uma forma controlada e fiavel (IPAC, 2016).

O processo de acreditagao, figura 2, é regulado por normas internacionais. Este
processo é sempre iniciado por vontade da prdpria organizacao, através da apresentacao
de uma candidatura. De seguida, a candidatura é analisada pelo IPAC que nomeia a
Equipa Avaliadora se tudo se encontrar correto na candidatura. Esta equipa procederd a
avaliacdo que culmina com a entrega de um relatério a organizacdo. A organizagao
podera entdo proceder a uma resposta onde podera apresentar propostas de melhorias
das areas que foram identificadas. Apds esta resposta que é analisada, o IPAC comunica a
sua decisdo. O processo de acreditacdo tem a necessidade de renovagao anual (IPAC,

2016).

Entidade Avaliadores IPAC

iac

Nomeacdo de Equipa
Avaliacdo
: (Entidade
Relatdrio » g Regulamentar
Reaccdo — Parecer = Andlise Parecer)

Cidlo de Concess3o

o

Avaliacio <—— @gvgw;cgoo ecosuacie
totkish) Extens3o [y

-

Figura 2-Processo de acreditagdo pelo IPAC
Fonte: IPAC (2016)
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Segundo o IPAC a acreditacdo diferencia-se da certificacdo em varios aspetos,
nomeadamente nos critérios e metodologias usados, bem como por haver apenas uma
entidade acreditadora, a qual efetua a regulacdo dos organismos de certificacdo. Porém,
na drea da saude, a expressdo acreditacdo é vulgarmente utilizada, no entanto os
processos em causa sdo, tecnicamente, processos de certificagdo da prestagdo de

cuidados e ndo de acreditagdo (DGS, 2014b).
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CAPiTULO 2. DEFINICOES RELACIONADAS COM SAUDE

Neste capitulo sera realizada uma contextualizagao dos conceitos necessarios para
entender melhor a qualidade e acreditacdo em saude e a forma como esta se articula nas
organizagdes de saude que contém uma cultura organizacional diferente dos restantes
setores. Para a compreensdo da aplicacdo da acreditacdo na salude, e em consequéncia
deste conceito se encontrar intimamente relacionado com a qualidade, far-se-4 um
enquadramento da evolucdo da qualidade em saude em Portugal. Neste capitulo sdo
ainda apresentados diferentes modelos de avaliagdo de qualidade que podem ser

utilizadas pelas instituicdes de saide e modelos de acreditacao.

2.1. QUALIDADE EM SAUDE

O conceito de qualidade, que surgiu no inicio do século XX, cada vez mais aplicado
na industria, tem vindo nos ultimos anos a aumentar a sua relevancia. Porém, so
recentemente se fala de qualidade na area da saude fruto da gestdo clinica e da

governacao clinica.

Uma vez que a drea de saude é complexa envolvendo diferentes atores houve a

necessidade, por parte de vdrios autores, de definir qualidade em saude.

Ferreira (1991) definiu qualidade em salde como producdo de saude e de
satisfacdo para uma populacdao tendo em conta as limitagdes da tecnologia, os recursos
disponiveis e as caracteristicas da populacdo que é servida. Este autor diz que quando nos
referimos a este conceito ndo nos podemos esquecer de trés aspetos interligados:

missdo, servico e satisfacdo do cliente.

O Institute of Medicine (2001) definiu qualidade em saude como o nivel de servicos
de saude que, para individuos e populagdes, aumentam a probabilidade de se obter os
resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento que o profissional tem no

momento.
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Quando se refere cuidados de saude de qualidade propdem-se os melhores
servicos, em tempo util, a custos adequados, para todos de forma a serem efetivos,
eficientes, aceitdveis, equitativos e acessiveis. Assim, Biscaia (2000) considera que a
qualidade deve ser o conjunto de atividades que foram previamente planeadas de acordo
com as metas a atingir, que envolve todos aos niveis de cuidados prestados sempre com
o objetivo de melhoria continua de forma a obter o maior grau de satisfacdao dos utentes

nos servicos da saude.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS)® definiu a qualidade em sadde como um
servico que contém profissionais que refletem um elevado nivel de exceléncia, associados
a um risco minimo, resultados de saude nos utentes e utilizacdo eficiente dos recursos
existentes (WHO, 2006). A OMS sentiu a necessidade de criar estratégias para a qualidade
na saude, segundo esta organiza¢ao a definicdao de qualidade em saude deve ser colocada
na perspetiva dos varios sistemas de saude. Para estes, a forma mais apropriada de
resumir a necessidade de qualidade em saude é devido aos rapidos avangos da ciéncia e
tecnologia, os sistemas de prestacdo de cuidados de saude tem fracassado na sua
capacidade de prestacao de servigos de forma consistente e de qualidade para todos. Isto
implica que o aumento do know-how e o aumento dos recursos ndao se traduz
automaticamente no aumento de qualidade dos servigos de saude tal como a populagao
se encontra a espera, assim torna importante a forma como cada um servigo de

prestacdo de cuidados se encontra organizado (WHO, 2006).

Donabedian (1988) numa forma de simplificar o conceito definiu sete atributos que
caracterizam a complexidade do conceito: eficiéncia®, eficicia’, efetividade®,

aceitabilidade, legitimidade, otimizacdo e equidade.

Além disso a OMS refere que a qualidade em saude devido a sua complexidade

devia ser definidas em seis dimensdes diferentes (WHO, 2006):

> World Health Organization (WHO).
® Neste ponto entra o fator de custo. Entre duas op¢des com o mesmo nivel de eficicia e efetividade a que
é considerada mais eficiente é a que possui um custo mais baixo
’ E considerado como sendo o resultado obtido, em condi¢Ges perfeitas
8 g . . .~ .
E considerado o resultado obtido em condigGes reais.
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° Eficaz- prestacao de cuidados baseados em evidéncia e que resultam em
melhores resultados de saude para os individuos e comunidades, com base
nas suas necessidades;

. Eficiente- prestar cuidados de saude de uma forma que maximiza a
utilizacao dos recursos e evita o desperdicio;

° Acessivel- prestacdo de cuidados de saude oportuna, geograficamente
razodvel, e um ambiente onde as habilidades e os recursos sdo adequados
as necessidades médicas;

° Aceitavel / centrado no paciente- prestacdo de cuidados de saude que leva
em conta as preferéncias e as aspiracdes dos utilizadores de servigos
individuais e das culturas das comunidades envolvidas;

° Equitativo- prestacdo de cuidados de saude que ndo varia em qualidade
devido as suas caracteristicas pessoais, como sexo, raca, etnia, localizacdo
geografica ou condicdo socioecon6mica;

° Seguro- prestacdo de cuidados de saude que minimiza os riscos e os danos

dos utilizadores dos servigos.

Porém, a qualidade em saude depende da posicdo de cada individuo relativamente
a instituicdo de saude uma vez que para cada individuo as diferentes dimensdes podem
ter diferentes importancias. Para o utente o mais importante é a acessibilidade, a relagao
com o seu profissional de saude e melhorias; para o prestador do servico é a aquisicdo de
bons resultados clinicos; e para o gestor o mais importante é a eficiéncia, avaliagao do

desempenho e maximizar os investimentos (Pisco e Biscaia, 2001).

2.2. GESTAO CLINICA

Os servicos de saude diferem muito das restantes organizacdes devido a sua
cultura. Com a mudanca de vdrios paradigmas no setor da saude, foram sendo

introduzidos conceitos de gestdo, visbes e metodologias que sdo relacionadas com a
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forma como a gestdo é praticada nos outros setores, como por exemplo na industria, em

areas da gestdo por processos e da GQ.

Para percebemos o que é a gestdo clinica, primeiro temos que referenciar a cultura
organizacional dos servicos da saude, onde até hd pouco tempo era baseada em modelos
hierdrquicos, muito centralizados, nos quais os profissionais de saide ndo eram ouvidos
relativamente a assuntos de gestdo e vice-versa. Porém, mais recentemente com a
entrada do termo gestdo clinica, nos anos noventa, a organiza¢ao dos servi¢os de saude
foi alterando o seu modo de funcionamento e atualmente a grande maioria dos servicos
do setor da saude trabalham em modelos horizontais, com uma participacdo cada vez
mais crescente dos profissionais da saude em tomadas de decisdo relacionadas com

processos estratégicos e operativos.

Este novo modelo adequa-se melhor aos processos assistenciais para que a
terapéutica seja continua. No modelo horizontal os poderes encontram-se
descentralizados, desenvolvendo mais o nivel organizacional, para que as metodologias e
as respetivas ferramentas de gestao sejam utilizadas de forma eficaz e eficiente (Iglesias,

2004).

Assim, a gestdao clinica nasce como forma a potencializar a otimizacdo dos
resultados da pratica clinica. Até agora o que era praticado como gestdo clinica, era
executado pelos médicos através da pratica clinica, desde que recebiam o utente até a
aplicacdo de uma terapéutica e o seu acompanhamento posterior. No entanto a nova
gestdo clinica envolve a direcdo das organizacdes, levando a uma evolugdo da atividade
assistencial e envolve os profissionais de saude, desde os médicos, aos enfermeiros e aos
secretdrios clinicos, na gestdo dos recursos, que sdo utilizados durante o processo
assistencial. Esta abordagem é vista por muitos como sendo ldgica e necessaria, tendo em
conta que sdo os profissionais de saude que tomam as decisdes relativamente aos
pacientes utilizando assim os recursos que se encontram ao seu dispor (Pérez et al.,

1999).

Assim, Pérez et al. (1999) definem gestdo clinica como o uso de recursos

intelectuais, humanos, tecnoldgicos e organizativos para o melhor cuidado do paciente e
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estdo relacionados com o conhecimento clinico, melhorando processos de atendimento e
unidades organizacionais clinicas. Desta forma, a gestao clinica é uma gestdao adequada
ao setor da saude combinando o melhor que a gestdo tem para oferecer, como a
otimizagao e a normalizagdo de resultados, com os fundamentos intrinsecos a medicina,

como a ética médica, a relagdo médico paciente, entre outros.

A gestdo clinica é uma proposta organizacional especifica para o setor da saude que
se rege pelo principio da responsabilidade cooperativa e pelo funcionamento assistencial
(Iglesias, 2004). A gestdo clinica baseia-se nos principios das boas praticas da gestdo
aplicaveis a qualquer outra organizacdo, como por exemplo o foco no cliente,
responsabilidade social, servico de qualidade, envolvimento do utente na organizacdo na
definicdo dos padrdes de qualidade e nas expectativas de servicos, politicas e estratégias,
de forma a obter-se uma boa pratica assistencial e boa lideranga. Assim se articulara os
processos de tomada de decisdo em torno dos processos de atendimento articulados com

os de suporte.

Segundo Pérez et al. (2002), a gestdo clinica pode-se dividir em trés diferentes

niveis:
1. Gestao dos cuidados de saude individual;
2. Gestdo dos processos assistenciais;
3. Unidade de gestdo ou utilizacdo de recursos.

O primeiro nivel da gestdo clinica, a gestdo dos cuidados de saude individual, diz
respeito a decisdo que um médico tem de tomar frente ao paciente, nomeadamente a
selecdo do plano de tratamento ou dos métodos de diagndstico a serem implementados.
Tendo em conta os desenvolvimentos da medicina, existem diversos métodos auxiliares
de diagndstico bem como diversos caminhos terapéuticos pelos quais os médicos podem
decidir atuar. Consoante a sua decisdo, o médico pode gastar mais ou menos recursos
gue poderdo ser mais ou menos justificados. Assim, tal como Pérez et al. (2002)
descrevem no seu trabalho, este nivel revela que “a melhor gestdo é um bom remédio”,

por isso deve existir um plano de cuidados para algumas doencas, principalmente as
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cronicas, devido as mudancas das caracteristicas da populacdo atual, como o
envelhecimento populacional, aumento de doengas crénicas e aumento da esperanca
média de vida. Estes autores lembram-nos ainda que é necessdrio a educacdo para a
salde, para que os doentes possam, dentro do possivel, auto cuidarem-se (de forma

preventiva) e que é necessario uma rede de apoio a familiares.

O segundo nivel da gestdo clinica, gestdo dos processos assistenciais, refere-se a
otimizagao dos processos assistenciais e administrativos, de forma a tornar a pratica
clinica eficaz. Por outras palavras, é quando na pratica clinica os médicos utilizam os
conhecimentos que possuem, tecnoldgicos e cientificos baseados em normas e os
aplicam a um paciente e obtém os resultados desejados. Ou seja, neste segundo nivel é
necessario a andlise e a melhoria continua dos processos de saude, utilizando as novas
tecnologias de forma adequada e utilizando de igual forma ferramentas de melhoria

continua da qualidade.

