INSTITUTO SUPERIOR DE _ DE LISBOA
CIENCIAS SOCIAIS E POLITICAS
UNIVERSIDADE DE LISBOA

_ISCSP U LlSB“A UNIVERSIDADE

A Implementacio do Modelo
ACSA no Departamento de
Pediatria do Hospital de Santa
Maria — um estudo de caso

Ana Patricia Pereira Machado

Orientadora: Professora Doutora Maria Helena Gongalves Costa
Ferreira Monteiro

Coorientadora; Professora Doutora Maria do Céu Lourinho Soares
Machado

Dissertacdo para obtencdo de grau de Mestre em Administracdo Publica —
Especializacdo em Administracdo da Saude

Lisboa
2020

WWW.ISCSP.ULISBOA.PT

VALORIZAMOS PESSOAS



Pagina 1de 131

VALORIZAMOS PESSOAS | WWW.ISCSP.ULISBOA.PT e —



Agradecimentos

Uma dissertacdo de mestrado &, indubitavelmente, um processo longo, desafiante e dificil, que
inclui momentos de incerteza, tristeza e frustracdo. Contudo, s&o as pessoas que nos rodeiam e
que nos sdo importantes, que fazem com que 0 processo seja menos penoso e mais leve,
afastando por completo qualquer vontade subita de desistir.

Por isso, fazer este percurso até a fase final, s6 foi possivel gracas ao apoio e a forca
incondicional de um conjunto de pessoas a quem, particularmente, agradeco.

A minha orientadora, Professora Doutora Maria Helena Monteiro, pela dedicagdo, paciéncia e
pelo incansavel apoio. Por me ter dado a mao nos momentos mais dificeis e por nunca me ter
deixado desistir, tendo sempre acreditado em mim e no interesse e importancia deste projeto.
A minha coorientadora Professora Doutora Maria do Céu Machado, pela simpatia,
disponibilidade, atencdo e empenho, mas também pela sabedoria e experiéncia que tanto
valorizaram a aprendizagem e o desenvolvimento deste trabalho.

A Dra. Celeste Barreto e aos restantes profissionais do Departamento de Pediatria do Hospital
de Santa Maria do Centro Hospitalar Lisboa Norte pela améavel rececéo, disponibilidade e
apoio.

A minha colega de mestrado e amiga para a vida, Marta Mendes, pelo apoio, companheirismo,
ajuda, lealdade e amizade.

Aos meus amigos, Inés Marques, Tomas Pereira e Sara Matias pela paciéncia, por todas as
vezes gue ouviram as minhas insegurancas, 0s meus medos e desabafos, mas que acreditaram
sempre que este projeto seria levado a bom porto.

Ao Jorge, aos seus pais e irma, por todo o amor, carinho e generosidade ao longo destes anos,
por serem a minha sorte grande e a segunda familia que escolheria todos os dias da minha vida.
E por ultimo, mas ndo menos importante, aos meus pais e aos meus irmaos, Inés e Pedro, pelo
amor, sacrificio e encorajamento constante nos momentos mais importantes deste percurso e da

minha vida. Sem eles nada seria possivel e a eles devo tudo o que sou hoje.

Dedico este trabalho ao meu pai, de quem ha 14 anos tenho infinitas saudades e de quem,

orgulhosamente, herdei a persisténcia e a resiliéncia que tanto me caracterizam.

VALORIZAMOS PESSOAS | WWW.ISCSP.ULISBOA.PT Pagina 2 de 131%



Resumo

A presente dissertacdo surge no &mbito da problemética da qualidade na saide, tal como tem
vindo a ser defendido pela Organizacdo Mundial da Saude e pelos diversos Governos em
Portugal. Desta forma, através deste estudo, pretende-se responder a questdo “De que forma o
modelo ACSA foi implementado no Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria e
qual a percecdo dos profissionais relativamente aos fatores com mais facilidade ou dificuldade
de implementagdo deste modelo e na sua manutencao?”.

Para tal, a Metodologia adotada é de natureza qualitativa, atraves de entrevistas e quantitativa,
com aplicacéo de inquéritos por questionario. Deste modo, obtiveram-se 10 respondentes, dos
quais 7 foram considerados como tendo respostas validas.

Os resultados obtidos revelam que, relativamente a qualidade, aos aspetos positivos/negativos
e a utilidade do Modelo ACSA, os profissionais apresentam uma linha de pensamento bastante

homogénea, valorizando as carateristicas do mesmo.

Relativamente a percecdo da facilidade/dificuldade na implementacdo do Modelo ACSA, de
forma geral todos os standards dos varios blocos foram considerados como tendo sido faceis
de implementar, a exce¢do do procedimento relativo a disponibilizacdo, ao utente, de
informacdo atualizada sobre tempos de resposta em relagdo ao pedido de cuidados feitos; de os
utentes e familiares referirem que as instalagdes sao confortaveis; das reparacdes levadas a cabo
por empresas externas a organizacao, exigindo-se que disponham de meios técnicos e humanos
apropriados, que estejam inscritas ou registadas junto do organismo com autoridade competente
e que disponham de uma politica de responsabilidade civil satisfatoria; a utilizagdo de sistemas
e tecnologias digitais da informacdo e comunicacdo e do procedimento sobre a avaliacéo

periddica dos resultados dos objetivos fixados no contrato-programa e demais objetivos.

Relativamente & manutencdo do Modelo, também todos os standards dos varios blocos foram
considerados como faceis de manter, & excecdo do procedimento sobre a realizagdo de analises
e informagdes periddicas, relativas a seguranca estrutural do edificio e das instalacbes, levadas
a cabo por profissional ou entidade qualificada, sendo que as conclusdes dai decorrentes devem
ser comunicadas a Direcdo do Departamento e devem desenvolver-se as a¢des que forem
necessarias na sequéncia dessas conclusdes; sobre as reparacdes levadas a cabo por empresas
externas a organizacdo, sendo exigido que disponham de meios técnicos e humanos
apropriados, que estejam inscritas ou registadas junto do organismo com autoridade competente
e que disponham de uma politica de responsabilidade civil satisfatdria; do procedimento sobre
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a utilizacdo de sistemas e tecnologias digitais da informag&o e comunicacdo; a avaliagdo
periddica dos resultados dos objetivos estabelecidos no contrato-programa e demais objetivos.

A aplicacao dos questionarios decorreu no més de dezembro de 2019, sendo que os resultados

dos mesmos foram analisados no inicio de 2020.

Palavras-chave:
Qualidade; Qualidade em Saude; Modelo ACSA; DGS; Percecédo dos Profissionais
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Abstract

This dissertation arises in the context of the problem of quality in health, as it has been defended
by the World Health Organization and the various governments in Portugal. Thus, throughthis
study, we intend to answer the question "How was the ACSA model implemented in the
Pediatrics Department of Santa Maria Hospital and what is the perception of professionals
regarding the factors with more ease or difficulty in implementing this model and in its
maintenance?

For this, the methodology adopted is of a qualitative nature, through interviews and quantitative,
with application of questionnaire surveys. In this way, 10 respondents were obtained, of which
7 were considered to have valid answers.

The results obtained reveal that, regarding quality, positive/negative aspects and usefulness of
the ACSA Model, professionals present a fairly homogeneous line of thought, valuing its
characteristics.

Regarding the perception of ease/difficulty in implementing the ACSA Model, in general, all
the standards in the various blocks were considered to have been easy to implement, with the
exception of the procedure concerning the provision to the user of updated information on
response times in relation to the request for care made; the users and family members state that
the facilities are comfortable; the repairs carried out by companies outside the organisation,
requiring them to have appropriate technical and human resources, to be registered or registered
with the body with the competent authority and to have a satisfactory civil responsibility policy;
the use of digital information and communication systems and technologies and the procedure
for the periodic evaluation of the results of the objectives set out in the programme contract and
other objectives.

Regarding the maintenance of the Model, all the standards of the various blocks were also
considered to be easy to maintain, with the exception of the procedure on the carrying out of
periodic analyses and information on the structural safety of the building and facilities, carried
out by a qualified professional or entity, and the conclusions arising from this must be
communicated to the Department's Management and the necessary actions must be taken as a
result of these conclusions; on the repairs carried out by companies outside the organization,
being required to have the appropriate technical and human resources, to be registered or
registered with the body with competent authority and to have a satisfactory civil responsibility
policy; the procedure on the use of digital information and communication systems and
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technologies; the periodic evaluation of the results of the objectives established in the program
contract and other objectives.

The application of the questionnaires took place in December 2019 and the results were
analysed in early 2020.

Keywords:
Quality; Quality in Health; ACSA Model; DGS; Perception of Professionals
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Success is not final, failure is not fatal: it is the courage to continue that counts —
Winston Churchill
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Introducéo

As questdes relativas a qualidade surgiram com o New Public Management, reforcadas,
posteriormente, com o New Public Service e com a Nova Governanga Publica (Pollitt, C.,
Hombug, V., & Thel, S., 2007).

Cada vez mais a qualidade dos servicos prestados pelo Estado e pela Administracdo Publica
sdo um imperativo para um bom desempenho na gestdo. Aliado a esta questdo esta o facto de,
no mundo atual, existir um problema que todos os paises, que investem e asseguraram a
cobertura universal, atravessam e que passa pela qualidade dos servicos de saude prestados
(Donabedian, 2003).

Os organismos adotam medidas que buscam a melhoria continua, incorporando no seu ambiente
organizacional uma cultura pela qualidade, sobretudo em setores tdo essenciais para o Estado,
como é o caso do setor da salde.

Neste sentido, e tendo em conta a importancia da qualidade dos servicos de salde, a acreditacdo
deste setor constitui uma das principais estratégias do Ministério da Saude, responsavel politico
da qualidade dos servicos do Sistema de Saude Portugués. Desta forma, surgiram em Portugal
alguns modelos de certificacdo da qualidade em Saude, reconhecidos a nivel mundial, e que
foram adotados desde os finais dos anos 90. Atualmente o modelo preconizado pelo Ministério
da Saude é o Modelo Nacional de Acreditacdo em Salude da Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia (ACSA).

Assim, de acordo com o Manual de Acreditacdo de Unidades de Salude (2013), o Departamento
da Qualidade na Saude da Direcdo-Geral de Saude, é a entidade coordenadora da Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude, tendo como uma das principais funcdes aimplementacao
de um Programa Nacional de Acreditacdo em Saude, com base num modelo sustentavel e
adaptado as caracteristicas do Sistema de Saude Portugués.

A Direcdo-Geral de Saude tem a responsabilidade de expandir a certificagdo do modelo ACSA
nos hospitais e unidades de cuidados de saide primarios.

Neste sentido, surge a pergunta de partida: “De que forma o modelo ACSA foi implementado
no Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria e qual a percecdo dos profissionais
relativamente aos fatores com mais facilidade ou dificuldade de implementacédo deste modelo
e na sua manutengao?”. Tendo como estudo de caso o servico de Pediatria do Hospital de Santa
Maria do Centro Hospitalar de Lisboa Norte, identificamos nesta investigacdo os seguintes
objetivos gerais e especificos:
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e Objetivos Gerais:
1. Analisar o processo de implementacdo do Modelo ACSA no Departamento de
Pediatria do Hospital de Santa Maria do Centro Hospitalar de Lisboa Norte e
identificar quais os standards obrigatérios que facilitaram e dificultaram o
mesmo;
2. Analisar a visdo dos profissionais de satude do Departamento que integraram o
processo de implementacdo do Modelo ACSA.
e Objetivos Especificos:
1 Comparar a percecdo dos diferentes grupos profissionais sobre o processo de
acreditacéo;
2. Entender quais os fatores do modelo que facilitaram ou que dificultaram o
processo de implementacdo do Modelo ACSA;
3. Entender quais os fatores do modelo que facilitam ou que dificultam o processo
de manutencdo do Modelo ACSA.
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1. A Administracdo Publica e a Qualidade

1.1. O ciclo de Politicas Publicas

N&o existe apenas uma definicdo sobre o conceito de politica publica. Contudo, Lynn (1980),
citado Souza (2006), define-o como um conjunto de a¢6es do governo que produzirdo efeitos
especificos. Para Peters (1986), citado pela mesmo autora, a politica publica € a jungdo das
atividades dos governos, que agem diretamente ou por delegacao, e que influenciam a vida dos
cidaddos”. Dye (1984), citado por Souza (2006) e por Bilhim (2016), resume a defini¢do de
politica publica como o que o governo escolher fazer ou ndo fazer, isto €, é tudo aquilo que faz
parte da matéria de opcao do governo, quer por ato, quer por omissao. Desta forma, as politicas
publicas requerem a decisdo de escolha de entre as alternativas possiveis, por parte do governo,
de fazer algo ou ndo, com o objetivo de produzir resultados, sendo que nédo fazer é também uma
escolha (Bilhim, 2016).

O processo de elaboracdo de politicas publicas é também conhecido como ciclo de politicas
publicas, sendo um esquema de visualizagdo e interpretagdo que estrutura a vida de uma politica

publica em sequéncias interdependentes (Secchi, 2013).

Figura 1 — Ciclo de Politicas Puiblicas

Fonte: Elaboragdo propria, segundo Secchi (2013).

A identificacdo do problema é a divergéncia entre o status quo e uma situacdo ideal possivel
(Secchi, 2013).

Cada sociedade tem varios problemas que alguns cidad@os creem ser questdes de interesse e a
respeito dos quais 0 governo deve agir. Desses problemas apenas uma pequena parte é

verdadeiramente absolvida no desenvolvimento de politicas pablicas (Wu, Ramesh, Howlett &
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Fritzen, 2014). Neste sentido, a formagao da agenda corresponde a um conjunto de problemas
ou temas que sdo entendidos como relevantes (Secchi, 2013).

Posteriormente, a formulacdo das alternativas € um dos mais importantes momentos do
processo de decisdo, correspondendo ao processo de gerar um conjunto de escolhas de politicas
aceitaveis para resolver problemas. E uma fase complexa, que envolve diversos atores com
diferentes ideias e interesses na promocao de solucBes concretas para os problemas de politicas
(Wu, Ramesh, Howlett & Fritzen, 2014).

A fase da decisdo consiste em optar por um certo curso de ac¢do (ou ndo acao), por uma proposta
concreta, mediante a diversidade de alternativas existentes (Bilhim, 2016; Wu, Ramesh,
Howlett & Fritzen, 2014). As decisdes expressam o politicamente mais viavel, enquanto
necessidade de satisfazer os interesses em jogo, ao invés do tecnicamente desejavel (Bilhim,
2016).

Posteriormente, a fase da implementacdo corresponde a um momento fulcral no ciclo de
politicas publicas, uma vez que diz respeito a efetivacdo da politica publica (Bilhim, 2016).
Assim, as decisdes da politica publica convertem-se em a¢des (Wu, Ramesh, Howlett & Fritzen,

2014). E aquela em que as regras, as rotinas e 0s processos passam de intencdes a acdes.

J& a avaliacdo da politica publica, segundo Anderson (1979), corresponde ao processo de
julgamentos acerca da validade de propostas para a acdo publica, assim como sobre 0 sucesso
ou 0 insucesso dos projetos colocados em pratica, analisando tanto os meios utilizados, como
0s objetivos atingidos (Secchi, 2013; Wu, Ramesh, Howlett & Fritzen, 2014). Neste sentido, é
necessario distinguir dois conceitos: avaliagdo ex ante (antes da implementacao) e avaliagao ex
post (depois da implementagéo). Existe ainda a avaliagéo in itinere (avaliacdo formativa ou
monitorizagdo), que acontece durante o processo de implementagéo para fins de ajustes
imediatos (Bilhim, 2016).

Consideram-se 0s principais critérios para avaliagbes: a economicidade; a eficiéncia

economica; a eficiéncia administrativa; a eficacia; e a equidade (Secchi, 2013).

Por fim, existe a extin¢do da politica publica. Segundo Giuliani (2005), citado por Secchi
(2013), sdo trés as causas e extin¢do de uma politica publica:

e O problema que criou a politica publica é considerado como resolvido;
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e Os programas, as leias ou as a¢des que mantinham a politica publica sdo entendidos
como ineficientes;

e O problema, ainda que ndo solucionado, perdeu gradualmente relevancia e deixou de
estar incluida nas agendas politicas e formais.

1.2. Os Modelos de Gestdo da Administracdo Publica

Segundo Secchi (2009), a reforma da administracdo publica consiste no conjunto de inovagdes
em politicas publicas de gestdo, bem como no desenho de organiza¢es programaticas, estando
baseada num conjunto coerente de justificacdes e retoricas, alinhadas em valores de eficiéncia,

accountability e flexibilidade.

Existe uma reforma na administracdo publica quando uma organizacdo publica altera
progressivamente as suas praticas de gestdo, modelo de relacionamento e retérica, podendo
ocorrer em diversos contextos espaciais e temporais, sob diferentes objetivos e valores (Secchi,
2009).

1.2.1 O Modelo Burocratico de Max Weber
O modelo burocratico weberiano é um modelo organizacional que surgiu nas administracées
publicas durante o século XX, atribuido a Max Weber, sociélogo alemé&o que analisou e resumiu
as suas principais carateristicas (Secchi, 2009).

E considerada a forma mais tradicional, natural e eficiente de gerir organizacdes de grande
dimensdo num ambiente estavel, assentando no sacrificio dos interesses pessoais em prol dos
objetivos da organizacgdo, assim como no estrito cumprimento das regras, normas e ordens,
conseguindo, através dos seus mecanismos, resolver problemas e desafios demasiado
complexos para os profissionais individualizados. Por outro lado, simplifica e diminui o grau
de complexidade, devido a divisao racional do trabalho e, por outro lado, gera um sistema rigido
de responsabilizacéo, por forma a evitar riscos de desorientacdo e assegurando que todos os

esforcos da organizacéo estdo focados na prossecucdo de um dado objetivo (Rodrigues, 2009).

Por outro lado, a eficiéncia organizacional € o centro do modelo burocratico, quer nos valores
da eficiéncia econdmica, que exige a alocacao racional dos recursos, quer no valor da eficiéncia
administrativa que conduz a obediéncia e as prescri¢des formais das tarefas. Outro valor

inerente a burocracia é a equidade, que tem o objetivo de tratar de forma igualitaria os
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empregados que desempenham funcées iguais, quer seja por tratamento, salérios, entre outros
(Secchi, 2009).

Porém, sdo varias as criticas ao modelo burocratico. Robert Merton (1949), foi um dos
principais criticos, investigando os seus efeitos negativos sobre as organizacGes, dando-lhes o
nome de “disfungdes burocraticas”, correspondendo ao impacto do estabelecimento rigido de
tarefas na motivacéo dos funcionarios, resisténcia as mudancas e desvirtuamento de objetivos
gerado pela obediéncia as normas. Outro aspeto é o abuso da senioridade, como critério para a
promocdo funcional, que pode travar a competicdo entre os empregados e estimular um senso

de integridade e corporativismo entre os funcionarios (Secchi, 2009).

1.2.2 New Public Management (NPM)
O New Public Management (NPM) surge como modelo de Reforma Administrativa, num
contexto de mudanga e de novos desafios, tendo por base a introducdo de mecanismos de
mercado e adocdo de instrumentos de gestdo privada para resolver problemas de eficiéncia da
gestdo publica, expectando-se que os governos fossem mais eficientes, orientados para 0s
resultados e para o cliente e oferecessem maior valor por menos dinheiro (Rodrigues, 2009;
Pollitt, Thiel & Homburg, 2007).

Para além disto, promove a competicdo entre fornecedores de bens e servigos publicos com o
objetivo de melhoria da qualidade do servigo publico prestado ao cidaddo e simultaneamente
de reducéo de custos de producdo. O papel do Estado deixa de ser de produtor e passa a ser de
financiador/regulador, ou seja, financia e regula a atividade das organizacGes responsaveis pela

producdo eficiente de bens e servicos (Rodrigues, 2009).

Assim, os gestores publicos sdo estimulados a descobrir novas e inovadoras formas de atingir
resultados ou privatizar funcdes fornecidas anteriormente pelo governo (Denhardt & Denhard,
2007).

Hood (1995), citado por Secchi (2009), enumerou sete dimens6es deste modelo:

e Separacdo do servico publico em unidades especializadas e centros de custos, com a sua
prépria identidade organizacional e maior delegacéo de recursos, declaragdes de misséo,
planos de negécio e autonomia de gestao;
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e Maior concorréncia entre organizacoes publicas, mas também entre organizacdo

publicas e privadas;
e Utilizacdo de praticas de gestdo oriundas da administracéo privada;

e Atencdo a disciplina e controlo no uso de recursos e na procura ativa de alternativas e
menos dispendiosas de prestacao de servicos publicos;

e Administradores empreendedores com autonomia de deciséo;
e Avaliacdo do desempenho;

e Avaliacdo centrada nos outputs (Secchi, 2009; Hood, 1995).

1.2.3 Reiventing Government
Segundo Kettl (2000, 2002), citado por Bilhim (2017), as reformas com base no NPM ou na
Reiventing ~ Government  visaram  solucionar  seis  problemas: aumentar a
produtividade/eficiéncia; reforcar as forcas de mercado para resolver as questdes burocraticas;
intensificar os lacos entre o governo e os cidaddos, satisfazendo as suas necessidades pela
melhoria do servico publico; descentralizar o poder de decis&o na hierarquia burocratica ou num
nivel politico mais proximo do cidadao; aperfeicoar as do governo para administrar a politica

publica; responsabilizar os politicos por forma a realizarem o que prometeram.

Desta forma, o numero de atores incluidos em todo o processo de disponibilizacao de servicos
publicos aumentou com este novo modelo, alterando totalmente a realidade da Administragéo
Publica. A tendéncia gradual para a especializacéo e autonomia das unidades de administragéo,
em prol de maior eficiéncia e eficacia trouxe também alguns aspetos negativos. Para minimiza-
los foi necessario implementar um mecanismo de coordenagdo que salvaguardasse a coeréncia
dos processos e que remetesse novamente ao poder politico a capacidade de gerir, planear,
conduzir e tomar decisdes. Assim, o papel do Estado é propiciar as relagOes inter-

organizacionais, ao invés de controlar as suas a¢des (Rodrigues, 2009).

Segundo Secchi (2009), as teorias do desenvolvimento tratam a governanga como um conjunto
de préticas democraticas e de gestdo que possibilitam que os paises melhorem as suas condi¢oes
de desenvolvimento economico e social. Neste sentido, “boa governanga” trata-se da

combinacéo de boas préaticas de gestéo publica.
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Assim, podem identificar-se quatro pontos que sintetizam as carateristicas deste modelo:

e O principal objetivo é diminuir a distancia que separa produtores e consumidores de
bens e servicos publicos;

e Cada elemento que participa no processo controla a acao e é também controlado pelos
restantes elementos;

e Face a este controlo mutuo, a responsabilizacdo diante dos cidaddos torna-se mais
abrangente, uma vez que ja ndo se encontra apenas no governo, pois todos os elementos
coprodutores sdo corresponsaveis. Este facto também pode ser apontado como uma
fragilidade deste modelo, uma vez que torna mais dificil e diluida a individualizacao da

responsabilidade;

e O modelo deve promover a oportunidade para que o maior nimero de atores possa
participar no processo de deciséo (Rodrigues, 2009).

1.2.4 New Public Service ou Novo Servico Publico
Apesar da clara importancia de melhoria constante da qualidade da prestacdo de servigos
publicos, o Novo Servi¢o Publico propde que as pessoas, agindo como cidaddos, devem
demonstrar a sua preocupacdo pela comunidade mais ampla, 0 seu compromisso com as
questdes que vao para além dos interesses de curto prazo e a sua disposi¢cdo em assegurar a
responsabilidade pessoal pelo que acontece no seu nucleo e na comunidade (Denhardt &
Denhardt, 2007).

Denhardt & Denhardt (2015), apresentam o Novo Servigo Publico como conjunto de normas e
praticas que evidenciam a democracia e a cidadania como base para a teoria e préatica da
administracdo publica. Aparecendo como alternativa ao NPM e a Reiventing Government
(1992), o Novo Servico Publico trata questdes centrais sobre a natureza do servigo publico, o
papel da administracdo na governacao e as tensdes de valor da burocracia, eficiéncia, equidade,

recetividade e responsabilizagéo.

Desta forma, o Novo Servico Publico é uma alternativa construida com base em investigagdes
teoricas e inovacOes praticas em Orgaos publicos. Procura valores e interesses compartilhados,

através do didlogo generalizado comprometimento dos cidaddos. E visto como um
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prolongamento da cidadania, motivado pelo objetivo de servir os outros e alcangar as metas
publicas (Denhardt & Denhardt, 2007).

Denhardt & Denhardt (2007) sugerem sete principios do Novo Servico Pablico:

e Servir cidaddos, nédo clientes;

e Procurar o interesse publico;

e Valorizagdo da cidadania sobre o empreendedorismo;
e Pensar estrategicamente, atuar democraticamente;

e Reconhecer que a prestacao de contas nao é simples;
e Servir em vez de dirigir;

e Valorizar as pessoas e ndo somente a produtividade (Denhardt & Denhardt, 2007).

1.3. As origens do conceito da Qualidade
Ao longo do século XX, o conceito de qualidade foi evoluindo, de acordo com os diversos

autores, tendo vérias perspetivas de concecdo (Gomes, 2004).

No periodo do p6s-guerra o principal foco da economia americana era produzir em grande
escala. Desta forma, a questdo do controlo da qualidade deixou de ter tanta relevancia.
Progressivamente, as técnicas de controlo estatistico que tinha revelado resultados excelentes

durante o esfor¢o do pds-guerra foram abandonadas (Gomes, 2004).

O autor mais famoso e maior precursor do movimento de qualidade ao nivel mundial foi W.
Edwards Deming que veio definir a qualidade como a conformidade de um produto em relacdo

as carateristicas técnicas pré-determinadas (Gomes, 2004).

Em 1946 nasce a American Society for Quality Control (ASQC) da qual Deming fazia parte

como membro honorario (Gomes, 2004).