Ao existir uma tomada de decisdao na organizagao que envolva custos, o decisor
deve ser responsabilizado pela eficicia de tais decisdes. Assim, o terceiro nivel da gestao
clinica, utilizacdo de recursos, refere-se a relacdo entre as vantagens e os custos das
tomadas das decisdes. Desta forma, neste nivel a unidade de gestdao da organizacao deve
ver, considerando o grau de conhecimento que possui, qual o melhor modelo de gestao
gue se adequa a si e lhe traz mais beneficios. Todas as decisdes, desde os pressupostos
clinicos, sistemas de controlo de gestdo, os servicos assistenciais e os sistemas de
informacgao de custos, afetam diretamente os custos de toda a organizacao, refletindo-se
na imagem da organizacdo, nos seus resultados e no nivel de qualidade da organizacao
(Pérez et al., 2002). Desta forma, todos os profissionais que se encontram envolvidos nas
organizacdes de saude devem planear as suas a¢des de forma a melhorar a eficacia,

eficiéncia e efetividade dos resultados, que advém das suas tomadas de decisao.
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2.3. GOVERNAGAO CLINICA

A governacao clinica foi descrita pela primeira vez em 1998, no Reino Unido, num
documento desenvolvido pelo Department of Health do National Health Service (NHS),
como um novo sistema nos CSP para garantir que os padrdes clinicos sdo cumpridos, e
gue os processos estdo no local para garantir a melhoria continua, suportado por um
novo dever legal de qualidade no NHS. Por outras palavras a governacdo clinica é um
sistema que é utilizado com o objetivo de melhorar o nivel da pratica clinica. O principal
objetivo do NHS com a introducdo deste conceito era principalmente uma mudanca da

cultura existente nos servicos de saude (Leatherman e Sutherland, 2003).

Este conceito adveio do atual satus quo em que cada vez mais os utentes exigem
gue exista qualidade nos servicos que lhes sdo prestados. Além disso, os profissionais dos
servicos de saude, até ai tinham tido uma tendéncia para proteger a sua autonomia
individual e reputacdo, levando a promocdo de uma cultura de culpa e de segredo que
inibe a organizacdo de aprender com os erros, uma vez que estes muitas vezes nao sao
reportados, de forma a prevenir incidentes semelhantes no futuro (Huntington et al.,
2000). Berwick (1989) considera que a introducdo da governacao clinica deve ser vista
como uma abordagem sistematica para garantir a qualidade e a melhoria dentro de uma
organizacdo de saude; acima de tudo a governacdo clinica é sobre uma mudanca de
cultura organizacional longe de uma cultura de culpa, para uma de aprendizagem em que

a qualidade seja imprescindivel a todos os aspetos do trabalho da organizagao.

Tendo em vista tal mudanca, os processos tradicionais que até entdo eram
aplicados, deixam de ter validade sendo preciso uma nova atualizagdo dos mesmos.
Assim, a governacao clinica é um sistema que assegura a manutencao dos padrdes mais
elevados dos cuidados de saude e o aumento continuo da qualidade dos servigos
(Degeling et al., 2004). Na perspetiva de Scally e Donaldson (1998), a governacdo clinica
s6 pode ser eficaz se envolver todos os niveis, que sdo parte integrante de uma
organizacdo de saude, desde o controlo financeiro, o desempenho dos servicos e a
qgualidade clinica, de forma a envolver todos os profissionais, principalmente os

profissionais clinicos, e a uma melhoria de todos os servicos.
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A governagao clinica junta os melhores fundamentos das boas praticas de gestao de
organizagdes, com os melhores fundamentos das boas praticas de governagao, havendo
uma responsabilidade social para com a populacdo servida por estes servicos, garantindo

a qualidade e seguranga do mesmo (lIglesias, 2004).

A governagao clinica foi crida como forma de envolver toda a estrutura da
organizacao de saude criando um ambiente de aprendizagem caracterizado pela lideranca
e pela valorizagdo pessoal dos profissionais, havendo uma parceria ativa entre os

profissionais da organiza¢do de salde e os pacientes (Leatherman e Sutherland, 2003).

A governagao clinica é um sistema composto por seis elementos fundamentais

(Starey, 2003):
Educacao;
Auditorias clinicas;
Eficacia clinica;

1

2

3

4, Gestdo do risco;
5 Investigacao e desenvolvimento;
6

Transparéncia.

Com os avancgos continuos e crescentes na area da medicina, os profissionais de
saude devem manter-se constantemente atualizados sobre as novas técnicas terapéuticas
e novos meios de diagndstico, que poderdo levar a uma maior e melhor qualidade dos
servicos prestados, associados a menores custos e por isso a uma melhor gestdo clinica.
Por estas razdes, o primeiro elemento da governacao clinica é a formacdo. A existéncia de
formacdo continua pds-graduada, é essencial no setor da saude, por isso incentiva-se as
organizacdes de saude a fomentar a formacdo dos seus profissionais, através de planos

de formacao individuais e coletivos, bem como de autoaprendizagem.

A auditoria clinica é o momento de avaliacdo dos resultados provenientes do
desempenho clinico, de acordo com o que foi previamente estabelecido. As auditorias
sdo processos ciclicos efetuados entre espacos de tempo regulares, com temas definidos
e metas pré estabelecidas. As auditorias sdo importantes para o processo de melhoria

continua da qualidade, uma vez que através destas avaliacGes pode-se identificar areas a
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melhorar. Esta pratica tem sido encorajada principalmente nos cuidados primarios de
salde, onde as auditorias tém evoluido ndo sé para envolver gestores especializados,
como profissionais de salde e até mesmo pacientes (Starey, 2003). As auditorias tém sido

um meio para se aumentar acdes que levem a eficdcia clinica.

A eficacia clinica, tal como ja referido anteriormente, € uma medida pela qual se
relaciona o resultado obtido da pratica clinica com o que era pretendido. Esta medida é
essencial, pois existe a necessidade de se perceber a legitimidade do caminho tomado
pelo profissional, tanto a nivel cientifico como a nivel da relagdo custo-beneficio. O setor
da salude, como vimos até agora, é um setor especial principalmente porque os
profissionais encontram-se a lidar com vidas e por isso ndo pode ser medido apenas pela

sua eficdcia, mas também pela sua seguranca e eficiéncia.

O setor da saude é um dos setores onde pode haver mais riscos, por isso é
necessario que seja executada uma gestdo de riscos, com o objetivo de os minimizar.
Quando falamos de riscos pode-se identificar diferentes grupos de riscos, como por
exemplo: o risco para o paciente, o risco para os profissionais de saude e os riscos da
organizacdo de saude. O risco para o paciente pode ser minimizado através da utilizacdo
das normas e diretrizes (no caso portugués estas sdo divulgadas e publicadas pela DGS)
ou outras que se executem nas unidades, bem como através de processos de
aprendizagem que advenham de situacdes anteriores identificadas ou referidas pelos
doentes utilizando estes os meios de comunicacao existentes nas unidades de saude. De
forma a diminuir o risco para os profissionais estes devem-se encontrar devidamente
imunizados contra doencgas infeciosas, ter um ambiente de trabalho seguro e
devidamente higienizado, e manterem-se atualizados para uma boa pratica clinica
levando a uma maior qualidade no servico prestado. O risco para a organizagdo centra-se
principalmente na falta de qualidade podendo colocar em causa qualquer organizacgao.
Por isso, para minimizar os riscos para a organizacdo esta deve-se certificar que existe
uma melhoria continua e aumento da qualidade, através da pratica clinica dos seus

profissionais, garantindo-lhes uma ambiente de trabalho seguro.
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Embora os desenvolvimentos na area da medicina sejam muitos, por vezes pode
haver um desfasamento entre a descoberta e a sua aplicagdo pratica pelos profissionais
de saude. Este intervalo de tempo deve ser o mais curto possivel, por forma aos cuidados
e terapéuticas serem as mais eficazes. Porém, a disseminagdo desta informagdo nem
sempre é facil e rapida, surgindo a necessidade do quinto elemento da governacao
clinica, a investigacdo e o seu desenvolvimento. Para que este objetivo seja atingido
podem-se utilizar diversas ferramentas, como por exemplo: a avaliacdo critica da
literatura, gestdo de projetos préprios ou individuais, criacdo por parte de toda
organizacdo de procedimentos, protocolos e estratégias que se implementem e

divulgadas para que todos os seus profissionais tenham conhecimento dos mesmos.

Por ultimo, mas ndo menos importante, é o elemento de transparéncia, pois os
processos abertos ao escrutinio do publico, promovem a participacdo, envolvem o
publico e melhoram as boas praticas. Porém esta transparéncia tem as suas limitacdes,

pois deve ser salvaguardada sempre a confidencialidade do utente.

Este novo sistema (governagdo clinica) consegue juntar todos os elementos que
promovem a qualidade e ajudam a organizacdo a enfrentar mais facilmente os desafios

relativamente a sua implementacao.

Assim, a governacao clinica veio complementar a gestdo clinica, auxiliando-a no
processo de colocar os profissionais clinicos no seio da organizacdo, podendo haver uma
responsabilizacao de todos, tendo sempre em vista a melhoria continua e a qualidade dos

servicos de saude.

2.4. MODELOS DE AVALIAGAO DA QUALIDADE EM SAUDE

A medida que o conceito de qualidade foi sendo implementado nas organizacdes,
este foi visto como um passo chave para a exceléncia e satisfacdao do cliente. Como ja foi
referido, a implementacdao da qualidade precisa da participacdo de todas as pessoas
envolvidas na organizacdo. Porém, os processos de manutencdo e desenvolvimento da

gualidade, aos quais as organizacOes foram habituando o cliente, ndo sdo simples de
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serem executados. Geralmente, estes processos sdo facilitados pela implementacdo dos

SGQ, que ja foi referido anteriormente neste relatdrio.

Assim, surge a necessidade de haver uma avaliagdao por parte das organizagdes
sobre a forma como as ferramentas, que auxiliam a implementacdo da qualidade, estdo a
ser utilizadas. Desta forma, é necessdrio para este relatério referirmos alguns dos
modelos de avaliacdo de qualidade especificas para o setor da salude. De seguida serdo

apresentadas cinco referenciais.

Norma NP EN ISO 9001;
Modelo de Exceléncia de EFQM;
Common Assessment Framework;

European Task Force on Patient Evaluation of General Practice;

o ok wNoe

Modelo de Donabedian.

2.4.1. NormA NP EN ISO 9001

Um SGQ embora seja essencial numa organizacdo, nem sempre a sua
implementacdo é simples, principalmente para organizacdes em que o seu foco é o
produto ou o servico prestado. De forma a auxiliar estas organizacdes a implementarem
esta estratégia organizacional, que como vimos no tdpico anterior pode trazer diversas
vantagens, a ISO desenvolveu as normas de qualidade, a familia de 1ISO 9000. Nestas
normas cada organiza¢ao encontrara de forma simples os termos essenciais e orientagdes

para que seja facil implementar esta ferramenta.

A familia ISO 9000 refere-se a qualidade, sendo composta por varias normas, tais
como a ISO 9000:2015 que descreve os fundamentos de um SGQ e especifica a sua
terminologia; a 1ISO 9001:2015 que especifica os requisitos para um SGQ; a ISO 9004:2000
gue proporciona diretrizes para a eficdcia e eficiéncia de um SGQ e a ISO 19011 que

proporciona a orientacdo das auditorias de um SGQ e de gestdo ambiental.
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Neste ano, devido a atualizacdo da norma I1SO 9001 e a ISO 9000°, é um momento

de transicdo para a ISO e para todos os que as utilizam.

A norma NP EN ISO 9001, baseia-se nos principios da GQ, utiliza requisitos de um
SGQ, sendo geralmente utilizada para a certificacdo de servigos. Esta norma incentiva as
organizagdes a trabalhar por processos e respeitar os requisitos dos utilizadores,
cumprindo-os. Com esta norma sdo executadas mudangas, com o intuito de melhorar,
nas areas de registos, documentacao, objetivos de qualidade, planeamento das a¢des e
controlo dos processos de uma forma mais rigorosa. Estas normas apenas dao conselhos
e guias, cabendo a organizagdo definir como vai fazer o seu caminho para atingir o que
pretende. A ISO 9001 encontra-se organizada em oito capitulos nos quais se explicam a
forma apropriada para a sua implementacdo, sendo que se baseia no ciclo de PDCA,
havendo assim uma responsabilizacdao da gestdo de topo para criar ou linear as politicas
de qualidade, objetivos, implementacdo e melhoria do SGQ, sendo que deve sempre
haver uma avaliacdo e revisdo periddica. Esta norma ndo esquece 0s processos que

envolvem o cliente bem como a sua satisfagao.

A maioria dos requisitos desta norma s3do para que seja possivel a sua
implementacdo em qualquer organiza¢ao, independentemente do tamanho, de ser
publica ou privada ou do setor em que se encontra. Trata-se de uma norma internacional,

gue se encontra aplicada, atualmente, a 170 paises e a mais de 1 milhdo de empresas.

Porém na nova revisdo a I1SO 9001:2015 leva a que o processo se foque ainda mais
no sistema de gestdo da qualidade, como decisbes estratégicas da organizacdo, com
abordagem baseada no risco para este sistema. Houve alteragdes ao nivel do contexto
organizacional, riscos e oportunidades, lideranca e informag¢des documentadas. Estas

mudancas vém simplificar o processo (SGS, 2016).