Desta forma, Deming apresentou catorze principios direcionados em especifico aos gestores:
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Tabela I — Os catorze principios de Deming

1. Criar na organizagdo um objetivo constante direcionado para a melhoria de produtos e
Servigos;

2. Criar um chma organizacional em que ndo sdo aceites falhas e negativismo, porém
encarados como oportunidades de melhoria;

3. Acabar com a dependéncia do controlo em massa para assegurar a conformidade; desenhar
produtos e processos com qualidade inerente;

4. Extinguir apratica de decidir contratos com base no menor prego, optando por minimizar o
custo total no ciclo de vida do produto, desenvolvendo relages de longo prazo com os
fornecedores do processo;

5. Procurar a melhoria continua da produgdo, melhorando a qualidade e diminuindo os
custos;

6. Estabelecer um programa de treino e formagao;

7. Substituir a supervisdo pela lideranca em todos os niveis hierdrquicos;

8. Extinguir motivos para receios, criando um clima de confianga;

9. Eliminar as barreiras entre as varias areas funcionais da organizacdo;

10. Acabar com slogans que incitam a aumentos de produtividade; os reais problemas estdo
na estrutura do sistema e ndo podem ser resolvidos apenas pelos trabalhadores;

11. Extinguir apratica de gestdo por objetivos e quotas de trabalho; a lideranga efetiva
substitui estas praticas;

12. Eliminar barreiras que impossibilitam os colaboradores de sentirem orgulho nas suas
fungdes;

13. Implementar instrumentos de controlo estatistico da qualidade nos operadores;

14. Envolver todos os colaboradores no processo de mudanga da organizagao
Fonte: elaborado pela autora, segundo Gomes (2004).

Os principios enumerados por Deming permanecem validos ainda nos dias de hoje. Contudo, o
seu conceito de qualidade era demasiado limitado, focando-se exclusivamente nos aspetos

técnicos do produto (Gomes, 2004).

Posteriormente, em 1947, surge no Japdo a Unido de Cientistas e Engenheiros Japoneses
(JUSE), grupo que veio a ser fundamental para a adocdo e divulgacdo dos principios da
qualidade por parte da industria japonesa. Desta forma, a questdo da qualidade provocou
interesse ao nivel mundial, tal como acontecera nos Estados Unidos durante o esforco de guerra
(Gomes, 2004).

Mais tarde, surge Joseph Juran, que definiu a qualidade como a adequacdo de um produto ao
seu uso pretendido, tendo aproximado o conceito de qualidade ao ponto de vista do cliente ou
utilizador. Em 1951, Juran publicou o livro Quality Control Handbook, onde apresentou o
modelo de custos da qualidade. Este modelo explicava varios custos de falhas internas (como
custos com produtos defeituosos) e falhas externas (como custos com garantias) que poderiam

ser diminuidos com investimentos em inspecéo e prevencao (Gomes, 2004).
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Em 1956, Armand Feigenbaum propde a expressao “controlo da qualidade total”, um refor¢o
da ideia de que a qualidade é resultado de um esforgo de todos os individuos que participam
numa organizacdo e ndo de apenas um grupo de projeto. Feigenbaum veio dar destaque a
melhoria da comunicacdo entre departamentos funcionais, em especial a nivel de controlo de
design, controlo de materiais e produgdo, como maneira de promover melhorias da qualidade
(Gomes, 2004).

Ja Phillip Crosby apoiava o conceito de zero defeitos ou producéo sem defeitos, estabelecendo
aqualidade em relacdo a conformidade do produto com as suas carateristicas técnicas e trazendo
a ideia de que a qualidade é gratuita, compensando sempre o investimento, desde que se

assegure gque o processo vai produzir bem a primeira. (Gomes, 2004).

Outro autor relevante foi Kaoru Ishikawa, filho de um dos fundadores e primeiro presidente da
JUSE, que teve como principal contributo o desenvolvimento de um conjunto de instrumentos
da qualidade, processos de apoio a resolucdo de problemas de qualidade, entre as quais o
conhecido diagrama de causa-efeito. Este diagrama procura chegar a raiz de uma falha de
qualidade, analisando causas primarias do problema e suas causas e assim sucessivamente.
Ishikawa define o termo “gestdo de qualidade” como desenvolvimento, producdo e servigo de
um produto, de forma menos dispendiosa e mais Util e satisfatoria para o consumidor (Gomes,
2004).

Ja Genichi Taguchi teve uma contribuicdo importante para a teoria da qualidade e para o
conjunto de instrumentos da qualidade. Este autor sugere que a qualidade deve ser assegurada
atraveés do design dos produtos, afirmando que é preferivel ter um produto com desempenho
médio fora de especificagdo, porém bastante consistente, do que ter um produto com
desempenho médio proximo da carateristica, mas pouco consistente, uma vez que mais
facilmente se corrige o desvio médio de desempenho do que a escassez de consisténcia (Gomes,
2004).

Por outro lado, a colaboracdo de David Garvin para a evolu¢do do conceito de qualidade é
significativamente divergente dos contributos anteriores. Garvin examinou 0S primeiros
contributos e estabeleceu um léxico da qualidade que aumenta de valor com a maior utilizagdo
da palavra “qualidade”. Desta forma, este autor descreve diferentes dimensdes da qualidade,
permitindo que gestores, trabalhadores e até clientes pensem e debatam questdes da qualidade

de forma mais explicita. Este facto para alem de favorecer debates mais frutiferos sobre a
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qualidade, mas vem também estimular as organizagdes a encarar a qualidade como um elemento

fundamental para o seu posicionamento estratégico (Gomes, 2004).

Desta forma, a historia da qualidade pode ser divida em cinco fases:

Figura 2 — As cinco fases da evolucdo historica da qualidade

1980-

1970-1980 atualidade
1951-finais Controlo da Gestdo pela
dos ;.n:::“ﬁso Qualidade em Qualidade Total

' ) toda a (TQM)
1949-1951 Garantia da organizagdo
Qualidade

Controlo
Estatistico da
1945-1949  Qualidade

Inspegdo da

Qualidade
Fonte: elaborado pela autora, segundo Ferreira (2012).

e Inspecdo da Qualidade (1% fase): a qualidade consiste na conformidade com o0s
requisitos, tendo a inspecdo uma funcgéo técnica, isto €, a detecdo dos bons produtos,
deixando-os passar e filtrando os defeituosos. Porém, a inspecao da qualidade acabou
por ser desvalorizada, uma vez que a inspec¢ao total dos produtos é impossivel de realizar

e as de pequenas amostras sdo insuficientemente representativas;

e Controlo Estatistico da Qualidade (2% fase): de modo a ultrapassar os problemas da
inspecdo da qualidade, esta passou para controlo estatistico da qualidade. Deming
assentou a importancia da variacdo, os problemas em causa e as suas origens,
diferenciando-os entre erros sistematicos, originados pelo homem e pela maquina, assim

como erros aleatorios causados, por exemplos, pela ma qualidade dos inputs;

e Garantia da Qualidade (3? fase): durante os anos 60 houve uma modificagcdo no ambiente
empresarial, colocando em causa a producdo em massa. Segundo Loffer (2001), o
objetivo ndo esta no produto final, mas sim no processo de produgdo, com vista ao
melhoramento da qualidade do produto, excedendo as necessidades dos consumidores.
Neste periodo a qualidade é vista como equivalente a reducéo de custos e controlo na

variabilidade dos processos de producéo;

e Controlo da Qualidade em toda a organizagdo (42 fase): abordagem introduzida por
Ishikawa, que insiste na anélise do mercado como fungdo determinante para o
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conhecimento das necessidades dos clientes, com o objetivo de converté-las em

requisitos técnicos;

e Gestdo da Qualidade Total (52 fase): depois dos anos 80, a qualidade passou a ser vista
como gestdo da qualidade total, conceito que é resultado de contributos de autores como
Deming, Juran e Ishikawa. Neste sentido, o conceito de qualidade total inclui, ndo s6 o
produto, mas também a organizacéo nos seus diversos aspetos, como da concecao do
produto a operacionalidade do processo de producéo, assim como do menor custo do

produto e do processo de producdo as condi¢des de trabalho (Ferreira, 2012).

Contudo, a prestacdo de servicos difere da producdo de bens manufaturados em varios pontos.
Desde logo, o resultado no processo de producdo ndo é apenas um bem fisico, conferindo-lhes
um carater heterogéneo que complica a avaliacdo de qualidade. Por outro lado, requer, em
muitas situacOes, a colaboracdo do cliente, o que gera preocupacdes no que diz respeito a
qualidade da relacéo que se estabelece durante o processo de producgdo (Gomes, 2004).

No que toca ao processo de gestdo de qualidade, e ndo obstante as diferencas entre os varios
contributos, todos os mestres destacam um conjunto de elementos fundamentais para a Teoria
da Qualidade: envolvimento da gest&o de topo, envolvimento e autonomia dos colaboradores,
gestdo com base em métricas e factos, uso de instrumentos estatisticos para controlo da

variabilidade e foco no cliente (Gomes, 2004).

Segundo Vasconcellos (2012), a questdo da qualidade, no sentido primitivo, é milenar. Ao
longo dos anos é percetivel a necessidade de desenvolvimento de produtos em conformidade
com requisitos, bem como a importancia na inclusdo de carateristicas que respondam as

necessidades dos clientes.

1.4. A Qualidade na Administracdo Publica em Portugal — Salde

Na éarea da administracdo publica a preocupagdo com qualidade relaciona-se com a questdo da
cidadania. O objetivo da administracdo publica é oferecer a sociedade os bens e servigos de
que esta necessita. Ja os cidadaos, através do pagamento de impostos, taxas e contribuicoes,
suportam a estrutura do governo, esperando receber servigos de qualidade proporcional a
contribuicéo feita (Carvalho & Tonet, 1994).
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Uma analise aos programas de governo desde 1974 permite observar a existéncia de trés
periodos distintos na Administracdo Pablica Portuguesa (AP) - 1974/1985; 1985/1995; e
1995/2004. Esta divisdo € justificada devido ao entendimento sobre o conceito de qualidade e
a importancia relativa dada a questdo no ambito dos programas de governo e nas diversas

estratégias de inducdo das mudancas (Nolasco, 2004).

No periodo 1974-1985 realgam-se as preocupacdes ao nivel da reforma da Administracdo
Publica, porém a qualidade ndo consta em nenhum dos programas de governo deste espaco
temporal como um vetor estratégico. As necessidades focavam-se sobretudo nas matérias de
regime da funcdo publica, na estrutura funcional da AP, na descentralizacdo e desconcentracdo
de competéncias e na situacdo social, profissional e econémica dos funcionarios (Nolasco,
2004).

Nesta época, 0 conceito de qualidade relacionava-se com a simplificacdo administrativa, a
desburocratizacdo e a informacédo ao cidaddo, pelo que a qualidade so seria atingivel com a
atuacdo da administracdo no que diz respeito aos processos e a melhoria das relagdes com os

cidaddos, relativamente a transparéncia da atuacdo dos servi¢cos (Nolasco, 2004).

Por outro lado, na maior parte dos paises, as estratégias de qualidade relacionam-se com a
introducdo de praticas do New Public Management, que em Portugal comecou nos finais dos
anos oitenta. A estratégia da reforma administrativa adotada no periodo 1985-1995 e as suas
carateristicas correspondem a introducdo deste modelo de gestdo, que, segundo a anélise da
OCDE, provocou ndo sé a mudanca de estruturas, processos de trabalho e procedimentos, mas

tambem numa intervencédo na cultura organizacional (Nolasco, 2004).

Ja no Programa do XII Governo Constitucional surge pela primeira vez a qualidade no ambito
das reformas estruturais, sendo entendida como prestacdo de servico eficaz, atendimento
humanizado, satisfagdo atempada e com celeridade dos requerimentos dos utentes, medindo-se
a qualidade através da inexisténcia de erros, omissfes, defeitos, reclamacgdes, atrasos ou

desentendimentos (Nolasco, 2004).

No terceiro periodo 1995-2004, analisando os Programas dos XIV, XV e XVI Governos, as
questdes relacionadas com a qualidade dividem o foco com as questBes relacionadas com o
eGovernment (sociedade da informagéo), em que, apesar da separagao, os objetivos finais séo
semelhantes (Nolasco, 2004).
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Neste sentido, € possivel dividir este terceiro periodo — 1996-2002 e 2002-2004 -, uma vez que
as estratégias de promogdo da qualidade nos servigos publicos e a importancia dada ao tema
divergem, possivelmente devido as diferentes opgOes politicas e estratégias do governo. Neste
periodo a percecdo sobre a qualidade alterou-se, alinhando-se com as tendéncias europeias,
nomeadamente com o conceito de qualidade da European Foundation For Quality
Management, deixando progressivamente de ser entendida apenas como a relacdo

administracao-cidadaos, passando a ter em conta os stakeholders (Nolasco, 2004).

Em 1999 foi formado o Sistema de Qualidade em Servicos Publicos, através do Decreto-Lei
n°166-A/99, de 13 de maio, tendo como um dos seus objetivos a certificacdo da qualidade dos
servicos publicos, cujos critérios seriam os estabelecidos pela European Foundation for Quality

Management (Nolasco, 2004).

Ainda que o conceito de qualidade adotado seja comum entre 1995 e 2002, existiram algumas
diferencas nas atuac6es dos governos, tendo sido implementadas algumas medidas com impacto
no que toca a comodidade do cidaddo e das empresas na relacdo com a Administracdo, como a
criagdo das Lojas do Cidaddo, do Centro de Formalidades das Empresas, dos Postos de
Atendimento ao Cidadéo e do Servico Publico Direto (Nolasco, 2004).