Mais particularmente no setor da saude a utilizacdo dos modelos da avaliagao que
se encontram na ISO 9001:2015 leva a certificacdo destas como sera referido mais a

frente no texto. A certificacdo é a avaliacdo externa por uma entidade independente e

9 . .~ ~ ;s .
Como ainda nos encontramos num ano de transicdo e as normas nao serem de facil acesso neste trabalho
iremo-nos focar nas normas anteriores, se bem que sempre que possivel mencionaremos as normas atuais.
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acreditada das atividades de uma organizacdo de forma a reconhecer que esta

desenvolve as suas atividades como é suposto.

2.4.2. MoDELO DE EXCELENCIA EUROPEAN FOUNDATION FOR QUALITY MANAGEMENT

A European Foundation for Quality Management (EFQM) é uma organizagao
associativa que tem como objetivo auxiliar organizacdes a melhorar o seu desempenho e
competitividade (EFQM, 2013). A EFQM através das suas vdrias parcerias é capaz de
identificar boas praticas, novas tendéncias e caminhos inovadores de trabalhar, utilizando
o seu modelo de exceléncia. A sua missdo centra-se na inspiracao das organizacdes para
gue estas atinjam uma exceléncia sustentdvel através do envolvimento dos lideres em

aprendizagem, partilha e inovag¢do usando o Modelo de Exceléncia EFQM.

Este modelo introduz o principio de autoavaliagdo e diagndstico, cedendo
ferramentas que permitem as organizacdes colocar estes conceitos em pratica. Do ponto
de vista da EFQM (1999) a GQ deve-se focar em todas as atividades e em todos os niveis
da organizacdo, sendo um processo continuo para melhoria do seu desempenho, indo

sempre de encontro as exigéncias de todos os interessados, envolvidos na organizagao.
Este modelo, é composto por nove dimensdes ou critérios (figura 3) :

Lideranga;

Gestdo de Pessoas;

Politica e estratégia;

Parcerias e recursos;
Processos;

Resultados nas pessoas;
Resultados nos consumidores;

Resultados na sociedade;

W ©® N oo v kW N PE

Resultados-chave no desempenho.
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Para além destas nove dimensées o modelo contém mais oito conceitos

fundamentais e sistemas de medicado.

As nove dimensdes que sao tratadas no modelo de exceléncia EFQM encontram-se
divididas em dois grupos: Meios e Resultados. Os meios estdo relacionados com os
processos, estrutura e recursos da organizagdo. Os resultados envolvem todas as
guestdes ligadas ao desenvolvimento da organizacdo. Este modelo baseia-se no facto de
os meios levarem diretamente a resultados, noutras palavras, se a organizagao possuir os

meios indicados podera ser levada a ter resultados de exceléncia.

Meios l Resultados
Lideranca Gestao de Processos, Resultados nas Resultados Chave
Pessoas produtos & pessoas no desempenho
servicos

Politica e Resultados nos
estratégia consumidores

Resultados na
sociedade

Parcerias e
recursos

QEFQM 2012 Aprendizagem, criatividade e inovagdo

Figura 3- Estrutura do Modelo de exceléncia EFQM
Adaptado de EFQM (2016)

Porém, o modelo acaba por ser mais complexo do que as simples nove dimensdes.
Além das dimensdes o modelo tem trinta e duas subdimencdes, das quais vinte e quatro
pertencem aos meios de forma a avaliar a aproximacdo, o desenvolvimento e a evolucao.
No grupo dos resultados, cada um tem oito subdimengdes que precisam de factos, datas
e de medidas objetivas de forma a cada organizagao se poder comparar com as restantes,
uma vez que nos encontramos num ambiente competitivo. Cada subdimeng¢do contém
areas explicitas que devem ser dirigidas bem como medidas para a avaliacdo destas.
Assim, este modelo torna-se mais simples de ser aplicado uma vez que tem tudo descrito

da forma mais direta possivel pela fundacao.
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Neste modelo o sistema utilizado para avaliar a qualidade do mesmo ndo é o PDCA,
mas o sistema RADAR (Results, Approche, Deploy, Assess e Review), sendo uma versao
modificada do mesmo. Este sistema tem cinco fases, com o objetivo de avaliar cada
subdimensao - tendéncias, metas, benchmark, causa e extensdo — sendo avaliados huma

escala de 0-25-50-75-100%.

2.4.3. COMMON ASSESSMENT FRAMEWORK

Este modelo foi desenhado com base no modelo anterior, com o objetivo de se
adequar a organizagGes publicas. Tal facto é visivel quando observamos a estrutura deste
modelo, sendo esta extremamente familiar a do EFQM, como se pode visualizar na figura
4. O modelo Common Assessment FrameworK (CAF) é uma forma mais simplificada de
abordar a GQ e de autoavaliagdo. O modelo CAF foi criado em 2002 e desde entdo teve

mais duas atualiza¢Ges, sendo a ultima referente a 2013.

Este analisa a organizacdo de varias perspetivas, sendo considerada uma analise
holistica do desempenho. A filosofia que se encontra por detras do CAF sdo os resultados
para o cliente e os resultados para a sociedade, que sdo obtidos através de uma boa
lideranca que sabe orientar da melhor forma a estratégia, os processos, 0s recursos, 0s

profissionais e as parcerias (DGAEP, 2016).

Ao contrdrio do modelo de exceléncia EFQM, o modelo de CAF tem disponivel ao
publico interessado e de forma gratuita toda a documentac¢do precisa para que qualquer
organizacdo publica o possa o implementar. Através dos critérios da CAF é possivel
identificar areas criticas que podem ser melhoradas através da implementac¢ao de outros
modelos de gestdo do desempenho organizacional como o Balanced Scorecard, 1SO 9000,

Cartas da Qualidade e Inquéritos de Satisfacdo (DGAEP, 2016).
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MEIOS RESULTADOS

7. Resultados

3. Pessoas relativos as
pessoas
6. Resultados 9. Resultados
< 2. Planeamento e orientados para do
1. Lideranga estratégia 5. Processos o oD
cidaddos/clientes -chave

8. Resultados da
responsabilidade
social

4. Parcerias e
recursos

4

APRENDIZAGEM E INOVACAO

Figura 4- Representagdo do Modelo de CAF
Retirado de : EIPA (2013)

O processo de autoavaliagdo do CAF tem trés fases: primeira fase — o inicio da
caminhada CAF; segunda fase — processo de autoavaliacdo; terceira fase - planos de
melhorias/priorizacdo. No conjunto destas fases tém de ser desenvolvidos dez passos,
dois na primeira fase, quatro na segunda fase e os restantes quatro na terceira fase. Os

passos que segundo o modelo de CAF devem ser percorridos sdo (DGAEP, 2016):

Decidir como organizar e planear a autoavalia¢ao;
Comunicar o projeto de autoavaliacdo;

Criar equipa(s) de autoavaliacdo;

Organizar a formacao;

Realizar a autoavaliacao;

Elaborar um relatdrio de autoavaliacao;

Elaborar um plano de melhorias;

Comunicar o plano melhorias;

w 0 N O U B~ W DN

Implementar o plano melhorias;

[EY
©

Planear a préxima autoavaliacdo.

Estes passos devem respeitar a ordem apresentada. O CAF ainda permite que as

organizacbes implementem projetos de bench learning possibilitando a organizacdo
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identificar, comparar e implementar acées de melhoria através de processos de partilha e

aprendizagem (DGAEP, 2016).

2.4.4. MoDELO DE DONABEDIAN

Donabedian foi um médico e um dos fundadores do estudo sobre a qualidade nos
cuidados de saude. Donabedian (1988) deixou um modelo conceptual que tem como
objetivo avaliar a qualidade nos cuidados de saude, tendo como base trés pilhares

essenciais que se encontram interligados: a estrutura, o processo e o resultado (figura 5).

¢ O resultado do
servigo prestado

¢ Caracteristicas da
organizacao o O que é feito da

dar e receber

_ cuidados i

Figura 5- Modelo de Donabedian
Adaptado de Donabedian (1988)

W ,;__;;.;.ng\,«g,..j

A estrutura sdo os atributos nos quais os cuidados de salde assentam. O autor
considera que os atributos sdo os recursos materiais (as instalacées, o equipamento e o
orcamento); recursos humanos (que ndo sdo apenas avaliados pelo nimero de pessoas,

mas também as suas habilitacdes) e a estrutura organizacional.

O processo sdo as atividades realizadas para dar e receber cuidados. Ou seja, sdo as
atividades do utente que procura os cuidados de salude, bem como as atividades dos
profissionais, como o diagndstico, recomendacdo e/ou implementac¢do de um tratamento

(Donabedian, 1988).

O resultado sdo os efeitos que os cuidados prestados tém no utente e na populagao
gue é servida pelo servico. Donabedian considera que faz parte dos resultados a
satisfacdo do utente, a melhoria da qualidade de vida do utente e o aumento de

conhecimento, bem como a mudanca de comportamento deste para melhor.
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Esta visdo de avaliacdo de qualidade, apenas é possivel porque sé uma boa
estrutura poderd aumentar as hipéteses de um bom processo que por sua vez ira
aumentar as hipdteses de um bom resultado. Assim podemos concluir que apenas haverd
qualidade nos cuidados de saude se as trés componentes tiverem uma boa avaliagdo.

Sem uma as outras ndo podem existir.

2.4.5. EUROPEAN TASK FORCE ON PATIENT EVALUATION OF GENERAL PRACTICE

O modelo EUROPEP (European Ta8sk Force on Patient Evaluation of General
Practice) é uma ferramenta direcionada para avaliar e comparar os servigos de qualidade
na area da Medicina Geral e Familiar (MGF). Esta ferramenta encontra-se na forma de um

formulario que foi criado em 1995.

Este formuldrio é preenchido pelo utilizador de forma a perceber a sua opinido,
sendo constituido por trinta e oito perguntas, divididas em cinco areas especificas

(Guimaraes, 2009):

Relacdo médica — utente (6 perguntas);
Assisténcia médica e técnica (5 perguntas);
Informacao e apoio (4 perguntas);

Organizacgdo dos servicos (2 perguntas);

v kA o Npoe

Acessibilidade (6 perguntas).

O utente utiliza uma escala de Likert de cinco pontos para cada pergunta (variando
de 1 - Mau, até 5 - Excelente). Assim, através destas respostas a organiza¢do pode saber,
segundo a perspetiva do utente, quais os aspetos que tem de melhorar e os que tem de

manter (Pestana, 2013).

Este modelo tem um percurso consolidado em Portugal que tem vindo a ser
utilizado sistematicamente nos CSP. A sua primeira aplicacdo em Portugal foi em 2000,

em 86 centros de saude de Lisboa e Vale do Tejo. No ano que se seguiu o numero
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aumentou para 194 centros de saude. Até que atingiram o universo total de 365 centros

de saude, sendo integrado num projeto no entdo Instituto da Qualidade em Saude (1QS).

Posteriormente em 2006, com a reforma dos CSP surgiram as USF’s de modelo A e
B!® e as Unidades de Cuidados de Saude Personalizado (UCSP). As USF’s sdo unidades
operativas dos centros de saide com autonomia funcional e técnica, que contratualizam
indicadores de acessibilidade, adequacdo, efetividade, eficiéncia e qualidade, e que
garantem aos cidadaos inscritos uma carteira basica de servigos (USF-AN, 2016). As UCSP
sdo agrupamentos de centros de salide com autonomia administrativa, constituida por

varias unidades funcionais, que prestam servicos personalizados (ACSS, 2016).

Como consequéncia desta mudanca era fundamental avaliar-se o grau de satisfagao
das necessidades e expectativas dos utilizadores destes servicos, nos quais o desempenho
é considerado a quando da contratualizagdo. Assim, em 2009, foi utilizado o modelo
EUROPEP, havendo um novo pedido para a utilizacgdo do mesmo, em 2012, mas desta vez
por pedido da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS). Assim com o auxilio do
Gabinete do Cidadao foi possivel realizar este estudo, tendo os dados sido relatados em

junho de 2015 (Ferreira e Raposo, 2015).

2.5. A EVOLUGAO DA QUALIDADE NA SAUDE EM PORTUGAL

O Servico Nacional de Saude (SNS) foi fundado em 1979 pela necessidade de
ampliar o acesso da populacdo aos servicos de saude que até entdo era limitado,
tornando-o mais igual entre os cidad3dos. O SNS desde que foi criado ajudou o sistema de
saude portugués a melhorar varios dos seus indicadores, igualando-os aos da restante
Europa. Houve uma melhoria significativa na taxa de mortalidade infantil, na esperanca
média de vida a nascenga e uma melhor qualidade de vida dos cidaddaos. Um dos
exemplos mais evidentes foi o plano de vacinacdo que em anos mais recentes atingiu uma

percentagem de 90%.