A partir de 2002 (XV e XVI Governos), comecou a reforma da AP, com a racionalizacdo das
estruturas, a reorganizacdo interna dos servicos, a orientacdo para os resultados e a cultura
meritocratica. Constituem exemplos os diplomas sobre as normas e principios da administracao
direta do Estado (Lei 4/2004, de 15 de janeiro), a criacdo do Sistema Integrado de Avaliagédo
do Desempenho da Administracdo Publica (Lei 10/2004, de 22 de margo), bem como a
publicacdo do novo Estatuto do Pessoal Dirigente da AP (Lei 2/2004, de 15 de janeiro)
(Nolasco, 2004; Plancha, 2012).

Na segunda fase do terceiro periodo a estratégia para a qualidade ndo é muito visivel, dado que

0s instrumentos tradicionais néo sdo a prioridade (Nolasco, 2004).

A continuidade é um elemento que carateriza as estratégias de qualidade em Portugal. O que
difere de periodo para periodo sdo as ferramentas utilizadas para operacionalizar os objetivos e
a forma como as mudancas foram sendo induzidas, com maior ou menor didlogo, de forma mais

ou menos arrojada (Nolasco, 2004).

Pagina 26 de 131

VALORIZAMOS PESSOAS | WWW.ISCSP.ULISBOA.PT



Relativamente a area da salde, em Portugal, desde 1991, os diferentes Governos, nos seus
Programas de Governo, demonstram programas com diversas politicas direcionadas para a
area da saude. Desta forma, analisaram-se os contetdos dos diversos programas de Governo e
selecionaram-se as partes revelante em relacéo a preocupacao com a qualidade na saude. Os

resultados desta analise estdo, em forma tabelar, em Anexo.

2. A Salde e a Qualidade

2.1. A Qualidade em Saude

A salde é um dos principais setores da sociedade, jA que se trata do bem-estar das vidas
humanas. Em qualquer instituicdo de saude, em especial nas de maior dimensdo, como
hospitais, € fundamental manter a qualidade do servico para cumprir o seu objetivo de continuar
a ter os melhores resultados de saude para a sociedade. Por outro lado, a qualidade do
atendimento na salde é mais complexa, comparativamente a outros setores, ndo sé pelas
incertezas nos resultados de salde, mas também pelas vérias partes interessadas que sao
igualmente essenciais aos inputs, processos e outputs de todo o sistema de servicos (Bautista &
Tangsoc, 2016).

Desta forma, a qualidade na saude possui algumas carateristicas que a distinguem de outras

areas:

e E orientada para as necessidades, satisfazendo-as e diminuindo-as, e ndo apenas para

a procura;
e Tem carater pro-ativo, para prevenir e dar resposta;

e E vistaem conjunto com outros atributos dos cuidados de satde, como a efetividade,

a eficiéncia, a aceitabilidade e a equidade (Pisco, 2001).

Os principais problemas que as organizacOes de salde enfrentam passam pela méa alocacdo dos
recursos, a ineficiéncia, os crescentes custos e a desigualdade nas condices de acesso dos
utilizadores (Fadel & Filho, 2009).

Segundo o Plano Nacional de Saude 2012-2016, a qualidade em saude é definida como a
prestacdo de cuidados de saude de forma acessivel e equitativa, com um nivel profissional
6timo, tendo em conta os recursos disponiveis e conseguindo adesdo e satisfacdo por parte do

cidadao (Brito, 2015).
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J& a Organizacdo Mundial de Saude identifica como componentes da qualidade dos cuidados
de salde, o elevado grau de exceléncia profissional, a eficiéncia no uso dos recursos, 0s riscos
minimos para os pacientes, a satisfacdo para os utentes e os resultados de satde alcangados,
como um reduzido risco e um elevado grau de satisfacdo dos utentes, bem como um efeito

favoravel na sua satude (Pisco, 2001; D’Innocenzo, Adami & Cunha, 2006).
De acordo com a DGS (2011), a melhoria da qualidade na satde abrange:

e O cidaddo, como foco dos servi¢os que compdem o sistema de salde e como cliente,

como utilizador e proprietario desses servicos;

e O profissional de saide, como responsavel pelo desenvolvimento de um servico com
capacidade técnica, seguro, qualificado e preparado para a mudanca que o seu papel tem
sofrido e sofrerd nos proximos anos (Abrantes, 2012).

Segundo Ferreira (1991), Donabedian (1980) definiu qualidade de cuidados de satde como o
tipo de cuidados que maximiza uma medida que inclui o bem-estar dos doentes, depois de serem
considerados o equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas que fazem parte do processo de
cuidados em todas as suas partes. Donabedian (1990), citado por Portela (2000), prop6s ainda
sete atributos, por ele considerados pilares da qualidade: eficacia; efetividade; eficiéncia;
otimizacdo; aceitabilidade; legitimidade; e equidade (Ferreira, 1991; Portela, 2000; Brito,
2015).

Assim, Donabedian sintetizou as seguintes trés zonas de medi¢do de qualidade: estrutura,
processo e efeito (Donabedian, 2003).

A estrutura diz respeito as carateristicas fisicas dos ambientes onde séo prestados os cuidados
de salde (categorias de pessoal, especialidades), bem como as carateristicas dos prestadores de
cuidados (habilitacdo académica e profissional dos medicos). Baseia-se no pressuposto de que
boas condi¢des precedentes tém maior probabilidade de levar a um melhor processo de

cuidados e a melhores consequéncias (Donabedian, 2003).

Ja as variaveis do processo representam o que e feito pelos prestadores de cuidados e outros aos
doentes, desde a admissdo a alta, partindo-se do pressuposto de que ha interesse em conhecer a

qualidade dos cuidados médicos aplicados (Donabedian, 2003).
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Por fim, os efeitos dos cuidados de saude espelham 0 que aconteceu ao utente, no que diz
respeito a paliacdo, tratamento, cura ou reabilitacdo, possibilitando a medi¢cdo do éxito e a

qualidade dos cuidados de saude prestados (Donabedian, 2003).

Desta forma, o controlo da qualidade em saude deve centrar-se nas relacfes entre processo e
resultados da prestacdo de cuidados de salde, sem ignorar aspetos relevantes da estrutura
(Portela, 2000).

Um outro conceito relacionado com a qualidade € o da avaliacdo, que atribui valor a algo,
emitindo um juizo de valor, dependendo na maior parte das vezes dos valores de quem avalia,
tendo questdes subjetivas e de interesse, critérios e valores do observador (D’Innocenzo, Adami
& Cunha, 2006).

Segundo Donabedian (1978), a avaliacdo dos servicos inclui sempre duas dimens@es: o
desempenho técnico, isto €, a aplicacdo do conhecimento e da tecnologia médica, de modo a
aumentar os beneficios e diminuir os riscos, tendo em contas as preferéncias de cada utente; e
o relacionamento pessoal com o utente, satisfazendo os preceitos éticos, as normas sociais € as

expetativas e necessidades dos utentes (Reis, et al., 1990).

Resumidamente, a qualidade € um processo complexo, que requer dedicacdo por parte de todos
os profissionais que trabalham nas organizacdes de salde, ndo devendo ser desvalorizada, uma
vez que estimula o aumento da eficiéncia, isto é, melhores resultados, sem desperdicio de
recursos. Deve ser avaliada com regularidade e os resultados devem ser conhecidos para que 0s
erros possam ser corrigidos e sejam incentivados aqueles que prestam os melhores cuidados
(Brito, 2015).

2.2. O inicio da Qualidade em Saude em Portugal

Em Portugal, o inicio do desenvolvimento da qualidade deu-se em 1985 com a Escola Nacional
de Sadde Publica (ENSP), através do Seminario Internacional Evaluation des services de soins
de santé primaires, em colaboracdo com a OMS e as Escolas de Saude Publica das
Universidades Livre ( Bruxelas) e Hebraica (Jerusalém), seguindo-se 0 seminario “Avaliacio e
controlo da qualidade em servicos de saude, em coorganizacdo com o Departamento de Estudos
e Planeamento da Saude, a OMS e a Direcdo-Geral dos Cuidados de Saude Primarios (DGCSP)
(Pisco, 2001).
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Em 1988, o Nucleo da Saude da Associacdo Portuguesa para a Qualidade promoveu, em Lisboa,
o | Encontro da Qualidade dos Servicos de Saude. Por outro lado, desde os finais da década de
80 e com maior empenho até finais de 1990, as Administracdes Regionais de Salude e sub-

regibes comecaram a promover acdes de formacéo na area da qualidade (Pisco, 2001).

Ainda na década de 90, desenvolveu-se no setor hospitalar um grande investimento em
formacdo em qualidade na satde, na maior parte dos casos, no quadro da atividade dos servigos
e/ou departamentos de educagdo permanente (Pisco, 2001).

No ambito da DGS, foi criada a Dire¢do de Servigos de Promocdo e Garantia da Qualidade, que
assumiu um papel de sensibilizacdo e difusdo de conceitos, dinamizando varios projetos de

avaliacdo e garantia da qualidade ao nivel nacional e regional de salude (Pisco, 2001).

Entre 1996 e 1997, ocorreu uma mudanca significativa, uma vez que o Ministério da Saude,
assume completamente a qualidade como uma prioridade e um eixo de intervengéo crucial
(Pisco, 2001).

Depois de varias iniciativas foi definido em 1998, um sistema de qualidade na saude, cujas
principais referéncias sdo o Conselho Nacional da Qualidade e o Instituto da Qualidade em
Saude (1QS). E inscrita, pela primeira vez, no Quadro Comunitario de Apoio — Programa
Operacional da Saude — Satude XXI — uma dotacdo financeira fundamental para uma politica de

promocdo da qualidade em saude (Pisco, 2001).
Ja em 1999 foram criadas algumas estruturas do sistema de qualidade:

e Conselho Nacional da Qualidade — 6rgdo de consulta do Ministério da Saude,
relativamente a politica da qualidade, sendo responsavel pela realizacdo de
recomendagdes nacionais para o desenvolvimento do sistema da qualidade na sadde.
Constituido por representantes dos cidaddos e associacfes de doentes das varias

profissdes da saude e de entidades publicas e privadas;

e Instituto da Qualidade em Saude (IQS) — criado no ambito do Ministério da Saude,
através da Portaria n°® 288/99, de 27 de abril, sendo um servi¢o dotado de autonomia
cientifica, técnica e administrativa, exercendo atividade ao nivel nacional. Tinha como
competéncia a definicdo e o desenvolvimento de normas, estratégias e procedimentos
que tivessem como objetivo a melhoria continua da qualidade na prestagdo dos cuidados

de saude (Pisco, 2001). Foi extinto e mais tarde foi criado, na Dire¢do-Geral da Salde,
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0 Departamento da Qualidade na Saude pela Portaria n® 155/2009, de 10 de fevereiro,
herdando todas as funcbes e atribui¢cdes do extinto 1QS, sendo que a prépria DGS a

alargou o seu ambito de atuacdo (DGS, 2014).

Segundo a DGS (2011), o Departamento da Qualidade na Salde baseia-se em valores como a
responsabilidade, confidencialidade e transparéncia, tendo, ainda, como principios: a orientacao
para o cidadao; a objetividade; o compromisso; a inovacgdo; a evidéncia cientifica; a melhoria

continua; a qualidade; e a procura de exceléncia (Abrantes, 2012).

Destacam-se as seguintes treze principais acoes desenvolvidas pelo Departamento da Qualidade
na Saude:

1. Divulgacdo de normas de orientacdo clinica que auxiliem os profissionais de saude a

usarem melhores préaticas profissionais nas diversas areas de atuacao;

2. Implementacdo de sistemas de indicadores nacionais que possibilitem a monitorizagéo
dos niveis da qualidade clinica e da qualidade organizacional das unidades prestadoras
de cuidados do sistema de salde;

3. Criacdo de um sistema nacional de notificacdo de acidentes e situa¢Oes adversas, ndo

punitivo, mas educativo, com o objetivo de aprender com o erro;

4. Difusdo de normas de procedimento que evitem as causas frequentes de colocam em
risco a seguranca dos doentes, principalmente o erro clinico, o erro cirdrgico e 0 erro

medicamentoso;
5. Coordenacéo do controlo organizado das infe¢Ges associadas aos cuidados de salde;

6. Adocdo e adaptacdo de um modelo nacional e independente de acreditacdo e
implementacdo oficial do mesmo, através de um programa nacional de acreditacdo em

saude;

7. Conceber, acompanhar e avaliar novos modelos experimentais de gestdo das doencas

mais predominantes, mais incapacitantes e mais onerosas;

8. Definicdo de critérios e regras para a criacdo de unidades prestadoras de cuidados de

salde altamente diferenciadas e de referéncia nacional e internacional;

9. Acompanhamento e avaliacdo de projetos de saude no ambito da inovacdo e da
investigacéo;
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10. Criacdo de mecanismos de gestdo dos fluxos de doentes estrangeiros que recebem
cuidados de satde em Portugal e de doentes portugueses que recebem cuidados de satde

em centros diferenciados no estrageiro;

11. Criacéo de pontos focais de informacéo ao cidadao, de forma a que, com transparéncia,
estes possam estar mais aptos a fazer escolhas informadas no uso dos servigos

prestadores de cuidados de saude;

12. Implementacdo de sistemas de monitorizacdo periodica do grau de satisfagdo dos

utilizadores do sistema de saude e dos seus profissionais;

13. Avaliacdo e orientacdo das reclamacdes e sugestdes dos cidad&@os (Abrantes, 2012).

2.3. A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2009-2014, aprovada pelo Despacho n°
14223/2009, correspondia a uma estratégia global e integrada, difundida por todo o sistema de
salde, respeitando os valores da responsabilidade e da transparéncia (Despacho normativo n°
5613/2015).