¥sers explicada a diferenca mais a frente no tépico da acreditagdo em saude
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Entre os anos de 1985 e 1989, na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) em
parceria com a OMS, foram realizadas varios seminarios bem como um programa entre
Portugal e Espanha com foco na garantia da qualidade em CSP (Pisco e Biscaia, 2001).
Posteriormente, entre 1990 e 1993, foi iniciado o programa de a¢dao concertada na
garantia da qualidade em hospitais pela DGS em parceria com a ENSP e comecou a surgir
uma forte aposta na formagao bem como em projetos que envolvessem a qualidade.
Ainda no ano de 1993 o Sistema Portugués da Qualidade (SPQ) foi criado com uma

estrutura com o propdsito do desenvolvimento da qualidade em todos os setores do pais.

O Instituto Portugués da Qualidade (IPQ), criado em 1986, exerceu fung¢des sobre a
algada do Ministério da Economia. Ainda em 1993 a DGS faz circular uma norma na qual
descrevia a criacdo de comissdes de qualidade em todos os estabelecimentos de saude.
Estas comissdes estavam encarregues de desenvolver e implementar programas de
garantia da qualidade (Pisco e Biscaia, 2001). Porém foi apenas em 1998 que a qualidade
foi reconhecida pelo SNS como prioridade, apds a elaboragdo do documento “Satde: um

compromisso. A estratégia de saude para o virar do século (1998-2002)”.

Foram definidas pela primeira vez estratégias, politicas e um sistema de qualidade
no Programa Saude XXI. Neste programa era pretendido o desenvolvimento continuo da
gualidade, tendo em conta a melhoria continua, a responsabilizacdo dos profissionais e a
participacdo de todos, porém este programa ndo teve grande sucesso (Pisco e Biscaia,
2001). Foi depois de 1999 que a histéria da qualidade na saude em Portugal mudou,
tendo sido um ponto de destaque na agenda politica na area da saude no nosso pais,
levando a vdrias restruturacdes das instituicdes’' da qualidade até aos dias de hoje

(Legido-Quigley, 2008).

2.6. INSTITUIGOES DE REGULAMENTAGAO DA QUALIDADE

Como instituicdes de qualidade em Portugal existe o IPQ, o SPQ e neste caso mais

especifico temos o Departamento da Qualidade na Saude (DQS), integrada na DGS.

" Tema aprofundado no tépico seguinte.
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O IPQ é um instituto publico, que tem como missdo orientar todos os sistemas
portugueses de qualidade, entre outros sistemas designados por lei. As suas principais
atividades, como coordenador dos sistemas de qualidade portugués, sdo a gestao,
coordenacgdo e desenvolvimento dos mesmos, de forma a proporcionar a interagao das
componentes relevantes para a melhoria da qualidade de produtos, de servicos e de
sistemas de qualidade e da qualidade da vida das pessoas. Este é ainda responsavel pelos
programas de apoio financeiro e encontra-se envolvido com outros paises, quando existe

cooperacao, no ambito da qualidade.

E um organismo nacional de normaliza¢cdo ao IPQ, promovendo a elaboracdo de
normas portuguesas, garantindo a coeréncia e atualidade do acervo normativo nacional e
promover o ajustamento de legislacdo nacional sobre produtos as normas da Unido
Europeia (IPQ, 2016a). Este organismo representa Portugal em diversas estruturas
europeias tais como: European Committee for Standardization, no European Committee
for Electrotechnical Standardization, na International Electrotechnical Commission, na
Conference General des Poids et Mésures, na International Organization for Legal

Metrology e na ISO (IPQ, 2016a).

O SPQ tem como objetivo principal dinamizar a qualidade em Portugal, para esta
assegurar qualidade na vida da sociedade em geral e ajudar o desenvolvimento
sustentado do pais. De igual forma, coordena simultaneamente trés subsistemas: o
subsistema da normalizacdo, o subsistema da qualidade e o subsistema da metrologia. O
SPQ é constituido por um conjunto de entidades e organiza¢des interrelacionadas e que
interagem, regulando-se por principios, regras e procedimentos que sdo aceites a nivel
internacional. Para este trabalho os subsistemas que tém mais relevancia sdao o da

normalizacdo e o da qualidade (IPQ, 2016b).

O subsistema da normalizacdo envolve todas as atividades que tém como objetivo a
elaboracdao de normas e documentos que tenham um cardcter normativo seja do ambito
nacional, europeu ou mesmo internacional. O subsistema da qualidade envolve todas as

atividades relacionadas com a certificacdo, acreditacdo e outras, nas quais tenham como
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objetivo o reconhecimento de competéncias e de avaliacdo de conformidades (IPQ,

2016b).

O DQS, integrante da DGS foi criado em 2009, pela Portaria n2 155/2009, de 15 de
fevereiro, no intuito de agregar as competéncias da qualidade do sistema de saude a DGS
(DQS, 2016). Com a criagdo deste departamento foi extinto o IQS, ja referenciado
anteriormente, uma vez que as suas funcbes se sobrepunham. Antes deste existia a
Agéncia da Qualidade na Saude, que fazia parte da ACSS, de acordo com o Decreto - Lei

n2 219/2007, de 29 de Maio.

O DQS tem as competéncias da antiga Agencia da Qualidade na Saude e como
missdo promover e disseminar, nas instituicbes prestadoras de cuidados de saude, uma
melhoria continua da qualidade. Este departamento tem a seu cargo de igual forma a
coordenacgdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (ENQS), que tem uma
validade de cinco anos, de 2015 a 2020. Esta ja é a segunda estratégia apresentada pelo
DQS, sendo a sua primeira estratégia referente ao periodo compreendido entre o ano
2009 e 2014. Com a ENQS de 2015-2020 o DQS pretende reforgar a sua estratégia
anterior, garantindo as func¢des de governacao, coordenacdo e acao local, centradas no
doente respeitando as varias medidas de efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca,
equidade, adequacdo, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo. Assim é
pretendido por esta estratégia, que o cidadao veja os seus direitos cumpridos no sistema
nacional de saude, bem como a seguranca e qualidade dos cuidados que lhe sdo

prestados (DQS, 2016).

2.7. ACREDITACAO EM SAUDE

A acreditacdo em saude é definida pela International Society for Quality in Health
Care (ISQua) como um processo de autoavaliacdo e auditoria externa por pares, usado
pelas organizacdes de salde para avaliarem com rigor o seu nivel de desempenho face a
padroes preestabelecidos (standards) e para implementar meios de melhorar

continuamente. Ou seja, € um método de autoavaliacdo e avaliacdo por entidades
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externas, através de auditorias externas, com o objetivo, das organizacbes de salde,
ficarem a conhecer o seu nivel de desempenho relativamente a referenciais pré
concebidos por entidades externas, e consequentemente identificar areas em que seja
necessario aplicar-se melhorias de forma a atingirem um nivel de desempenho cada vez
mais elevado. Foi esta a definicdo que a DGS adotou. A prépria ISQua desenvolveu um
programa de acreditacdo, o International Accreditation Programme, que tal como o nome

indica avalia as instituicdes para ir de encontro a parametros internacionais.

Tal como ja referido anteriormente, este é um processo de iniciativa propria, ou
seja, tém de ser as préprias organizag¢des a voluntariarem-se para o processo a partir do
momento que acham mais apropriado para a sua organizacdo. O objetivo que a maioria
das instituicdes de salde encontra para se acreditar é o reconhecimento publico do nivel
dos cuidados de saude que presta, uma vez que o processo se baseia em provas

cientificas e estabelece padrdes elevados de qualidade (Rooney e Ostenberg, 1999).

Cada vez mais, em Portugal, as organiza¢cdes de saude e a DGS tém vindo a
aumentar a relevancia da acreditacdo no setor, fazendo com que no futuro todas as
instituicdes se encontrem acreditadas, quase passando a um requisito para a existéncia

das mesmas.

A acreditacdo das entidades de saude, em Portugal teve inicio no ano de 1999 com
a criacdo do IQS. Neste momento, a acreditacdo em Portugal no setor da saude é um
aspeto muito importante para a DGS, sendo de realgar dois documentos importantes, que

foram elaborados por esta entidade:

° Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (ENQS);

° Programa Nacional de Acreditacdo em Saude (PNAS).

O documento da ENQS (Despacho n? 5613/2015, de 27 de maio) ja se encontra na
sua segunda versdo, sendo valido por 5 anos (2020). Segundo a DGS esta estratégia visa
assegurar que as funcdes de governacdo, coordenacdo e a¢ao local, centradas no doente,
estdo devidamente alinhadas pelo mesmo diapasdo, com respeito pelas dimensdes da
efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade, adequacdo, oportunidade,

continuidade e respeito pelo cidadao. A DGS vai mais além, afirmando que com esta
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estratégia pretende potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacdo de
cuidados de saude, para garantir os direitos dos cidadaos na sua relagdao com o sistema de
salude. Neste documento encontramos seis prioridades estratégicas definidas (DGS,

2015):

1. Enfoque nas intervengbes locais, nos servi¢os, unidades prestadores e
instituicdes;

Melhoria da qualidade clinica e organizacional;

Aumento da adesdo a normas de orientacdo clinica;

Refor¢o da seguranca dos doentes;

Reforco da investigacdo clinica;

Monitorizagdo permanente da qualidade e seguranga;

Divulgacdo de dados comparaveis de desempenho;

Reconhecimento da qualidade das unidades de saude;

o 0 N o U Bk~ W N

Informacao transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitagao.

Dentro de cada prioridade, encontram-se delineadas ag¢des que devem ser

executadas.

Nos ultimos cinco anos, segundo o DQS, o balanco que é feito do conjunto de ac¢des
gue tem sido executado em prol da qualidade resultou na producao de 127 normas de
gualidade clinica, a producdo de 18 normas de qualidade organizacional, na producao de
6 processos assistenciais integrados, na formacao de mais de 275 auditores clinicos, na
realizacdo de 279 auditorias externas, e acompanhamento de 122 unidades com

processos de acreditacdo em curso.

O PNAS (DGS, 2014b) mostra as vantagens deste programa, bem como os pilares do
modelo nacional, explicando também a autoavaliacdo como sendo o elemento central da

melhoria e que as auditorias externas dao uma maior credibilidade ao processo.

Neste momento a acreditacdo em Portugal é feita pelo modelo espanhol da Agencia

de Calidad Sanitaria de Andaluzia, que é explicado mais a frente no relatério. O processo
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de acreditacdo em saude é efetuado pela plataforma @Qredita. O processo é iniciado
com a candidatura da organizagao, seguido por um ano, 12 meses, de autoavaliagdao de
acordo com os padrdes apresentados no respetivo manual de acreditacdo. Apds este
periodo, existe a auditoria externa que pode ser executada até trés meses do fim da fase
de autoavaliacdo, da qual resultard um relatério do qual a entidade emitira uma resposta.
Apds o fim deste processo é emitida uma decisdao por parte de uma comissdo. Se o
parecer for positivo a certificacdo terd uma validade até cinco anos, com uma nova
avaliacdo externa aos dois anos e seis meses, para renova¢ao da certificagdo (DGS,
2014a). Neste momento na acreditacdo na saude em Portugal o que muda é o manual de
acreditacdo conforme o tipo de cuidados de saude que se encontram a candidatar a

acreditacao.

Assim, no contexto do relatério, a partir deste momento iremo-nos referir
unicamente aos CSP, em especifico, as USF. Desta forma é adequado fazer uma pequena
contextualizacdo dos CSP em Portugal. Como ja foi referido anteriormente existiu uma
reforma destes mesmos cuidados em 2006, foi assim que a conceito de USF modelo A e
USF modelo B surgiram. A grande diferenca entre estes dois modelos encontra-se no grau
de autonomia organizacional e na diferenciacdo do modelo retributivo e de incentivos

dos profissionais (USF-AN, 2016).

Consequentemente, nos CSP, encontramos cinco dreas de atuagdo, das quais
algumas delas encontram-se subdivididas em critérios. A estrutura que é apresentada no
manual de acreditacdao de unidades de saude encontra-se descrita da seguinte forma

(DGS, 2014a):

l. O cidadao, centro do sistema de saude
1. A pessoa como sujeito ativo
2. Acessibilidade e continuidade assistencial
3. Informacao clinica
Il. Organizacdo da atividade centrada na pessoa
4. Gestdo dos processos assistenciais integrados e programas de saude

5. Promocdo da salde na comunidade

54



A QUALIDADE E A ACREDITACAO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS CAPITULO 2

6. Direcdo da unidade de gestdo clinica
Il Os profissionais
7. Os profissionais da unidade de gestao clinica
V. Processos de suporte
8. Estrutura, equipamento e fornecedores
9. Sistema e tecnologias de informagdo e comunicagao
10. Melhoria continua
V. Resultados

11. Resultados da unidade de gestao clinica

No primeiro tdpico (o cidadado, centro do sistema de saude) trata-se dos “direitos,
expetativas e participacdo dos utentes, profissionais e partes interessadas” dando enfase
a privacidade, acessibilidade dos recursos existentes na unidade, relacdo entre os
profissionais e atuacdes interdisciplinares relativas a forma de utilizacdo da informacao

do utente.

No segundo toépico (organizacdo da atividade centrada na pessoa) os padrdes
descritos sdo referentes “a gestdo clinica refere-se aos Programas de Saude e aos
processos assistenciais destinados as patologias e problemas de salde correspondentes a
sua carteira de servigcos, nomeadamente os Processos Assistenciais Integrados publicados

pela DGS” (DGS, 20142: 33).

No terceiro tépico (os profissionais) os padrdes descritos destinam-se “evidenciar as
praticas de gestdo relacionadas com os profissionais de saude ao nivel da Unidade de
Gestdo Clinica, desde o seu acolhimento até ao seu desenvolvimento continuo” (DGS,

2014a: 33).

No quarto tépico (processos de suporte) os padrbées descritos sdao referentes a
avaliacdo da gestdo da “estrutura da unidade, das suas instalagdes, dos equipamentos e
manutencdo de que sdo alvo, a gestdo das medidas de seguranca para utentes e
profissionais e as funcionalidades existentes para que utentes e profissionais possam

atingir os objetivos propostos”, além disso analisam-se “os aspetos relacionados com
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novos avancos tecnolégicos no ambito das tecnologias de informacdo e comunicacao e as
medidas implementadas para garantir a protecdao de dados pessoais, bem como as
estratégias de gestdo dos riscos e de implementacdo de planos de qualidade especificos”

(DGS, 2014a: 34).

No quinto tdpico (resultados) é essencialmente destinado a analise dos resultados
gue advém das atividades desenvolvidas pela unidade de gestdo clinica relativamente “a
eficiéncia, a acessibilidade, a satisfacdo dos utentes e aos resultados assistenciais e de

seguranca e/ou relacionados com a qualidade técnico-cientifica” (DGS, 2014a: 34).

o Standards que contemplem direitos consolida- 30 2753%
dos dos cidadaos, aspetos ligados & seguranca
de utentes e profissionais, principios éticos que
se devem contemplar em todas as atuacdes
da unidade de Cestao Clinica e todas as areas
prioritarias para a Estratégia Nacional para a
Qualidade em Saude.

GRUPO | OBRICATORIOS
@ Sstandards Obrigatorios - Indispensaveis a 39 35,78%
qualquer grau de certificacao.

TOTAL Crupo| 69 63,31%

GRUPO Il

o Standards associados a um maior grau de de- 18 16,51%
senvolvimento da qualidade na organizacao
(sistemas de informacao, novas tecnologias,
redesenho de processos e de espacos organi-
zativos, etc.).
Standards Imprescindiveis - Tém de estar 6 5,50%
cumpridos para se obter o Nivel Otimo.

TOTAL Crupo Il 24 22,01%

GRUPO 1l

Standards associados a elementos e critérios 16 14,68%
° de qualidade que demonstram que a Unidade

de Cestao Clinica gera inovacao e desenvolvi-

mento social e esta capacitada ao nivel da ex-

celéncia organizacional.

TOTAL 109 100%

Figura 6- Diferentes grupos existentes no processo de acreditacdo das Unidades de Saude em
Portugal
Retirado de DGS (2014a)
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Para se obter a acreditacdo, as unidades familiares tém de ter um minimo de
padrdes atingidos, porém nem todos tém o mesmo peso e dependendo do numero de
padrdes executados as unidades podem ser certificadas com diferentes niveis. Tal como é
demonstrado na figura 6, existem trés grupos de padrdes, evoluindo do mais importante
para o menos importante. Para se obter a certificacdo do nivel bom a unidade tem de
possuir 70% ou mais dos padrdes do grupo |, sendo que desses 70% é imperativo que
sejam cumpridos na totalidade todos os que se consideram obrigatério do respetivo
grupo. Para se atingir uma acredita¢do de nivel 6timo, a unidade tem de cumprir todos os
padrdes do grupo | e pelo menos 40% do grupo Il. Para se atingir uma acreditagao de
nivel excelente, a unidade tem de cumprir todos os padrdes do grupo |, do grupo |l e pelo

menos 70% do grupo Il (figura 10).

Nos CSP, em Portugal a primeira Unidade de Saude Familiar (USF) a ser acreditada

foi a USF de Valongo.

2.8. MODELOS DE ACREDITAGAO EM SAUDE

Em Portugal, o programa de acreditacdo que foi adotado inicialmente foi a
metodologia do King’s Fund (KF). Esta metodologia foi uma colaboracdo entre o
Ministério da Saude Portugués e o Health Quality Service (HQS), originando assim o
primeiro Programa Nacional de Acreditacdo dos Hospitais. Porém em 2004-2010
verificou-se que existia um défice relativo da cultura da qualidade, em aspetos
organizacionais do servico de salde e a falta de indicadores de desempenho que ajudasse
a tomada de decisGes. Assim foi adotado o modelo da Joint Commission International (JCI)

para acreditacdo de saude.

Ao perceber a importancia desta acredita¢do, pela portaria n.2 155/2009 de 15 de
Fevereiro, foi criado o DQS que definiu a ENQS. Assim, adotou-se um modelo de

acreditacdo que tivesse estes trés requisitos (DGS, 2014b):

1. Alinhamento com as grandes linhas da Estratégia Nacional para a Qualidade

na Saude;
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2. Transversalidade e facilidade de adaptacdo aos varios tipos de unidades que
constituem o Sistema de Saude Portugués, avaliagdo por profissionais da
salude nacionais e possibilidade de alargamento a outras areas de
acreditacdao em salde;

3. Sustentabilidade econdmica, de forma a permitir a adoc¢do generalizada do

modelo de acreditagao escolhido.

Desta forma, dos varios modelos existentes foi selecionado o modelo de Agencia de

Calidad Sanitaria de Andaluzia (ACSA).

Para se perceber melhor a acreditacdo em saude iremos explicar de forma resumida

quatros modelos de acreditagao.

2.8.1 .KING’S FUND HEALTH QUALITY SERVICE

O King’s Fund, fundada em 1897, é uma organiza¢do independente com cariz de
caridade, com o objetivo de melhorar a saude e cuidados prestados neste setor em
Inglaterra. Esta organizacdo ajuda a moldar politicas e praticas através da investigacao e
analise, a desenvolver individuos, equipas e organizacdes, a promover a compreensao do
sistema de saude e assisténcia social, e a reunir as pessoas para aprender, partilhar
conhecimentos e debate (King's Fund, 2016). No século XX a sua forma de trabalhar
mudou, uma vez que antes de distribuir os fundos que tinha na sua posse, esta
inspecionava os hospitais garantindo que estes executavam boas praticas no seu servi¢o
(King's Fund, 2016). Apds a fundacdo do NHS, a sua funcdo mudou de forma a auxiliar
este servico nas mudancas de politicas e praticas de salde, concentrando-se na melhoria
de qualidade, bem como no desenvolvimento de servicos de auditoria. Atualmente, esta

centra-se em servicos de auditoria e de acreditacdo na area da saude

Em 2005, o Health Quality Service (HQS) foi integrada na empresa que centra a sua

atividade nos CSP e que é especializada na gestdo de conhecimentos e na acreditacdo
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internacional, denominada de Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS) (King's Fund,

2016).

Assim, foi desenvolvido o programa de acreditagdo CHKS Healthcare Accreditation
and Quality Unit. A Ultima atualizacdo do manual do programa de acredita¢do, em 2010,
indica que devem ser avaliadas 69 normas de forma a ser obtida a acredita¢do. Dentro de
cada norma encontram-se padrdoes, que sdao de caracter mais geral e critérios, com um
caracter mais especifico. Estes padrdes geralmente encontram-se focados em aspetos

estruturais e processuais (Boto et al., 2008).
Neste modelo as dreas que sdo consideradas sao seis (CHKS, 2016):
Gestdo e lideranca das organizacdes;
Fungdes institucionais;
Cuidados de saude centrados nos doentes;

1.

2

3

4. Servigos hoteleiros;
5 Prestacdo de servigos;
6

Servicos clinicos.

2.8.2. JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

A Joint Commission International (JCl) foi criada em 1998 pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations, criada em 1987, que é successor da Joint
Commission on Accreditation of Hospitals, fundada em 1951. No seu inicio esta
organizacdo era composta por profissionais clinicos (médicos e enfermeiros),
administradores e profissionais especializados no desenvolvimento de politicas publicas.
Atualmente, além de ser constituida por estes grupos estao incluidas organiza¢des que

representam os utentes (JCI, 2016).

A missdo da JCI é melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados de salude na
comunidade internacional, através da prestacdo de servicos de educacdo, publicac¢des,

consultoria e avaliacdo. Esta entidade aplica a sua missdo nos hospitais, cuidados
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primarios, cuidados continuados, cuidados domicilidrios, servicos ambulatérios e

laboratdrios de analises clinicas (JCI, 2016).

O seu modelo de acreditagao, de forma geral, encontra-se dividido em duas partes.

A primeira parte, “normas centradas nos doentes” com os seguintes subtemas avalidveis:

° Acesso e continuidade dos cuidados de saude;
° Direitos dos doentes e das suas familias;

° Avaliagdo de doentes;

) Prestacdo de cuidados aos doentes;

) Cuidados cirurgicos e anestésicos;

° Gestado e utilizacao da medicagao;

° Educacdo dos doentes e das suas familias;

° Metas internacionais de seguranc¢a do doente.

A segunda parte, normas de gestdo das organizacdes de salde com os seguintes

subtemas avaliaveis:

° Melhoria da qualidade e seguranca dos doentes;
° Prevencao e controlo de infe¢Ges;

° Administracdo, lideranca e orientacdo;

° Gestdo e seguranca de instalacdes;

° Qualificagcdes e formacgao do pessoal;

° Gestdo da comunicacdo e da informacao.

2.8.3. MODELO DA AGENCIA DE CALIDAD SANITARIA DE ANDALUZIA

Como ja foi referido anteriormente, este foi o modelo escolhido pela DGS como
modelo oficial da acreditacdao em Portugal.
Este modelo foi criado pela fundagdao espanhola ACSA. Esta fundagdo surgiu em

2002, vinculada ao ministério da saude de Andaluzia e recebe apoio de gestdo da
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Fundacion Progreso y Salud. Esta tem como missdo contribuir para a exceléncia em
servicos de cuidados de saude e bem-estar social, através da promogao da qualidade
através da certificacdo, seguranca, desenvolvimento profissional e avaliacdo dos
resultados. Os seus objetivos passaram por melhorar a qualidade dos servigos prestados
por organizacdes e profissionais de saide bem como os servicos sociais. Assim o modelo
ACSA procura sempre a exceléncia em cuidados de saude, bem-estar social e promogao

de uma cultura de melhoria continua (ACSA, 2016).

Este modelo é constituido por diversos programas de acreditacdo, sendo
considerado um modelo que aborda a qualidade de uma forma integral. A qualidade é
enquadrada de forma progressiva e é considerado um processo dindmico, continuo e
evolutivo, que reflete ndao apenas o grau de desenvolvimento da qualidade na
organizacao no momento atual, com todo o seu potencial de evolu¢do e crescimento

(DGS, 2014a).

2.8.4. DIAGNOSTICO DO DESENVOLVIMENTO ORGANIZACIONAL DE UNIDADES DE SAUDE FAMILIAR

O Diagnostico do Desenvolvimento Organizacional nas Unidades de Saude Familiar
(DiOr-USF) surgiu na necessidade de instrumentos de acompanhamento e nas auditorias
de candidaturas a modelos B das USF. Este diagndstico é a evolu¢dao natural do modelo
MoniQuor (Monitorizacdo da Qualidade Organizacional), tendo sido este o primeiro
instrumento utilizado para monitorizar e avaliar a qualidade no setor da saude (ACSS,

2012).

DiOr-USF é uma ferramenta de trabalho com o objetivo de implementar linhas
orientadoras de forma rigorosa e sistemdtica de forma a monitorizar e a avaliar a
organizacao de servicos tendo em conta a melhoria continua e a satisfacdo dos clientes e
profissionais. Esta ferramenta permite avaliar as USF's com o acompanhamento do
Conselho Clinico, bem como a manutencdo do modelo B e como forma de desempate nos

processos de acreditacdo (ACSS, 2012).
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As linhas orientadoras da aplicacdo da grelha tém duas fases: a recolha técnica dos
dados e o preenchimento da grelha. Os dados recolhidos devem ser recolhidos por
observacdo direta de documentos dos sistemas de informacdo disponiveis ou das
infraestruturas (como regulamentos internos, plano de a¢do, manuais,..) e/ou por
entrevistas a profissionais e cidaddos para recolha de dados ou informacdes sobre o que
nao é observavel. O preenchimento das grelhas tém critérios constantes que estdo
classificados em categorias, A, B e C. A categoria A sdo critérios de cumprimento
obrigatdrio. Os critérios de categoria B terdo de ser cumpridos entre 70% a 74% para
avaliagdo satisfatoria, para um resultado considerado bom tem de ser acima dos 75% a
90% e para um resultado excelente tem der ser acima dos 90%. Os critérios de categoria C
avaliam o empenho do Agrupamento dos Centros de Saude (ACES)/Administracdo Regional

de Saude (ARS) para proporcionar a USF melhores condi¢des de trabalho (ACSS, 2012).
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CariTuLo0 3. ESTAGIO

Esta parte do relatério descreve fundamentalmente as atividades que foram
desenvolvidas no ambito do estagio do Mestrado em Gestdo da Faculdade de Economia
da Universidade de Coimbra, com a duragdo de seis meses na Unidade de Saude Familiar

—CelaSaude.