Porém, durante 0s cinco anos em que esta Estratégia esteve em vigor verificaram-se
constrangimentos em assegurar a concretizacao, de forma estruturada, de politicas estabelecidas
a nivel nacional para a qualidade, nos servicos prestadores de cuidados de salde, de forma
continuada e sustentavel. Concluiu-se, entdo, que a gestdo de qualidade nos servicos de salde,
em certos casos, decorreu de forma espontdnea e pouco coerente, sendo que algumas
instituicdes prestadoras de cuidados de satde tomavam decisGes tendo em conta a sua vontade

relativamente a qualidade na saude (Despacho normativo n° 5613/2015).

Desta forma, a nova versdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020,
reforca a necessidade de disseminacdo da acreditacdo de instituicdes e unidades de prestacdo
de cuidados de saude e da continuidade no investimento, na melhoria da qualidade clinica e da

qualidade organizacional (Despacho normativo n° 5613/2015).

Por outro lado, segundo o Despacho normativo n® 5613/2015, esta Estratégia procura contribuir
para o reforco da equidade, isto &, garantir que o acesso a prestacao de cuidados de saude é feito

de forma adequada as necessidades, desafiando os servicos prestadores de cuidados a integrar,
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num quadro de melhoria continua da qualidade e da seguranca, as acbes de promogdo da saude
e de prevencéo das doencas, bem como os cuidados curativos, de reabilitacdo e de paliacéo.

Assim, esta nova Estratégica mantém e realca os destinatarios da Estratégia 2009-2014,
redefinindo as suas prioridades estratégicas e as aces que dela decorrem, através do forte
reforco da melhoria da seguranca dos cuidados de satde, com a criacdo de um Plano Nacional

para a Seguranca dos Doentes (Despacho normativo n® 5613/2015).

A prioridade verificada em relacdo a acreditacdo de servicos e unidades prestadoras de cuidados
do Servico Nacional de Saude deve-se ao atraso verificado em Portugal, no que concerne ao
reconhecimento publico da qualidade alcancada pelos mesmos, por meio de uma avalia¢do
objetiva efetuada por pares, que fortaleca a confianca dos cidaddos nacionais e estrangeiros
(Despacho normativo n® 5613/2015).

Ao nivel das prioridades estratégicas, e consequentemente as suas a¢des, estas passam por:

A. Melhoria da qualidade clinica e organizacional:

a. Reduzir a variabilidade da pratica clinica, especificamente através de normas

clinicas nacionais e da difusdo das boas praticas;

b. Garantir e analisar a qualidade das prescri¢des de tratamentos, medicamentos e

meios complementares de diagndstico;

c. Aumentar a inclusdo dos niveis de prestacdo de cuidados, dando origem, a

orientagdes organizacionais;

d. Auditar regularmente os critérios da qualidade e seguranca a que 0S Servigos
prestadores de cuidados de saude devem respeitar;

e. Ajustar os incentivos financeiros dos prestadores de cuidados, institucional e
individual, com o cumprimento de indicadores de qualidade e seguranga do
doente;

f. ldentificar e difundir boas praticas;
g. Implementar procedimentos para a melhoria continua da qualidade;

h. Promover a investigacdo clinica enquanto mecanismo de melhoria da qualidade

assistencial e institucional.
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B. Aumento da adeséo a normas de orientacao clinica:

a. Aumentar a reflexdo clinica, com a rotina de realizacéo sistemética de auditorias

clinicas internas e avaliagdo dos resultados ao nivel nacional;

b. Verificar, através de auditorias externas feitas por pares, o grau de congruéncia

de aplicacdo das normas clinicas nacionais.
C. Fortalecer a seguranca dos doentes:

a. Implementar os objetivos estratégicos do Plano Nacional de Seguranca do

Doente;

b. Reforcar os instrumentos e melhorar as respostas ao reporte de efeitos adversos

e acidentes em cuidados de salde.
D. Monitoria continua da qualidade e seguranca

a. Awvaliar, através de painel de indicadores, a qualidade clinica e organizacional e

a seguranca dos doentes;

b. Criar sede de investigacdo da qualidade e seguranca dos cuidados prestados no

Servigo Nacional de Saude;
c. Considerar a opinido do cidaddo sobre a qualidade e o sistema de saude.
E. Reconhecer a qualidade das unidades de salde:

a. Auditar, certificar e propor a acreditacdo da qualidade da prestacao dos cuidados
de saude primarios, hospitalares, continuados e paliativos pelo modelo de

acreditacdo do Ministério da Saude.
F. Informacdo transparente ao cidadao e aumento da sua capacitacao:

a. Revelar informagéo comparavel de desempenho com foco em indicadores

internacionalmente reconhecidos;

b. Promover a educacdo e a literacia em saude para tornar cidaddos saudaveis e

doentes mais participativos na tomada de deciséo;

c. Promover uma cultura de utilizagdo adequada das reclamagdes no ponto de vista
do utilizador, enquanto reclamante, e o prestador, enquanto alvo da reclamacéo,

através da melhoria de um sistema nacional de avaliacdo de reclamacdes e de
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retorno informativo acerca das consequéncias da reclamacdo (Despacho
normativo n® 5613/2015).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020 é destinada ao cidaddo, enquanto
protagonista, cliente, utilizador e proprietario do Servi¢co Nacional de Saide, mas também aos
profissionais de salde, qualquer que seja o seu nivel de responsabilidade, desde a gestdo, a
coordenacao e a operacionalizacdo dos cuidados de salude. Esta estratégia € uma ferramenta que
inclui todos os intervenientes no sistema de prestacdo de cuidados de satde e um instrumento
gue tem como objetivo responsabilizar e distinguir as melhores préaticas (Despacho normativo
n® 5613/2015).

A evolucédo da operacionalizacdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020
é orientada pela Dire¢cdo-Geral da Salde, sendo anualmente tornada publica e vigorando até
2020 (Despacho normativo n° 5613/2015).

2.4 Os Modelos de Certificacdo e Acreditacdo da Qualidade em Saude

O Servico Nacional de Saude dispde de um vasto conjunto de prestacdo de cuidados de saude,
gue devem basear-se por uma concec¢do integral da saude, incluindo, com rigor, as acOes de
promocdo da salde e de prevencao das doencas, e incorporar a prestacao de cuidados curativos,

reabilitadores ou paliativos, tendo em conta a melhor evidéncia cientifica (DGS, 2013).

Dado que a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidadaos é um
elemento crucial da estratégia da qualidade desenvolvida pelo SNS, a acreditacdo surge como
a metodologia que favorece e fomenta transversalmente esses processos de melhoria continua,
integrando todos os elementos do sistema. Neste sentido, houve a necessidade de definir
instrumentos com base em padrdes de referéncia que auxiliem no percurso da melhoria continua

e da exceléncia (Negrdo, 2014).

No setor da satde a definigdo “accreditation”, tal como referida pela ISQua (International
Society for Quality Assurance) passou rapidamente a fazer parte da giria internacional.

Contudo, é um termo que causa alguma confusao e interpretacdes dubias (DGS, 2014).

E comum confundir-se acreditagdo com certificagdo. Porém, tratam-se de processos diferentes
(Negréo, 2014).
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Segundo Sousa, Machado-Taylor e Rocha (2016), os termos “certificagdo” ¢ “acreditagdo”
podem ser explicados como:

e Certificagdo — € um processo pelo qual uma agéncia governamental ou uma associacao
profissional reconhece oficialmente que uma organizacdo ou individuo alcancou
determinadas qualificacdes predeterminadas. A certificacdo de uma empresa consiste
no reconhecimento formal por um organismo de certificagdo independente, revelando
que a empresa esta em conformidade com o exigido pelas normas. E iniciado através de

uma auditoria de diagnostico, terminando com uma auditoria externa de concessao.

e Acreditacdo — é o procedimento de avaliacdo dos recursos institucionais; voluntario,
periddico e reservado, que tende a assegurar a qualidade da assisténcia atraves de
padrdes previamente aceites. As organizacdes que se tornam acreditadas tornam-se
exemplos que contribuem para a melhoria do sistema de satde como um todo, isto é,
outras organizacdes poderdo tentar ser iguais a elas. Por outro lado, a acreditacéo
pressupde compromisso com os funcionarios, socios, clientes, fornecedores, fontes
pagadoras e a sociedade em geral. A decisdo de acreditar uma instituicdo de saude
especifica é feita ap6s uma avaliacdo in loco por uma equipa multidisciplinar de
avaliadores, sendo essa decis@o reavaliada periodicamente, a cada dois ou trés anos
(Sousa, Machado-Taylor & Rocha, 2016).

Segundo a ISQua, a acreditacdo € um processo de autoavaliacdo e auditoria externa realizada
por pares, sendo utilizado pelas organizagdes de satde, de modo a avaliarem, com rigor, 0 seu
nivel de desempenho, tendo em conta padrdes preestabelecidos (standards) e para implementar
meios de melhoria continua. Este conceito reforca o respeito e o reconhecimento da
competéncia técnica, um dos aspetos universalmente fundamentais de qualquer processo de
acreditacdo. Esta definicdo foi largamente divulgada entre as organizacdes de saude, sendo
adotada pela DGS, dada a clareza de transmitir as unidade de saude o que é esperado delas,
relativamente aos processos de acreditacdo, bem como por ndo criar uma lacuna com a tradigéo
internacional que designa por ‘“accreditation” na saude processos que, na realidade,
correspondem a processos de certificagdo com normas proprias para a saude, isto €, ospadroes
ou standards (DGS, 2014).

Segundo as Diretivas da Unido Europeia e no contexto dos sistemas oficiais de reconhecimento

matuo entre paises, existe apenas um organismo oficial acreditador de entidades em cada pais
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(DGS, 2014). Em Portugal, a entidade responsavel pela acreditacdo € o Instituto Portugués de
Acreditacdo (IPAC), que regula os organismos de certificacdo (Negréo, 2014).

O Ministério da Saude, responsavel politico pela qualidade dos cuidados prestados no Sistema
de Saude Portugués, tem como uma das suas prioridades estratégicas a acreditacdo da saude,
tendo como objetivo, através de uma avaliacdo objetiva da competéncia por pares, 0
reconhecimento publico da qualidade alcancada nas organizagdes prestadoras de cuidados de
salde (DGS, 2009).

Ja o Departamento da Qualidade na Saude, criado no @mbito da Direcdo-Geral da Saude, tem
como fungdo principal coordenar a Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde e
implementar um Programa Nacional de Acreditacdo em Saude, com base num modelo
sustentavel e adaptado as particularidades do Sistema de Salude Portugués (DGS, 2013; Negrao,
2014).

Assim, em Portugal, a acreditacdo das instituicbes de saude iniciou-se em 1999, através da
criacdo do Instituto da Qualidade em Saude, extinto em 2006 (DGS, 2009).

Existem diversos modelos utilizados na acreditacdo de Unidades de Saude, tais como, o King'’s
Fund Health Quality Service (KFHQS); o Joint Commission International (JCI) e a Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) (Negrédo, 2014).

No entanto, existem outras referéncias genéricas como a norma NP EN 1SO 9001:2000, que
especifica requisitos para um sistema de gestdo da qualidade numa organizacao, baseando-se

nos principios de gestdo da qualidade indicados na ISO 9000 (Negréo, 2014).

Certificagdo ISO — International Organization for Standardization

Segundo Prazeres (1996), citado por Bonato (2011), a certificacdo ISO corresponde a uma
declaracdo emitida por um organismo de certificacdo credenciado, que comprova que a
organizacao solicitante cumpre com os requisitos das normas 1SO série 9000, tratando-se de
uma prova publica. Para ser certificada, a organizacdo tem de comprovar que apresenta um
sistema de qualidade implementado e em funcionamento, sendo essa comprovacao feita por
meio de uma auditoria de certificacdo, levada a cabo pelo organismo de certificagdo contratado,

através de andlise da documentacdo do sistema de qualidade (como procedimentos, orientagdes
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de trabalho, documentos e registos da qualidade), assim como das evidéncias objetivas da sua

implementacéo e funcionamento.

A utilidade dos padrdes estende-se aos ambientes de producéo, quer privados, quer publicos,
tornando-o0s mais seguros, eficientes e transparentes. Os governos e o0s setores de regulacéo
podem utiliza-los como base técnica para as questdes legais que envolvam a salde, oambiente

ou a seguranca (Bonato, 2011).

A expressdo 1SO 9000 corresponde a um grupo de normas técnicas que determinam um modelo
de gestdo da qualidade para organizagdes no geral, independentemente do seu tipo ou dimensao.
A adocdo das normas 1SO é benéfica para as organizacdes, uma vez que Ihe confere maior
organizacdo, produtividade e credibilidade, aspetos facilmente identificaveis pelos clientes,

incrementando a sua competitividade nos mercados nacional e internacional (Bonato, 2011).