Este capitulo sera composto por uma descricdo da entidade que me acolheu e das
atividades que desenvolvi, dando enfase as atividades relacionadas com a qualidade e a

acreditacdo uma vez que foram aqueles a que foi dedicado mais tempo.

3.1. ENTIDADE

A USF CelaSaude emerge a 23 Novembro de 2009, do Centro de Saude de Celas,
gue tinha na altura cerca de 45 000 utentes. Esta USF encontra-se a funcionar em Modelo
B desde Setembro de 2013, tendo por lema “Reinventar o quotidiano: a arte de superar
os objetivos”. A sua missdo é prestar cuidados de saude personalizados, globais, garantes
de equidade e de qualidade, promovendo a participa¢ao e autonomia dos cidadaos e o
desenvolvimento profissional e pessoal dos seus profissionais. A USF CelaSaude pertence
ao ACES Baixo Mondego, da ARS Centro.

Esta USF abrange geograficamente quatro freguesias de um total de dezoito no
distrito de Coimbra: Unido de Freguesias de Santo Anténio dos Olivais, a Unido de
Freguesias de Eiras e Sdo Paulo de Frades, Unido de Freguesias de Coimbra e por ultimo a
Freguesia de Torres do Mondego, com um total de 73230 habitantes, representando 51%
dos habitantes do municipio de Coimbra. Nesta unidade estdo inscritos no MedicineOne™?
15851 utentes®®, com um racio de 1773,8 utentes por médico, 1773,8 por enfermeiro e
2660,7 por administrativo. Estes niumeros sdao prova da dimensao e da importancia da sua

centralidade e por isso da adequacao da resposta desta USF.

12 Programa informatico utilizado pelos profissionais clinicos, contendo todas as informagdes do utente,
bem como o seu processo clinico.
B Estes dados foram apurados em 31/12/2015.
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A USF CelaSaude encontra-se localizada num local estratégico. O seu edificio
localiza-se perto de varios Pélos universitdrios tais como a Faculdade de Economia, o Pdlo
das Ciéncias da Saude onde se situa a Faculdade de Medicina e Faculdade de Farmacia, do
Pélo 1 onde se localiza parte da Faculdade de Ciéncias de Tecnologia (FCTUC), da
Faculdade de Letras, Direito e Psicologia. Ainda se encontra rodeada pela Maternidade
Bissaya Barreto, pelo Associacdo para Investigacdao Biomédica em Luz e Imagem (AIBILI),
Instituto de Imagem Biomédica e Ciéncias da Vida (IBILI) e do Hospital Universitario de
Coimbra.

Como se constata esta unidade encontra-se rodeado tanto de recursos que pode
utilizar a seu favor como parcerias, como também por fortes concorrentes na sua areas
de atuacdo, como por exemplo consultérios privados ou mesmo hospitais. Mesmo nesta
conjuntura esta unidade tem uma grande utilizacdo dos seus utentes, o que revela uma
fidelizacdo ao servico e uma satisfagdo com a prestacdo (retornam ao servico e
manifestam a sua opinido muito favoravel, através das sondagens de opinido, inquérito e
livro de elogios).

Esta USF com a sua missdo propde-se executar pressupostos sérios e reais de
gestdo, a dar relevo e importancia do trabalho em equipa, a responsabilizacao partilhada
de resultados, a intervengdao comunitdria e as novas tecnologias, de forma a prestar
cuidados de saude mais eficientes e efetivos, com mais qualidade. Esta USF vai mais além
privilegiando a acessibilidade e a aceitabilidade, na intervencao a nivel da comunidade, na
gestdo por objetivos, na promocdo e desenvolvimento de atividades de investigacdo e
formacado, na satisfacdo dos utentes e dos profissionais e na divulgacdo adequada dos
servicos e da sua utilizacdo.

A USF tem trés grandes vertentes internas: assistencial (que inclui as consultas
curativas e as consultas preventivas); formativa, pré e pds graduada; e a investigacdo em
parceria com o Hospital Universitario de Coimbra, com a FCTUC, com o AIBILI, entre
outras. Em termos de atividades exteriores, a USF CelaSaude também desenvolve ac¢des
de formacdo e mesas redondas a nivel da universidade e de escolas secundarias e outros,

na area de prevencao e cuidados primarios.
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3.2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO DECURSO DO ESTAGIO

O estagio teve inicio no dia 8 de Fevereiro de 2016. Numa primeira reunido com a
Dr2 Maria Teresa Tomé, coordenadora da USF e coordenadora do estagio, foi-me
explicado a funcionamento da organizacdo, bem como cedido material sobre a unidade,
para que fosse executada a integracdo na organiza¢do, incluido um Manual de
Acolhimento ao Estagiario. Nesta mesma reunidao foram definidas algumas tarefas iniciais,
como a execucdo de um cronograma, a execucao de andlises SWOT, a participacdo na
construcdo do relatdrio de atividades, a constru¢cdo de um documento relativo aos elogios
e iniciar o processo de acreditacdo. A par disso, ficou estabelecido que durante algum
tempo teria como objetivo a minha familiarizacdo com o SNS, e leitura de legislacao e

documentos relativos as USF.

Mais tarde ainda no inicio do estagio surgiu a hipétese da USF concorrer ao Prémio

de Saude Sustentavel, organizado pelo Jornal de Negdcios e pela Cofina.

3.2.1. ANALISES SWOT

Assim, o estagio foi iniciado com a constru¢ao de uma andlise SWOT com material
gue tinha sido anteriormente recolhido numa reunido de Conselho Geral. Este material
continha os pontos fortes e fracos indicados pelos profissionais da USF, médicos,
enfermeiros e secretariado clinico. Nesta tarefa pude colocar em pratica o que me tinha

sido ensinado na cadeira de Andlise Estratégica.

De forma a facilitar a andlise desta SWOT foi executado um pequeno relatério, onde
foram dadas sugestdes para possiveis melhorias e mudancas para ameacas e pontos
fracos, bem como o refor¢o dos pontos fortes e oportunidades. Posteriormente, em abril,
foi recolhido novo material e executada uma nova analise SWOT e respetivo relatorio

para que fosse analisado pelos profissionais para reflecdo e monitorizagao.
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3.2.2 LIVRO DE ELOGIOS

Esta unidade considera muito importante o que os utentes tém para dizer. Assim, é
possivel encontrar-se dois livros de elogios nas duas salas de espera, no rés-do-chdo e
primeiro andar, respetivamente. Porém, para que a unidade possa utilizar esta
informacdo é preciso que esta seja compilada e tratada, tendo esta unidade por habito a
construcao de um relatério anual com o material existente nestes livros. Assim foi
executado um documento que continha o que foi escrito pelos utentes, acompanhado de

uma analise/reflex3o.

Como esta anadlise é executada anualmente houve a possibilidade de comparar com
o0 ano anterior. Este ano foi detetado um aumento de elogios. Estes elogios fazem
referéncia ao trabalho produzido por todos os profissionais da unidade, e da forma como
este é percecionado pelo utente de uma forma muito positiva. Numa unidade onde existe
uma forte politica de satisfacdo do utente e de o enquadrar no centro dos seus servigos, é
importante que os seus esfor¢os sejam reconhecidos e que todos os profissionais tenham

a nogao disso, de forma a incentiva-los a fazer mais e melhor.

3.2.3.FORMAGAO: “PROCESSO DO ATENDIMENTO E A QUALIDADE DO SERVICO NUMA USF”

Na semana de 7 a 11 de marco, fui convidada pela Dr2 Maria Teresa Tomé a fazer
parte da equipa que ia receber uma forma¢ao com o tema “Processo do atendimento e a
gualidade do servico numa USF”, pois como o objetivo principal do estadgio era a

gualidade, poderia ser importante.

Nesta formacdo foram abordados muitos dos conceitos que estdo neste relatério,
tais como: o conceito de qualidade; a norma ISO 9001:2015 e os seus principios; eficiéncia

vs. eficacia; abordagem de processos; gestdo de tempo, entre outros.
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Esta formacdo foi efetuada pela empresa Euro-Symbiose e teve uma duracdo de
vinte horas. E importante referenciar que esta formagdo decorreu com a presenca de
todos os profissionais, o que foi muito atil para mim ver como cada um encara e

interpreta este tema.

Nesta formagdo foi possivel relembrar e atualizar conceitos, que ja tinham tratado
na cadeira de Planeamento e Avaliacdo de Qualidade, mas aplicados a salde e mais em
especifico ao atendendimento, sendo o primeiro ponto de contacto da organizagdo com o

utente.

3.2.4. ANALISE DOS INDICADORES DA USF

Esta USF encontra-se em modelo B desde 2013, isto implica, que seja avaliada por
indicadores que sdao previamente contratualizados com o ACES Baixo Mondego, do qual
esta unidade faz parte. Se a unidade cumprir as metas que contratualiza pode receber
incentivos institucionais, que sdo exclusivamente gastos em formacdo e material para a
USF, ou seja, para o melhoramento da unidade como prestadora. Os resultados dos
indicadores contratualizados e analisados foram referentes ao ano anterior, tendo sido
continuamente atualizados e reatualizados, até abril de 2016, o que dificultou a evolucado
trabalho uma vez que teve que se refazer algumas vezes os documentos (Excel) de

trabalho.

Além da analise dos indicadores contratualizados, foram executados as analises dos
indicadores da equipa médica, da equipa de enfermagem, e das equipas de trabalho, pois
cada médico trabalha diretamente com um enfermeiro. Foram analisados os dados de
faturacdo de medicamentos dos médicos e internos de 2015 e no primeiro semestre de
2016. Foi analisada a faturacdo de medicamentos genéricos e de marca dos médicos e
internos de 2015 e no primeiro semestre de 2016 e foram analisadas as atividades
especificas dos médicos relativos a 2015. Até ao fim deste estagio houve a tentativa de
executar a andlise dos Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica, porém os

dados ainda nao foram distribuidos por parte da ACSS.
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Cada analise tem um objetivo diferente. A analise dos indicadores contratualizados
tem como objetivo verificar se a unidade conseguiu atingir as metas colocadas no ano
anterior, sendo assim avaliada pelo seu ACES, e auxiliar na negociagdo da nova
contratualizagdo, de forma a existir um melhor ajuste das metas. A analise dos resultados
das equipas médicas e de enfermagem, bem como das atividades especificas, ajuda a
equipa clinica a perceber como se encontra a trabalhar e como pode melhorar, sendo que
esta andlise pode ajudar a atingir as novas metas estabelecidas pelos indicadores

contratualizados.

3.2.5.RELATORIO DE ATIVIDADES

Desde o inicio do estagio a Dr2 Maria Teresa Tomé solicitou-me a participacdo no
relatorio de atividades. Assim executei com o auxilio da Dr2 Teresa e da Dr2 Maria o
capitulo da satisfacdo do utente e profissional, bem como o capitulo referente aos

indicadores, respetiva andlise e comentarios.

3.2.6.PREMIO DE SAUDE SUSTENTAVEL

Este prémio pretende galardoar entidades individuais e coletivas, publicas, privadas
ou do sector social, prestadoras de cuidados de saude, sejam hospitalares, cuidados
primarios, cuidados continuados, farmadcias, centros de diagndstico, centros de
reabilitacdo, associagbes e outros que desenvolvam saude de forma sustentavel. Este
galarddo na drea das instituicGes tem quatro prémios: para Cuidados de Saude Hospitalar;
para Cuidados de Saude Primarios; para Cuidados de Saude Continuados e outras

categorias. Sao utilizados cinco critérios de avaliacdo:

1. Centralizacdo dos cuidados de saude no doente (inclui acesso, satisfacao,
atencdo ao cliente, humanizacao);

2. Governacao Clinica e Seguranca (inclui resultados em saude);
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3. Gestdo das Tecnologias na Saude (inclui gestdo do medicamento);
4. Impacto Ambiental;
5. Sustentabilidade econdmico-financeira.

Como ja foi referido anteriormente, logo no inicio do estagio surgiu a possibilidade
de executar uma candidatura ao Prémio de Saude Sustentavel, a categoria de cuidados
primarios, em que o fim da fase de entregas de candidaturas era 8 de marco de 2016.
Assim, sempre com o auxilio e corregao da Dr2 Teresa executamos a primeira candidatura
que foi submetida no dia de entrega (anexo I). Na semana de 11 de abril fomos
surpreendidos por termos sido selecionados e integrar o Check-list dos cinco primeiros
num contexto de cerca de mais de trinta candidaturas a nossa categoria. Assim, com
menos de uma semana para construir a segunda candidatura que continha perguntas

mais especificas conseguimos entregar dentro do prazo, dia 24 de abril, (anexo Il).