Tabela II - Principios de Gestao de Qualidade nas diretrizes ISO

* Entender as atuais e futuras necessidades do cliente;
Foco no cliente * Atender aos requisitos do cliente;

* Exceder as expetativas do cliente.

* Manter a unidade de propésito e diregdo;
Lideranca » Manter um bom ambiente interno da organizagdo;

* Liderar através do exemplo.

* Criar um ambiente de motivagdo;
Envolvimento das g

* Promover a participagdo;
pessoas

« Aproveitar e valorizar o talento e as aptiddes.

* Genr as atividades e os recursos relevantes como um
Abordagem de processo processo, para assegurar com maior eficiéncia o
atingimento dos resultados desejados.

* Identificar, entender e gerir os processos

Abordagem Sistémica s
o interrelacionados, procurando a eficacia da

de Gestio £
organizagao.
Melhoria Continua * Procurar permanentemente a melhoria.
Foco factual para * Decidir de forma eficaz, com base na andlise de dados
tomada de decisio e informagdes.

Relacionamento com os
fornecedores para
beneficio matuo

» Estabelecer a base para criagdo de valor para as partes,
com base no relacionamento de ganho mutuo.

Fonte: elaborado pela autora, segundo Bonato (2011) e Costa (2015).

Protocolo IQS/KFHQS:
A metodologia do Health Quality Service baseia-se num conjunto de padrfes e critérios

desenvolvidos para o contexto hospitalar, sendo utilizado para avaliar a qualidade dos servi¢os
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de saude. Desta forma, divide-se em trés categorias: obrigatérios para acreditacéo,
recomendacdes e padrdes de exceléncia (Negrdo, 2014).

As normas estdo definidas em seis secgoes:

o Gestdo e lideranca da organizacao;

e Funcdes administrativas;

e Cuidados de saude centrados no doente;
e Servicos locais e hotelaria;

e Prestacdo de servicos;

e Servigos clinicos (Costa, 2015).

Estas normas podem ser de dois tipos — as de nivel A (refletem requisitos profissionais,
orientacdes, riscos significativos para a seguranca do utente e dos profissionais ou praticas
recomendaveis); e as de nivel CQI (abrangem a melhoria continua da qualidade, como indicador

de forte empenho da organizacéo na melhoria da qualidade) (Costa, 2015).

O sistema portugués da qualidade previa a implementacdo de um sistema de acreditacdo das
unidades de satde. Assim, a 17 de margo de 1999, foi assinado um protocolo de parceria entre
0 Ministério da Salude e o King’s Fund Health Quality Service (KFHQS), dando origem ao
primeiro Programa Nacional de Acreditacdo dos Hospitais (Pisco, 2001: DGS, 2009; DGS,
2014; DGS, 2014).

O seu espaco temporal seria de cinco anos, divididos em trés fases distintas: aprender sobre o
processo de acreditacdo de hospitais e a sua aplicacao; estabelecer a infraestrutura e gestéo da
transicéo; e rever e a avaliar o sistema e consecutiva definicdo do tipo de colaboracgéo pretendida

por ambas as partes (Pisco, 2001).

Em setembro de 1999, cinco hospitais oficializaram contratos de adesdo ao programa de
acreditacdo do KFHQS, nomeadamente: os hospitais do barlavento algarvio, Portimé&o; Doutor
José Maria Grande, Portalegre; Santa Marta, Lisboa; Fernando da Fonseca, Amadora; e S.
Teotdnio, Viseu (Pisco, 2001).

No inicio do ano 2000 juntaram-se o Hospital Garcia de Horta, Almada; e a Unidade Local de
Saude de Matosinhos e em setembro do mesmo ano outras nove novas unidades celebraram
processos de acreditacdo: Sdo Marcos, Braga; Geral de Santo Antonio, Porto; S. José, Lisboa;
D. Estefania, Lisboa; José Luciano de Castro, Anadia; Dr. Francisco Zagalo, Ovar; S. Jodo,
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Porto; e os Centros Regionais de Coimbra e Porto do Instituto Portugués de Oncologia
Francisco Gentil (Pisco, 2001).

Posteriormente, o Plano Nacional de Satde 2004-2010 revelou a existéncia de uma precaria
cultura da qualidade e um défice organizacional dos servicos de salde, bem como a falta de
indicadores de desempenho e de apoio a decisdo. Este plano delineou como orientacdo
estratégica a melhoria da qualidade de organizacdo dos servicos de saude e, em 2004, a Unidade
de Misséo para os Hospitais S.A. adotou 0 modelo da Joint Commission International (JCI)
para a acreditacdo destes hospitais (DGS, 2009; DGS, 2014; DGS, 2014).

Joint Commission Internacional (JCI):

A acreditacdo da Joint Commission International € um processo voluntario aplicado na
totalidade a organizacdo, no qual esta demonstra 0 seu compromisso com a melhoria continua
da seguranca do doente, baseado num conjunto de standards focados na qualidade dos cuidados
de saude, sem desconsiderar as especificidades legais, culturais e religiosas de cada pais (Costa,
2015).

As normas deste modelo estéo divididas por quatro secgdes:

e EXxigéncias para a participagdo na acreditacao;
e Padrdes centrados no paciente;
e Padrdes de gestdo da organizagéo;

e Padrdes de hospital de centro médico académico (Costa, 2015).

Até 2009, dos 27 hospitais que iniciaram o processo de acreditacdo atraves do KF/HQS, 13
obtiveram a acreditacdo e dos 15 hospitais em processo de acreditacdo pela JCI, apenas 2
alcancaram a acreditacdo (DGS, 2009).

Os diferentes modelos conviveram durante algum tempo. Porém, quase dez anos depois, 0
progresso acontecia essencialmente nos grandes centros hospitalares, excluindo a maioria das
tipologias de cuidados de saude que ndo tinham condicGes para obter uma acreditacdo de toda
a estrutura, nem nenhuma outra alternativa para avancar de forma institucional e consistente

para a melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados (DGS, 2014).
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Era notorio o atraso em que a maioria das unidades de satde do SNS se encontrava e a existéncia
de vérios programas de acreditacdo que estavam pouco adaptados a grande maior parte das

unidades de saude portuguesas o que acabou por ndo ser a melhor abordagem (DGS, 2014).

Assim, tal como referido no Capitulo 2.2 “O inicio da Qualidade em Saude em Portugal”, depois
da extingdo do 1QS foi criado, na DGS, o Departamento da Qualidade na Saude (DQS).
Consequentemente, tal como mencionado anteriormente, em junho de 2009 foi publicado em
Diéario da Republica, o Despacho n® 14223/2009, de 24 de junho, que aprovava a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Salde, determinando que o Departamento da Qualidade na Saude
da Direcdo-Geral da Saude deveria criar um programa nacional de acreditacdo na satde, com
base num modelo de acreditacdo sustentavel e adaptavel a realidade e as especificidades do
Sistema de Salde portugués (DGS, 2014).

N&do desconsiderando as mais-valias reconhecidas aos diversos modelos de acreditacdo
anteriormente implementados em Portugal, foi escolhido o Modelo ACSA (Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia), por ser um modelo consolidado e reconhecido, concebido para um
sistema publico de saude de organizagdo idéntico ao portugués e com destinatarios semelhantes,
quer demogréafica, quer epidemiologicamente (DGS, 2009).

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA):

Em 2002, através do Ministério da Satde e Bem-Estar Social do Governo da Andaluzia, surgiu
a Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) com o objetivo de desenvolver e
promover 0 Modelo de Qualidade de Andaluz (Negrdo, 2014; Costa, 2015).

Segundo Negrao (2014), atualmente, a ACSA é uma entidade que certifica centros e unidades
de saude, assim como a qualificacéo profissional, educacao continuada e paginas da web, tendo
em conta o Modelo de Acreditacdo do Sistema Publico de Saude Andaluz.

Este modelo procura a exceléncia nos cuidados de saide e promove uma cultura de melhoria
continua. Porém, ndo se trata apenas de uma entidade certificadora, mas sim tambem de uma
organizacdo que gera conhecimento sobre a qualidade, em resultado do trabalho de investigacéo
dos profissionais, da propria agéncia e também dos proprios processos de avaliacdo que se
tornaram numa essencial fonte de informacdo no estudo das melhores praticas de melhoria
(Negréo, 2014).

Pagina 41 de 131

VALORIZAMOS PESSOAS | WWW.ISCSP.ULISBOA.PT



Atualmente é o mais indicado para Centros e Unidades de Saude, tendo como base trés pilares
fundamentais: a gestdo por processos, a gestao clinica e a gestdo por competéncias dos Varios

niveis de prestacdo de cuidados de salde, atuando em cinco areas distintas:

1. O cidad&o, como centro do Sistema de Saude;

2. Integragdo e continuidade dos Cuidados de Saude;
3. Profissionais;

4. Processos de suporte;

5. Resultados (Negréo, 2014; Costa, 2015).

No capitulo seguinte sera feita uma analise completa as carateristicas do modelo ACSA.

3. A implementacdo do Modelo ACSA pela Direcao-Geral de Saude
O Modelo de Acreditacdo ACSA foi aprovado através do Despacho n® 69/2009, de 31 de agosto,

sendo o modelo oficial e nacional de acreditacdo em salde, de opc¢éo voluntaria (DGS, 2009).

Para executar este Despacho foi celebrado um protocolo de colaboracdo e cooperacdo entre a
Direcdo-Geral da Saude e a Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, garantindo a
implementacdo do modelo em Portugal, através do qual a Direcdo-Geral da Saude, que tem o
direito exclusivo de utilizagdo do Modelo ACSA em todo o territorio nacional e o seu posterior
desenvolvimento e melhoria em conjunto, uma vez que se trata de um modelo dinamico de

aperfeicoamento periddico (DGS, 2009).

Alinhado com a estratégia nacional para a qualidade e politicas de salde estabelecidas, o
Programa Nacional de Acreditacdo em Salde € um instrumento para o desenvolvimento da
estratéegia da qualidade, estimulando as boas praticas, os procedimentos normalizados da
qualidade e seguranga, as metodologias de avalia¢do do risco e de estudos de custo-efetividade
na prestacdo de cuidados de saude (DGS, 2009).

Desta forma, a certificagdo pode ser requisitada por unidades com a seguinte estrutura

organizacional:

e Centros Hospitalares;

e Hospitais;
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e Servigos especializados;

e Unidades funcionais dos cuidados de saude primarios;

¢ Unidades de convalescenca de curta, média e longa duracdo integradas na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados;

e Unidades de saude integradas em parcerias publico-privadas e unidades de satude com
contratos ou parcerias com o Servi¢o Nacional de Salde;

e Unidades de saude privadas (DGS, 2015).

Para além disto, 0 Modelo ACSA, destina-se também a outras areas de acreditacdo, como as
competéncias profissionais, de formacéo continua e de websites com contetdos de informacéo
sobre satde (DGS, 2009).

No que toca a documentagéo de referéncia, este tem como base:

e A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude;

e Programa de Acreditacdo em Salde;

e Manual de Qualidade do DQS;

e Politica de Seguranca do DQS;

e Manuais de Standards em vigor definidos pelo DQS;

e Lista de Orientagdes e Documentos Normativos do DQS;
e Documentos legislativos existentes;

e Programas de Salde;

e Tabela de pregos (DGS, 2015).

Tem como principal objetivo a propagacao de uma cultura de melhoria continua da qualidade
e da seguranca no Servico Nacional de Saude e no Sistema de Salude Portugués. Ja relativamente
aos objetivos especificos estes passam pela implementacdo do Modelo Nacional de Acreditagédo
em Salde, pela avaliacdo da influéncia do Modelo Nacional de Acreditagdo em Saude,
sobretudo no que diz respeito a qualidade e & seguranca e o reconhecimento do Modelo (DGS,
2009).

O Programa Nacional de Acreditacdo em Salde tem um periodo temporal coincidente com o
da Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde, sem desconsiderar eventuais ajustes que
sejam necessarios no desenvolvimento do mesmo (DGS, 2009).
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Este Programa foi desenvolvido em duas fases, sendo os primeiros cinco anos destinados a sua

implementacéo e os seguintes cinco anos a sua consolidacéo (DGS, 2009).
As vantagens de um Programa Nacional de Acreditagdo em Salde passam por:

1) Articulacdo com a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.
2) Centralizacdo da informacdo como garantia da melhoria continua;

3) Razdes daopcéo pelo Modelo ACSA - apesar do valor das escolhas feitas anteriormente,
0 Departamento da Qualidade na Saude, tomou uma posicao quando, ao fim de dez anos,

os resultados ndo eram animadores (DGS, 2014).

Desta forma, tal como anteriormente referido, em 2009, a Direcdo-Geral da Saude criou
e desenvolveu um Programa Nacional de Acreditacdo em Salde, sustentavel para todo
o Sistema de Saude Portugués, tendo em consideracdo a sua natureza e qualquer que
fosse o tipo de unidade de satde do SNS (DGS, 2014).

Para além disto, a data existiam dois programas de acreditacdo a decorrer nas unidades
de saude do SNS, o que, para a dimensdo de Portugal, representava uma evidente
dispersdo de recursos, competéncias e informacdo, bem como uma estratégia pouco
adaptada as reais necessidades do pais. Procurou-se, assim, um modelo de certificacdo
da prestacdo de cuidados e de qualificacdo e reconhecimento externo das unidades de

salde do SNS, que deveria adequar-se:
e Aos problemas na qualidade identificados;
e Atodo o tipo de unidades de saude do SNS e a todos os niveis de cuidados;
e A um sistema de salde publico e universal em que o foco esta no cidadao;

e Aintegracdo, no proprio modelo, de todas as linhas estratégicas do
Ministério da Saude;

e A preferéncia da gestéo clinica na prestacio de cuidados ao utente e ao

esforco de padronizacdo dos resultados assistenciais;

e A necessidade de promover junto dos profissionais de satide o empenho

destes pelos eixos do desenvolvimento continuo da qualidade;
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e A répida disseminagdo do conhecimento no maior nimero possivel de

unidades de saude;

e A necessidade de rentabilizar recursos em termos de pessoas, tempo e custos
(DGS, 2014).

Dado que a criacgdo de raiz um modelo exclusivamente portugués demoraria demasiado
tempo, concluiu-se que o ideal seria procurar e adotar um modelo que satisfizesse todos
0s requisitos suprarreferidos, que fosse bem desenvolvido e com provas dadas,
preferencialmente criado por uma entidade pablica semelhante a DGS, validando-o para
0 pais (DGS, 2014).

Concluiu-se que este modelo de certificacdo e o seu reconhecimento publico dava
resposta aos grandes desafios de qualidade em Portugal, sendo ainda compativel com a
integracdo de todos os Programas Nacionais de Salde a decorrer no pais, podendo ser
adotado pelo Ministério da Satde Portugués para o Programa Nacional de Acreditacdo
em Salde. O Modelo de certificacdo de unidade de saude da Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia (ACSA), foi entdo aprovado, por Despacho do Ministério,
passando a denomirar-se por Modelo ACSA, atualmente ACSA Internacional (DGS,
2014).

4) Os acordos entre paises para a ado¢do do Modelo ACSA — foi criada uma alianca
entre a RepUblica Portuguesa e o Reino de Espanha, tendo os dois paises assinado entre si, em
2010, protocolos de cooperacdo e de cedéncia de autorizacdo de utilizacdo de direitos do
Modelo ACSA, a saber:

e Protocolo entre o Ministério da Saude de Portugal e o Ministério da Saude de
Espanha;

e Protocolo entre o Alto Comissariado para a Saude e a Conselheria de Saude da
Andaluzia;

e Protocolo entre a Dire¢do-Geral da Saude e a Agencia de Calidad Sanitaria de

Andaldcia (ver Anexo).

Estes acordos entre os paises tém vindo a ser aprofundados e agilizados desde 2004

e permitem atualmente a DGS poder coordenar autonomamente todo 0 processo
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de certificagdo, concedendo-lhe direitos exclusivos sobre as licengas de utilizagio
do modelo ACSA no territério nacional (DGS, 2014).

5) As comissOes técnicas — criadas e a criar dentro do Plano Nacional de Acreditacdo em
Saude, sdo importantes para a sua credibilidade e representam uma das garantias de

adequacdo de todo o processo ao Sistema de Saude portugués.

O Modelo Nacional de Acreditagdo em Saude (Modelo ACSA) tem algumas carateristicas

préprias:

e E coerente com a Estratégia Nacional para a Qualidade na Sadde, visando a melhoria
continua do SNS;

e Utiliza como referéncia os diversos Programas de Salde, 0s processos assistenciais
integrados, 0s processos de suporte, 0s contratos de gestdo, as recomendacdes sobre as
melhores praticas clinicas conhecidas, a seguranca do utente e dos profissionais e as

necessidades e expetativas dos cidadaos;

e Refere a qualidade de forma integral, através de programas de acreditacdo orientados

para as diversas areas que compdem os cuidados de salde;

e Tem uma natureza progressiva, identificando os passos dados progressivamente até a
exceléncia. Trata-se de um processo dinamico, continuo e evolutivo, refletindo ndo sé
0 momento atual de desenvolvimento da qualidade, mas também o seu potencial de
progressao e crescimento (DGS, 2009; DGS, 2013).

Desta forma, o Modelo Nacional de Acreditacdo valoriza:

o Os direitos dos cidadaos preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude e
pela lei portuguesa;

o A seguranca;

o As competéncias profissionais;

o A transparéncia na atuagao;

o Os requisitos de rigor técnico e cientifico na prestacdo de cuidados de saude;
o Os resultados dos processos de salde;

o O parecer que o utente tem dos cuidados que lhe sdo prestados (DGS, 2009).
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Por outro lado, possui um forte instrumento informético, desenhado especificamente para este

modelo, sendo uma das suas vantagens servir de suporte a todos os processos de avaliacao,

possibilitando que parte desta seja feita on-line, diminuindo o tempo da visita de avaliacédo e 0s

respetivos custos (DGS, 2009).

Por fim, o modelo oficial de acreditacdo é baseado num conjunto de padrbes de referéncia

denominados por standards, que constituem um referencial de padrbes de qualidade dos

servicos e dos cuidados prestados ao cidaddo, orientando a escolha e introducdo de

metodologias de gestdo da qualidade e o seu processo de melhoria continua. A distribuicdo dos

standards em trés tipologias de grupos possibilita a unidade de salde reconhecer a prioridade

de cumprimento e consequentemente a prossecucao da sua abordagem (DGS, 2013).

Na tabela abaixo encontra-se um resumo da distribuicdo dos standards:

Tabela III — Distribuicdo dos standards que compdem o Modelo ACSA

Tipologia do Definicio
Standard
Direitos dos cidaddos, questdes ligadas a seguranga de
Grupo 1 utentes e profissionais, principios éticos, programas de
saude e outras prioridades do SNS.

Grupo 1 -
3 i 3 Imprescindiveis a qualquer grau de certificagdo.
obrigatérios
Total Grupo I
i Elementos associados a um maior grau de

desenvolvimento da organizagéo.

Standards que revelam o cardter de topo que a unidade
Grupo III alcangou através dainovagdo e do desenvolvimento que

proporciona a sociedade.

Total

Fonte: elaborada pela autora, segundo DGS (2013).

280

A implementagdo progressiva do Programa Nacional de Acreditagdo em Saude tem inicio na

acreditacdo de unidades prestadoras de cuidados de saude, baseando-se em cinco blocos e,

dentro destes, onze critérios:
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Tabela IV — Estrutura do Modelo ACSA

Constitui cerca de 24% do total dos standards, incluindo os direitos, 1. Utentes: satisfagdo,
expetativas e participagdo dos utentes, profissionais e partes interessadas da participagdo e direitos

unidade de saide; elementos relativos 3 privacidade e intimidade; 5 4 ..cbiidade e continuidade
acessibilidade aos recursos disponiveis; mter-relagdo entre profissionais de S toesl

diversos niveis de cuidados de saude; atuagdes mterdisciplinares relativas a

¥
3
1:4
o £
-8

protegdo e uso da mformag3o clinica e dos dados pessoais do utente. 3. Documentagdo clinica
4. Gestdo dos Processos
Assistenciais Integrados e

Constitui cerca de 13% do total dos standards, referindo-se a atuagdo da Programas de Saude

unidade de saide em relagdo aos Processos Assistenciais Integrados. 5. Atividades de Promog3o da
Saude e Programas de Saiude

6. Diregio da Unidade de Saude

Constitui cerca de 9% do total dos standards refletindo as praticas de gestio
respeitante aos profissionais de saide ao nivel da unidade de saude, desde o
seu acolhimento, & adequagdo dos recursos humanos as atividades da unidade,
atualizag3o das suas competéncias até ao seu desenvolvimento continuo.

7. Os profissionais,
desenvolvimento profissional e
formagido

Constitui cerca de 48% do total dos siandards, visando aprofundar e avaliar a
gestdo da estrutura da unidade, das suas instalagGes, dos equipamentos e
manuten¢o de que sdo alvo, a gestdo das medidas de seguranga para utentes e
proﬁ_ssionais eas ﬁmdonal?dzfdes que existem para que utentes e profissionais 9. Sistemas e tecnoligias de
consigam alcancar os objetivos propostos; aspetos referentes aos novos EtTac e AT
avangos tecnologicos no ambito das tecnologias de informag3o e comunicagdo

e as medidas implementadas para assegurar a proteg3o de dados pessoais, bem

como as estratégicas de gestdo dos riscos e de implementag3o de planos de 10. Sistema de Qualidade
qualidade especificos.

Constitui cerca de 6% do total dos standards, destinando-se a avaliar os
resultados alcancados com a atividade realizada pela unidade de saide
relativamente a eficiéncia, a acessibilidade, a satisfagdo dos utentes e aos
resultados assistenciais e de seguranga e/ou relacionados com a qualidade
técnico-cientifica.

8. Estrutura, equipamento e
fornecedores

11. Resultados da Unidade de
Saude

V. Resultados  IV. Processos de suporte

Fonte: elaborada pela autora, segundo DGS (2009) e DGS (2013).

Assim, o processo de acreditagcdo decorre nas seguintes fases:

Figura 3 — Fases do processo de acreditacio do Modelo ACSA

Fasel- Preparacao
- Candidatura
- Designagdo da equipa de avaliagdo

- Apresentacdo

Fase 2 - Enfoque interno
- Autoavaliagdo
- Relatorio de autoavaliagdo
- Plano de melhoria interno
k£ Fase 3 - Enfoque externo

- Avaliagdo externa

- Relatério de avaliagio

Fase 4 - Acompanhamento

- Autoavaliagdo de acompanhamento

Fonte: elaborada pela autora, segundo o Programa Nacional de Acreditacdo em Salde
—Manual de Acreditacdo de Unidades de Salide — Hospitais (versdo 2) (DGS, 2013).
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e Fase 1 — Pedido de adesdo: a candidatura ao projeto de acreditagdo comega com um
requerimento ao Departamento da Qualidade na Saude, através da aplicagédo
informatica, @credita, preenchendo um formulério para iniciar o processo e com a
indicacdo de um responsavel pelo processo. E realizada uma visita local de apresentacio
do modelo e da aplicacdo informaética, atribuidas as chaves de acesso, bem como o

avaliador interno que acompanha a préxima fase de autoavaliacéo;

e Fase 2 — Autoavaliacdo: periodo com a duragdo maxima de 1 ano (a partir da data de
abertura do projeto de certificagdo na aplicacdo @credita), representando a
oportunidade para que a organizacao reflita sobre as suas praticas, avalie a sua situacéo,
determine os objetivos e planifique as a¢gdes de melhoria da qualidade e da seguranca,
reavaliando o seu progresso dentro do prazo definido. O cumprimento dos requisitos
normativos do modelo ACSA é demonstrado através de evidéncias que sdo introduzidas

na aplicagdo informatica;

e Fase 3 — Avaliacdo externa: os avaliadores formados no modelo fazem uma visita de
avaliacdo a organizagdo, sendo posteriormente elaborado um relatério que conclui a
decisdo de atribuicdo da acreditacdo a organizacdo candidata e o respetivo nivel. Caso
a organizacgdo ndo concorde com a decisao, podera recorrer, pedido uma reavaliacdodo

processo,

e Fase 4 — Acompanhamento: tem uma vigéncia de 5 aos e € posterior ao atingimento da
acreditacdo, consistindo numa continuacdo do processo de autoavaliagdo, com uma
visita externa de reavaliacdo aos 2 e aos 4 anos. Visa assegurar que a organizagao
mantém e melhora as boas praticas e as condi¢des que Ihe permitiram alcancar a
acreditacdo, proporcionando ainda a oportunidade de continuar a identificar novas areas
de melhoria (DGS, 2009; DGS, 2013; DGS, 2015).

No que toca aos niveis de acreditacdo, dado o carater progressivo da melhoria continua da

qualidade, os candidatos podem alcancar trés niveis de acreditacao:

e Acreditacdo Nivel Bom — realizagdo de 70% ou mais dos standards do Grupo I,

incluindo nesta percentagem a totalidade, isto €, 100%, dos standards obrigatorios;

» Acreditacdo Nivel Otimo — realizagdo de 100% standards do Grupo | e 40% ou mais

dos standards do Grupo II;
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o Acreditacdo Nivel Excelente — realizacdo de 100% de standards do Grupo | e do Grupo
Il e observancia superior a 40% dos standards do Grupo 111 (DGS, 2009; DGS, 2013).

Tabela V - Niveis de Acreditacio do Modelo ACSA

Bom Otimo Excelente
Igual ou superior 2 70%
Grupo I inchuindo atotalidade (100%) 100% 100%

dos obrigatérios
Igual ou superior a 40%
Grupo I (inchuindo todos os 100%
imprescindiveis)

Grupo III Superior a40%
Fonte: elaborada pela autora. segundo DGS (2013).
Quando € obtida a acreditacdo num determinado nivel (Bom ou Otimo), a organizacéo podera,

em menos de um ano, requerer voluntariamente a sua recertificagdo para obter a acreditagéo
num nivel superior (DGS, 2013).