Foi com muito orgulho, entusiasmo e alegria, que no dia 7 de junho em Lisboa,
numa cerimonia oficial nos informaram que tinhamos ganho o 12 prémio na categoria a
que nos tinhamos candidatado (CSP), sendo o prémio entregue a Coordenadora da USF

Dr2 Maria Teresa Tomé pela antiga Ministra da Saude Maria de Belém.

Ambas as candidaturas foram executadas com o que a USF é e pratica todos os dias,
sendo um reconhecimento importante que da uma nova forga a todos os profissionais

gue aqui trabalham e se revém neste prémio.

Em relacdo a minha participacdo na execucdao da Candidatura parece-me deveras
importante este reconhecimento, tendo sido esta a minha primeira candidatura a um
prémio na area da saude e sujeito a avaliacdo com uma forte componente de gestdo e

economia.

3.2.7.PROCESSO DE ACREDITACAO

O processo de acreditacdo foi iniciado no més de maio. Havia ja algum material
reunido para o processo de acreditacdo, porém nesse momento esse material ja se

encontrava desatualizado, pois saiu uma nova versdao do manual de acreditacdao das
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unidades de saude e houve alteracdes nos parametros de avaliagdo. Assim, foi preciso

comecar do inicio novamente.

Ap0s a leitura dos documentos — PNAS, ENQS, Manual de Acreditagdo de Unidades
de Saude e Documento Geral de Certificacdo de Unidades de Saude - foram executadas as
seguintes atividades: organiza¢do do material fisico na unidade; cronograma do processo;
verificacdo de todos os pardmetros do Manual de Acreditacdo; construcao de lista de

tarefas a executar; e Candidatura na plataforma @Qredita™.

Primeiro foi executada a candidatura no portal @Qredita que é gerido pelo DQS.
Nesta plataforma a candidatura tinha 6 passos que foram cumpridos e preenchidos. Apds
o envio online desta candidatura, esta foi impressa e assinada pela coordenadora da USF
e pelo diretor executivo do ACES Baixo Mondego e enviada para o DQS. Presentemente, a
candidatura encontra-se em estado de pré-aceite, ou seja, a candidatura encontra-se em
processo de andlise por parte das entidades responsaveis de forma a se decidir se a

unidade se encontra em condi¢des para iniciar o processo de acreditacao.

Posteriormente, construi-se um cronograma com base no existente no manual e de

acordo com as indicagdes do documento geral.

O passo a seguir foi uma série de reunides com a Dr2 Teresa em que analisdmos
cada padrdao do Manual da Acreditacdo com o objetivo de se construir um documento
onde se verifica o que ja se encontra a ser cumprido e o que ainda tem de ser melhorado,
se possivel, antes da segunda fase de acreditacdo, a autoavaliacdo. O segundo
documento reunird todos os processos e procedimentos, que ainda sdao necessarios
elaborar e um respetivo responsdavel. Esta ndo foi uma tarefa simples, pois muitos dos
padrdes tém uma linguagem ambigua ou subjetiva, podendo levar a varias interpretacdes
dependendo da pessoa que estd a ler, o que levou por vezes a interpretagdes varias,

relativamente ao significado do que era pedido.

No decorrer das reunides para analise dos parametros deparamo-nos logo no inicio

com uma necessidade de uniformizacdo da informacdo personalizada e acessivel para a

" @Qredita é uma plataforma na qual o processo de acreditacgdo é gerido, sendo o local de comunicacéo
entre a instituicdo e o DQS.
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comunidade a qual a unidade presta servico. Assim, surgiu por parte da Dr2 Maria Teresa
a ideia de se contactar a reitoria com o objetivo de haver uma colaboragao por parte do
Gabinete de Apoio ao Estudante com Deficiéncia, pois além dos estrangeiros esta unidade

também tem populacdo com problemas visuais, motores, analfabetos, entre outros.

Assim, no primeiro dia de junho ouve uma reuniao com a Vice Reitora Clara Almeida
Santos, a Dra. Filomena Marques de Carvalho do Gabinete de Apoio ao Estudante com
Deficiéncia e Estrangeiros, com a Dra. Diana Breda do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC) e da parte da USF CelaSaude, estive presente com a Dr2 Teresa Tomé e a
Dr2 QOtilia. Nesta reunido foram delineados varios projetos com o intuito de uniformizacao
da informacdo sobre sistema de salude para todos, de forma a tornar mais facil a
acessibilidade ao SNS, até porque Coimbra tem um elevado nimero de populagdo que é
estrangeira (cientistas, refugiados, estudantes de Erasmus), para os quais muitas vezes a

sua entrada no SNS é algo dificil.

Assim, distribuiram-se tarefas pela USF e pelos CHUC para que numa préxima
reunido se possa avanc¢ar com os projetos. Neste ambito, em conjunto com a Dr2 Teresa
elaborei fluxogramas com a informacdo referente a utilizacdo correta dos CSP, UCSP e
USF. Esta colaboragdao ira continuar até que todas as atividades planeadas sejam

executadas.

Por fim, era necessario envolver todos os profissionais no processo de acreditacao.
Embora ja todos estivessem a par de que este se encontrava a ser desenvolvido e
houvesse ja uma equipa especialmente designada para a acreditacdo foi manifestado o
interesse e vontade de todos participarem no processo, e entdo ira integrar-se toda a
equipa (os nove médicos, nove enfermeiros, seis secretdrios clinicos e seis internos de

especialidade).

Assim, a Dr2 Teresa pediu-me para fazer uma apresentacdo para toda a equipa do
que era a acreditagao, do que se ia processar, bem como o que era preciso fazer. Nesta
apresentacao ficou definido que iriam ser formadas equipas e cada individuo escolheria o

grupo em que iria colaborar e depois irdo rodar. Os temas serdo as cinco areas do manual
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e o tamanho das equipas serdo constituidas de acordo com a quantidade de trabalho de

cada area.

Na minha apresentacao utilizei o programa Power Point, esclareci duvidas,
clarifiquei situacdes e simulei demonstracdes para ultrapassar alguns casos, durante cerca

de 60 minutos.

Esta unidade foi convidada, em margo de 2016, a ser um baldo de ensaio para a
Marca da Qualidade no Atendimento, por uma das criadoras Dr2 Catarina Paiva, o que ird
auxiliar o processo de acreditacdao. Esta Marca de Qualidade do Atendimento é uma
forma de acreditacdo focada no atendimento das unidades. Através deste processo sera
possivel ja mudar hdbitos e criar planos de melhoria na area do atendimento, que vai em

muito de encontro com algumas das exigéncias para a acredita¢do por parte da DQS.

3.3.ANALISE DOS RESULTADOS DO TRABALHO REALIZADO INTEGRADO NO TEMA

O tema principal deste relatério é a acreditacdo na saude. Este tema como foi
descrito na introducdao é um processo moroso e que depende de entidades externas a
organizacdo de saude, que se candidata ao processo. Por isso ndo seria possivel fazer
todo o processo no decorrer deste estagio. Assim as atividades que foram executadas

foram as que estavam dentro das possibilidades.

Foi entregue a candidatura que passou por varios processos desde a sua entrega,

neste momento encontra-se na fase de pré aceite, figura 7 e 8.

@GS (5.

ﬁm;_»o de candidaturas Foi encontsad 1 Candicdatrs mottrmndo Se 18 1

Figura 7 - Imagem que representa o inicio do processo de acreditagdo.
Retirado do @Qredita
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@ Evolugio da candidatura 16/0015 (@Qredita) - Mozilla Firefox — O x
acredita.dgs.pt/registro.solicitud listado.eventos.asp?idReg=818 ‘

Foram encontrados & eventos [mostrando de 1 a 6]
Evolugao da candidatura 16/0015

Uitima alteragdo: MARIA TEREZA CORREA CORDEIRO PEREIRA TOME (18-05-2018)

Candidatura

Data & hora Utilizador Evento Observagbes .
assinada

Maria Tereza Correia Cordeiro Pereira

10-05-2016 18:02:05 .
Tomé

Solicitud en elaboracion
Maria Tereza Correia Cordeiro Pereira  Solicitud enviada pendiente

. =
16-05-2016 20:56:29 e de validacion

Candidatura pendente de

18-05-2016 18:39:48 Direcio-Geral da Salde . =
* informacao

Maria Tereza Correia Cordeiro Pereira Solicitud reenviada para

18-05-2016 18:42:51 . gt
Tomé nueva validacion

19-05-2016 15:50:10 Direcio-Geral da Salde Candidatura pré-aceite

Maria Tereza Correia Cordeiro Pereira

22-05-2016 22:55:33 .
Tomé

Solicitud firmada adjunta

Figura 8 — Evolugdo do processo de acreditagdo.
Retirado do @Qredita

A USF CelaSaude encontra-se instalada num edificio antigo que causa muitos
constrangimentos para toda a equipa e utentes, tendo sido adaptado da melhor forma
possivel. Assim, nesta fase inicial, antes de a candidatura ser aceite era essencial este
trabalho de preparacao e distribuicdo de trabalho, tendo em conta que apds os 12 meses
do inicio da candidatura ser aceite se a fase de autoavaliacdo ndo estiver terminada o

processo é encerrado.

Na preparacao foi elaborado um documento ja referido acima com o formato que

se encontra representado na figura 9.

Este documento encontra-se dividido da mesma forma que o manual da
acreditacdo nas unidades de saude, contendo cada padrao que é preciso cumprir e com

uma respetiva tabela, com o que é necessario para que na avaliacdo este seja cumprido.

O documento encontra-se sempre acompanhado de um outro no qual se encontra a
documentacdo que ja existe e que é preciso elaborar. Existem 109 padrdes e em cada
padrdo existe um ou mais itens avalidveis. Porém, para a unidade ser acreditada ndo

precisa de cumprir todos os parametros.
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I. O cidad3o, centro do sistema de satide

1. A pessoa como sujeito ativo

A Unidade de Cestao Clinica divulga o contetdo da Carta de Direitos e
$01.01

Deveres.
©

Proposito: Assegurar a divulgacao pela unidade dos direitos do cidadao, publici-
tando-os nas diferentes areas assistenciais e nao assistenciais, de forma adap-
tada as carateristicas da sua populacao, salvaguardando barreiras de qualquer
tipo (deficiéncia, lingua, etc.) e envolvendo 0s profissionais na sua difusao.

Elementos avaliaveis:
1 - A unidade garante que as pessoas conhecem o0s seus direitos.

2 - A Carta de Direitos e Deveres esta adaptada as carateristicas da populacao
atendida.

Documento Acdes a efetuar Responsavel Temos/Fazer

1- Garante que as

pessoas tém J
conhecimento
2- Carta Direitoe J
Deveres adequados

Figura 9- Representagdo da organizagdo do documento para andlise do Manual de Acreditagdo

Bom 6timo Excelente
270%
CRUPO | inciuindo a totalidade 100% 100%
(100%) dos cbrigatorios
=40%
CRUPO Il (incluindo todos os 100%
imprescindiveis)
CRUPO Il =270%

Figura 10-Requesitos necessdrios para a atribuicdo das diferentes qualificagdes na acreditagdo
Retirado de DGS (2014a)

Cada parametro esta avaliado com um tipo de prioridade. Como referenciado
anteriormente existem trés niveis (figura 10), para ser acreditada com Bom, a institui¢cdo
tem de cumprir os 39 obrigatdrios, mais 5 dos restantes do grupo |, ou seja é necessdrio
44 standards. Para ser acreditada com Otimo a unidade tem de cumprir todos os 69

standards do grupo | e no minimo mais 10 standards do grupo Il; de um total de 24; assim
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perfaz um total de 79 standards cumpridos. Para a unidade se acreditar com Excelente
esta tem de cumprir os 69 standards do grupo |, os 24 do grupo Il e pelo menos 11
standards do grupo lll; do total de 16 standards, podendo ndo cumprir 5 standards
padrdo. Até este momento a USF cumpre na totalidade 47 standards do total de 109,
porém em muitos standards a unidade tem varios itens cumpridos faltando apenas um ou
outro, havendo ainda um grande caminho a percorrer, mas se todos os profissionais se

envolverem é possivel atingir-se a acreditacao com bons resultados.

Este segundo documento é mais simples e curto, de forma a ser mais facil de
consultar. A par disto os arquivos de documentos impressos que se encontravam na USF
foram reorganizados. Esta necessidade foi levantada uma vez que estes encontravam-se
organizados de acordo com o antigo manual e a forma como se encontrava organizada
por vezes causava o constrangimento de haver mais do que uma cépia do mesmo
documento. Neste momento os documentos estdo agrupados por tipo de documento e
as suas vdrias versdes, por exemplo o relatério de atividades de 2010, 2011, 2012, 2013,
2014 e 2015, sendo neste momento mais facil de encontrar e esta preparado para

qgualquer auditoria ou consulta dos proprios profissionais.