No entanto, o ultimo nivel, excelente, ndo deve ser entendido como fasefinal, uma vez que em
consequéncia das melhorias produzidas devido as novas tecnologias, novas prestacées, novas
formas de organizacdo e novas exigéncias dos cidadaos, sera feita uma revisdo periddica das
normas e dos diversos niveis, pelo que o que hoje pode parecer um objetivo a longo prazo,
poderd vir a ser uma area de melhoria e tornar-se realidade no futuro e a exceléncia de hoje

pode ser um aspeto banal no futuro (DGS, 2013).

3.1. A implementacdo do Modelo ACSA pelo Departamento de Pediatria do Hospital
de Santa Maria

Com base no site do Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria, consultado em
dezembro de 2019 e na reunido com a Professora Doutora Maria do Céu Machado, realizada
em marco de 2020 foi possivel obter algumas informacgdes acerca das caracteristicas do

Departamento e do processo de acreditagdo do Modelo ACSA no mesmo.

No que diz respeito ao Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria, atualmente este

é constituido por varios servicos, a saber:

e Pediatria Médica;

¢ Neonatologia;
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e Cirurgia Pediétrica;
e Genética;

e Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia.

A acreditacdo do Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria, através do Modelo
ACSA, comecou em maio de 2010, com a candidatura do Departamento a acreditacéo, junto da
ACSA e da DGS. Comecou por ser por servigos, sendo que na altura se candidataram apenas
os Servicos de Neonatologia, Pediatria Médica e Cirurgia Pediatrica. Mais tarde percebeu-se
que cada servico tinha areas em comum com 0s demais e que, assim, fazia mais sentido a
acreditacdo a todo o Departamento de Pediatria. Desta forma, em 2014 foi obtida a acreditacéo

completa do Departamento.

Importa referir a importancia da experiéncia anterior da Professora Doutora Maria do Céu
Machado, Diretora do Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria a essa data, no
Hospital Fernando da Fonseca, EPE, onde teve a primeira experiéncia de um processo de

acreditacdo com o Modelo de Acreditacdo King’s Fund.

Apbs a aprovacao pela ACSA/DGS da candidatura efetuada, em fevereiro de 2011, os Servicos
de Pediatria Médica, Neonatologia e Cirurgia Pediatrica iniciaram a fase de autoavaliacdo do
processo de acreditacdo. Esta fase permitiu a uma equipa multidisciplinar, composta pela
Diretora do Departamento, Diretor de Servico, pelo Médico responsavel pela acreditacéo, pelo
Enfermeiro Supervisor, pelas Enfermeiras representantes, pelas Administradoras de area e pela
Administradora da Acreditacdo refletir, analisar, avaliar, programar e decidir, sobre as questes
do Modelo ACSA dedicadas a autoavaliacdo. Assim, identificou-se o ponto de situacéo,
relativamente ao nivel de cumprimento dos standards propostos no Modelo ACSA,
estabeleceu-se o nivel de acreditagdo pretendido e planificaram-se as agOes necessarias a

desenvolver.

Nesta preparacdo destacaram-se como fundamentais as formagdes obrigatorias, ministradas de
forma transversal (medicos, enfermeiros, auxiliares, etc.), uma vez que o Modelo ACSA obriga
a planos de formacéo a cada dois anos. Isto incrementou a igualdade e o espirito de equipa entre

os diversos profissionais. Estas formagdes continuam até aos dias de hoje.
Foi também importante o envolvimento de outros servi¢os, como:
e Centro de Formacao;
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Gabinete de Gestéo Clinica;

Gabinete de Qualidade;

Gabinete de Risco;

Gabinete de Seguranca;

Gabinete do Utente;

Servico de Instalacdes e Equipamentos;
Servico de Gestdo Financeira;

Servico de Gestdo Técnico-Farmacéutica;
Servico de Sistemas de Informacéo;
Servi¢o de Saude Ocupacional;
Unidade de Stocks e Logistica;

Unidade de Gestdo Hoteleira.

A metodologia de trabalho consistia em:

Reuni@es de trabalho do Servico — 1 a 2 vezes por semana;

Reunides de trabalho do Departamento — 1 vez por semana (realizadas todas as Quartas-
feiras);

Reuni@es de trabalho do Departamento e Chefias — 1 vez por més;
Grupos de Trabalho internos e outros servigos do HSM;

Criacéo de Pasta Partilhada Eletronica;

Oportunidade de refletir sobre o Departamento;

Sistematizar e aferir praticas habituais e novas atitudes;
Divulgacéo interna e externa do conhecimento;

Formacao e planos de desenvolvimento individual;

Alteracdes estruturais.

Pagina 52 de 131

VALORIZAMOS PESSOAS | WWW.ISCSP.ULISBOA.PT



Desta forma, a visita de auditoria externa ao Servigo de Pediatria Médica ocorreu nos dias 15 e
16 de margo de 2012, tendo-se verificado 75,4% no Grupo | dos standards — ndo cumprindo
um total de 15 standards e 90,6% dos standards obrigatorios do Grupo |. Para obter o nivel de
acreditacdo Bom, teria de cumprir mais 3 standards obrigatérios, por forma a obter os 100%

necessarios no Grupo | obrigatorios.

Dados os resultados atingidos, foi definido pelo Servico, e proposto a ACSA/DGS que 0s 3
standards do Grupo | obrigatdrios seriam objeto de atencdo e empenho, havendo uma

reavaliacdo externa ainda em junho de 2012.

Posteriormente a segunda avaliacdo externa pela ACSA/DGS, em junho de 2012, apresentaram-

se 0s seguintes resultados:

Tabela VI - Resultados Auditoria Externa do Servico Pediatria Médica na auditoria externa realizada a 25/06/2012

Resultados Auditoria Externa do Servico Pediatria Médica na auditoria externa

realizada a 25/06/2012

Standard por Grupo % de cumprimento
Grupo I $0,3%
Grupo I Obrigatério 100,0%
Grupo I Nzo Obrigatorio 58,6%
Grupo II 0.0%
Grupo III 0.0%

Total 45,8%

Fonte: elaborada pela autora de acordo com as informagdes retiradas do site do Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria

Desta forma, o Comité de Certificacdo da ACSA concedeu a acreditacdo ao Servico de Pediatria

Médica de nivel Bom.

O Servico estabeleceu que 12 standards do Grupo | ndo cumpridos, seriam alvo de atencdo e
empenhamento, de forma a ser implementadas medidas, visando que os mesmos fossem

cumpridos ao longo desse ano e no primeiro semestre do ano de 2013.

De acordo com o resultado desta avaliagdo e com os prazos definidos no processo de
certificacdo, o Comité de Certificagdo estabeleceu que a proxima visita de seguimento deveria

realizar-se em marco de 2014.

Dois anos depois, em abril de 2014, ocorreu uma nova auditoria externa, tendo o0s servigos sido
reacreditados.
Pagina 53 de 131

VALORIZAMOS PESSOAS | WWW.ISCSP.ULISBOA.PT



Relativamente ao Servigo de Neonatologia, a visita de auditoria externa ocorreu no dia 24 de
dezembro de 2012, tendo alcancado 70,5% no Grupo | — ndo tendo cumprido um total de 18
standards; 84,4% dos standards obrigatdrios do Grupo I. Para alcancar o nivel de acreditacédo

Bom, deveria cumprir 5 standards obrigatorios, por forma a obter os 100% necessarios.

Estes 5 standards do Grupo | obrigatérios foram revistos e procederam-se as alteracGes
necessarias. A segunda avaliacdo externa pela ACSA/DGS, ocorrida em junho de 2012,

classificou os seguintes resultados:

Tabela VII - Resultados Auditoria Externa do Servico de Neonatologia realizada a 25/06/2012

Resultados Auditoria Externa do Servico de Neonatologia realizada a 25/06/2012

Standard por Grupo % de cumprimento
Grupo I 78.7%
Grupo I Obrigatorio 100,0%
Grupo I N3o Obrigatorio 552%
Grupo II 214%
Grupo III 0.0%
Total 50.5%

Fonte: elaborada pela autora de acordo com as informagdes retiradas do site do Departamento de Pediatria do
Hospital de Santa Maria

Desta forma, o Comité de Certificacdo concedeu a certificacdo de nivel Bom ao Servigo de
Neonatologia, tendo o servico estabelecido que os 13 standards do Grupo | que ndo foram
cumpridos, seriam alvo de atencdo e empenhamento, por forma a serem implementadas
medidas, visando que os mesmos fossem cumpridos ao longo desse ano e no primeiro semestre
do ano de 2013.

De acordo com o resultado desta avaliagdo e com os prazos definidos no processo de
certificacdo, o Comité de Certificagdo estabeleceu que a visita seguinte ocorreria em janeiro de
2014.

Ja em relacédo ao Servico de Cirurgia Pediatrica, a visita de auditoria externa ocorreu no dia 19
de marco de 2013, sendo que o Servico de Cirurgia Pediatrica pratica apenas os standards do

Grupo I.

Desta forma, alcancaram-se 82% no Grupo | —ndo cumprindo um total de 11 standards; 93,8%
dos standards obrigatorios do Grupo I. Para atingir o nivel Bom de acreditag&o teria de cumprir

2 standards obrigatdrios, por forma a obter os 100% necessarios no Grupo | obrigatorios.
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Dados os resultados atingidos, foi estabelecido pelo Servigo e proposto a ACSA/DGS, que 0s
2 standards do Grupo | obrigatérios seriam alvo de atencdo e empenhamento, ocorrendo a

reavaliacdo externa em junho de 2013.

Posteriormente a segunda avaliacdo externa pela ACSA/DGS, obtiveram-se 0s seguintes

resultados:
Tabela VIII - Resultados Auditoria Externa do Servico de Cirurgia Pedidtrica realizada a 03/06/2013

Resultados Auditoria Externa do Servico de Cirurgia Pediatrica realizada a 03/06/2013

Standard por Grupo % de cumprimento
Grupo I 85,2%
Grupo I Obrigatério 100.0%
Grupo I N3o Obrigatorio 69.0%
Grupo II 0,0%
Grupo IIT 0,0%
Total 48,6%

Fonte: elaborada pela autora de acordo com as informacdes retiradas do site do Departamento de Pediatria do
Hospital de Santa Maria

Assim, o Comité de Certificacdo da ACSA concedeu a certificacdo de nivel Bom ao Servico de
Cirurgia Pediatrica, tendo estabelecido que os 9 standards do Grupo I que ndo foram cumpridos,
seriam alvo de atencdo e empenhamento, por forma a serem implementadas medidas, visando

que os mesmos fossem cumpridos ao longo desse ano e no primeiro semestre do ano de 2014.

De acordo com o resultado desta avaliagdo e com os prazos definidos no processo de
certificacdo, o Comité de Certificacdo estabeleceu que a visita seguinte ocorreria em marco de
2015.

Desta forma, dado que, depois da autoavaliacdo, as auditorias externas ficavam previamente

agendadas, havia pouco tempo para corrigir 0s pontos a serem melhorados.

Posteriormente, percebeu-se que todos os servigos tinham areas em comum entre si, fazendo

mais sentido proceder & acreditagdo de todo o departamento.

Né&o foi possivel obter mais informacdes e dados sobre as acreditaces seguintes. Contudo, de
acordo com o documento publicado pela Dire¢do-Geral da Satde “Unidades de Satde
Certificadas 2010-2020”, a tultima acreditagdo do Departamento de Pediatria do Hospital de

Santa Maria do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte EPE, ocorrida a 30 de janeiro de
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2019, revelou 60,50% de cumprimento, obtendo um nivel de acreditacdo Bom e sendo esta
acreditacdo valida até 30 de janeiro de 2024:

Tabela IX - Total de Unidades Certificadas até 31 de janeiro de 2020

g Nivel de Nivel  Data da
ot cumprimento (90)  atual  certificacio
Unidade deOncologia ~ Centro Hospitalar  5566%  BOM 13102016  13/102021
' Servigo de Pediatria Bameiro Montijo, 18.57% BOM  07/102016 077102021
Bloco Operatorio EPE 4476% BOM 23012017 2301202
Unidade de Cuidados Intensivos . ;
| otivatent - Bospial Fass Mz 64.40% BOM 06052019 06052024
| Servigo de Otominolasingologia 50,50% BOM 06052019 061052024
| Servigo de Neurocirurgia _3570% BOM  05/042018 05042023
| Servigo de Ortopedia 4717% BOM 07092017  07/09:202
Servigo de Nefrologia — Unidade de
8 A 20572017 1052022
| Foastepiad 50,94% BOM 31052017 31052022
Servigo de Cirurgia Geral III - = td s
7 1052017 05/
 Hospitalde Senta Cruz - T s R
| Servigo de Gastrenterologia 52,83% BOM 31052017 311052022 |
| Servigo de Newrologia : 56,60% BOM 25052017 2505202
Servigo de Cirurgia Geral I - Centro Hospitalar i e S
Hosptal do Egas Moz ds Lishoa 53,77% BOM 22052017 2205202
Servigo de Cirurgia Geral [ - Ocidental, EPE
N5 22/ 2
i e Wi e AR
' Servico de Oncologia Médica 5283% BOM 10052017 /1005202 |
' Servigo de Cardiologia 49,06% BOM 02052017 0205202
Servico de Cirwrgia Cardiotoriciea . 18,11% BOM 26042017 26042022
Servigo de Cardiologia Pediitrica 5143% BOM 20042017 2104202
S
Mmm"".c”""m ospital de