Ainda na preparacdao foi possivel comecar alguns projetos que irdo levar ao
cumprimento dos padrdes, como por exemplo o projeto com a Reitoria e CHUC, a
elaboracdao de alguns procedimentos que se encontravam em falta, bem como a
atualizacdo de todos os documentos, procedimentos e manuais que ja elaborados tinham
passado do periodo de renovacgdo e edicdo de uma nova versao dos mesmos. Pode-se
dizer que com esta fase inicial a unidade no fundo ja comecou a trabalhar num plano de
melhoria continua, identificando varias areas nas quais ja pode atuar de imediato e outras
gue ndo sendo apenas dependentes da vontade e trabalho dos profissionais foram
iniciadas as diligéncias para que fosse possivel. Um exemplo desta ultima é a intervencdo
no edificio, como ja foi referido, o local onde a unidade se encontra a prestar cuidados

gue precisa de intervencado arquitetdnica urgente.

A integracdo e a participacdo de todos os profissionais é importante, e sera

altamente recompensante no final. Embora a maior parte das atividades estejam
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dependentes destes, os profissionais ndo podem deixar as suas atividades clinicas para

segundo plano.

Esta fase inicial antes da fase de avaliagdo é importante, assim a unidade ja se
encontra consciencializada do que tem que mudar, do que ainda tem de realizar para que
na fase de autoavaliagdo e avaliagdo externa possa estar no seu melhor. A acreditagdo é
um fendmeno recente nas unidades de salde, mas veio para ficar. Assim, os profissionais
tém de estar consciencializados, que mais tarde ou mais cedo terdao de passar por este
processo. Por este motivo foi executada uma apresentacdo para os profissionais e a

criacdo de grupos.

Mesmo as tarefas que ndo se encontram relacionadas diretamente com o processo
de acreditacdo, encontram-se valorizadas na acreditacdo. O relatério de atividades é
necessario para a acreditacdo, bem como a monitorizagao das atividades executadas pela
unidade de saude, bem como o relato da satisfacdo dos profissionais, dos seus processos
clinicos e indicadores que avaliam o desempenho. O livro de elogios é necessario para
ajudar a monitorizar a satisfacdo do utente como é pedido em diversos standards, como
por exemplo o standard S11.03: “A Unidade de Gestao Clinica disponibiliza e promove a
utilizacdo de ferramentas de avaliacdo e analise da satisfagdo dos utentes e incorpora

melhorias a partir dos resultados obtidos”.

A formacao dos profissionais é outro fator chave na acreditacdo, como por exemplo
standard S07.06: “A Unidade de Gestao Clinica identifica as necessidades de formacgao
dos seus profissionais em funcdo dos seus objetivos estratégicos e das carateristicas da
sua populacdo”. E as analises dos indicadores ajudam a encontrar lacunas no
desempenho, podendo desta forma serem identificadas areas de melhoria nos processos

assistenciais.

Assim, como é percetivel a acreditacdo encontra-se envolvida em todas as areas de
uma unidade de saude. A USF CelaSaude ainda tem um longo caminho até ser acreditada,
porém é algo na qual esta unidade ja tem vindo a trabalhar. Esta USF faz todos os dias o

melhor que pode com o que tem, colocando sempre o utente em primeiro lugar.
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CONCLUSAO

Neste momento a USF CelaSaude encontra-se a desenvolver varios projetos que
irdo contribuir para o processo de acreditacdo. Estes projetos encontram-se envolvidos
direta e indiretamente com a acreditacdo. Projetos como a Marca de Qualidade para o
Atendimento, projetos de investigacdo em colaboracdo com o AIBILI, projetos em

colaboracdo com a Reitoria e CHUC, o novo site da USF*, entre outros.

Assim que a candidatura for aceite, num periodo de 10 dias serd celebrado um
acordo, apds o qual serd dado uma formacado por parte do DQS. E assim a segunda fase

comeca com a validade de 12 meses.

No fim do estdgio ficou clarificado a forma como a 4rea da gestdo, da qualidade e a
area da saude interagem. Esta interacdo ainda é recente e precisa de ser integrada na
cultura da organizagdo. Alguns profissionais precisam de perceber a importancia da
interligacdo destas areas e que uma vez que as mudancas tenham sido implementadas
serdo benéficas para todos os envolvidos. As mudancgas que a acreditacdao exige podem
causar alguma resisténcia entre alguns profissionais, por isso estas mudancas devem
ocorrer de uma forma gradual e com o envolvimento de todos. Assim o caminho que a
USF CelaSaude estd a tomar é o mais adequado de forma a se tornar uma mudanca

estrutural e organizacional.

Para se atingir a acreditacdo a USF CelaSaude tem de ter intervenc¢des no edificio de
forma a atingir alguns padrdes e a elaboracdo de alguns documentos. Porém em varias
areas a unidade ja possui muito trabalho realizado, como na drea de satisfacdo do utente
e do profissional, a acessibilidade, informacdo e comunicagdo e nos resultados da unidade

de gestao clinica.

Até este momento a USF encontra-se em pleno processo de preparacdo da

acreditacdo, continuando os seus cuidados assistenciais e o seu foco no utente.

' No endereco http://usfcelasaude.ipn.pt/.
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ANEXOS

ANEXO |- 12 CANDIDATURA AO PREMIO
1. Identificacao do Candidato

Nome da Institui¢ao:
Enderego de Correio Eletrénico:

Tipo de Cuidados de Saude Prestados (Cuidados Primarios/Cuidados
Hospitalares/Cuidados Continuados):

2. Memoaria Descritiva

Descreva de forma sucinta a iniciativa que é o objeto da candidatura.

3. Qualidade Clinica e Resultados em Saude.

Identifique e descreva sucintamente a forma como a iniciativa contribuiu para
melhorar a qualidade clinica e os resultados em saude da populagdo servida e os
beneficios que foram alcangcados com a sua implementagao.

4. Experiéncia do Utente

Identifique e descreva sucintamente a forma como a iniciativa contribuiu para
melhorar a experiéncia de utilizagdao dos servigos por parte dos utentes e os beneficios
que foram alcangados com a sua implementagdo.

5. Sustentabilidade Econdmico-Financeira

Identifique e descreva sucintamente a forma como a iniciativa contribuiu para
melhorar a sustentabilidade econédmico-financeira da instituicio e os beneficios que
foram alcangados com a sua implementagdo.

6. Responsabilidade Ambiental
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Identifigue e descreva sucintamente a forma como a iniciativa contribuiu
favoravelmente para o meio ambiente e os beneficios que foram alcangados com a sua
implementacao.

7. Inovagdo e Tecnologias na Saude

Identifique e descreva sucintamente a forma como a iniciativa introduziu novas
tecnologias e praticas inovadoras e os beneficios que foram alcangados com a sua
implementacao.
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ANEXO |1- 22 CANDIDATURA AO PREMIO
1. Identificagdo do Candidato

Nome da Institui¢ao:
Enderego de Correio Eletrénico:

Tipo de Cuidados de Saude Prestados (Cuidados Primarios/Cuidados
Hospitalares/Cuidados Continuados):

2. Qualidade Clinica e Resultados em Saude.

2.1 Descreva detalhadamente a forma como a iniciativa contribuiu para melhorar
a qualidade clinica e os resultados em salde da populagdo servida e os beneficios que
foram alcangados com a sua implementagdo. Sempre que possivel apresente dados
quantitativos que demonstrem essa contribuicao.

2.2. Indique qual a taxa de mortalidade infantil (5 anos).

2.3. Indique qual a taxa de mortalidade padronizada por todas as causas.

2.4. Indique qual a percentagem de recém nascidos com baixo peso de
nascimento.

2.5. Indique qual a incidéncia de AVC na populagdo residente com menos de 65
anos.

2.6. Indique qual a incidéncia e amputag¢des major em diabéticos na populagao
residente.

2.7. Indique qual a percentagem de criangas com PNV atualizado aos 13 anos.

2.8. Indique qual a percentagem de inscritos entre os 50 e 74 anos com rastreio de
cancro colo-rectal.
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2.9. Indique qual a percentagem de utentes com idade igual ou superior a 75 anos,
com prescri¢ao crénica superior a cinco farmacos.

2.10. Indique qual o numero médio de antibidticos prescritos por utente.

2.11. Indique qual a percentagem de inscritos com médico de familia.

2.12. Indique qual a percentagem de inscritos que efetuaram consultas no ultimo
ano.

3.  Experiéncia do Utente

3.1 Descreva detalhadamente a forma como a iniciativa contribuiu para melhorar
a experiéncia do utente e os beneficios que foram alcangados com a sua
implementac¢dao. Sempre que possivel apresente dados quantitativos que demonstrem
essa contribuigdo.

3.2. Indique qual o nimero de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000
inscritos.

3.3. Indique qual a percentagem de utilizadores referenciados para consulta
hospitalar.

3.4. Indique qual a percentagem de consultas ao utente realizadas pelo respetivo
médico de familia.

3.5 Indique qual a percentagem de consultas médicas presenciais que deram
origem a pelo menos uma codificagao ICPC-2.

3.6. Indique qual a percentagem de utentes satisfeitos/muito satisfeitos.
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3.7. Indique qual o nimero de reclamag6es por cada 1.000 consultas médicas ou
de enfermagem realizadas.

4, Sustentabilidade Econdmico-Financeira

4.1 Descreva detalhadamente a forma como a iniciativa contribuiu para melhorar
a sustentabilidade econémico-financeira e os beneficios que foram alcangados com a
sua implementacdao. Sempre que possivel apresente dados quantitativos que
demonstrem essa contribuigao.

4.2. Indique qual a despesa média de medicamentos faturados anualmente por
utente utilizador (baseado no valor comparticipado pelo SNS).

4.3. Indique qual a despesa média de MCDT faturados anualmente por utente
utilizador do SNS.

4.4. Indique qual o nimero médio de consultas anuais realizadas por médico.

4.5. Indique qual o nimero médio de consultas anuais realizadas por enfermeiro.

4.6. Indique qual a taxa de utilizagdo global de consultas médicas.

4.7. Indique qual a taxa de utilizacao global de consultas de enfermagem.

4.8. Indique se foram utilizadas fontes alternativas de financiamento ao OE (ex.
internacionalizacdo e exportacdo de servigos, cobranca de taxas moderadoras e
privados/subsistemas, etc.).

5. Responsabilidade Ambiental

5.1 Descreva detalhadamente a forma como a iniciativa contribuiu
favoravelmente para o meio ambiente e os beneficios que foram alcan¢ados com a sua
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implementac¢dao. Sempre que possivel apresente dados quantitativos que demonstrem
essa contribuicao.

5.2. Indique qual o consumo energético (kWh) por consulta no ultimo ano (médica
e enfermagem).

5.3. Indique qual o consumo agua anual (m3) por consulta no ultimo ano (médica
e enfermagem).

5.4. Indique qual o consumo papel anual (folhas) por consulta no ultimo ano
(médica e enfermagem).

5.5. Indique qual a quantidade de residuos hospitalares produzidos por consulta
no ultimo ano (médica e enfermagem).

5.6. Indique qual a percentagem de residuos hospitalares do Grupo IV.

5.7. Indique qual a percentagem de residuos hospitalares produzidos
encaminhados para reciclagem, reutilizacdao e outras formas de valorizagao.

5.8. Indique se sao utilizadas fontes de energias renovaveis e gestao de residuos
(ex. painéis solares, cogeragao, etc.).

6. Inovagao e Tecnologias na Saude

6.1 Descreva detalhadamente a forma como a iniciativa introduziu novas
tecnologias e praticas inovadoras e os beneficios que foram alcangados com a sua
implementac¢dao. Sempre que possivel apresente dados quantitativos que demonstrem
essa contribuicdo.
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6.2. Indique qual a percentagem de embalagens de medicamentos prescritas por

DCI.

6.3. Indique se existe algum procedimento para avaliar rela¢ao custo-beneficio de

tecnologias de sauide adotadas. Em caso afirmativo, descreva quais.

6.4. Indique qual o numero de consultas realizadas por meios de telemedicina por

numero total de consultas.

6.5. Indique qual a percentagem de receitas de medicamentos prescritas

manualmente.

6.6. Indique qual a percentagem de requisicoes de MCDT prescritas manualmente.

6.7. Indique qual a percentagem de consultas médicas com o protocolo SOAP

totalmente registado em sistema.

6.8. Indique qual a percentagem de consultas que é marcada recorrendo ao portal

do utente ou outra plataforma eletrénica.

6.9. Indique se a instituicdo/servigo fazem acompanhamento remoto de doentes

(ex. gestao de doentes cronicos, follow-up pds-alta, etc.).

89



A QUALIDADE E A ACREDITACAO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS ANEXOS

6.10. Indique se a instituicdo/servico implementou iniciativas com vista a
melhoria da experiéncia dos utentes (ex. ponto unico de contacto, servicos remotos,

sinalética, quiosques, gestao de filas de espera, etc.).

6.11. Indique se a instituicdo/servico implementou iniciativas de
desmaterializagdo dos processos clinicos (ex. registo clinico eletrénico, gestao

documental, medical imaging, etc.).

6.12. Indique se a institui¢do/servico implementou novos servicos (ex. formagdo

de utentes, programas de apoio e sensibilizacao, etc.).

6.13. Indique se existem outras iniciativas implementadas de caracter inovador.

Em caso afirmativo, descreva quais.

90



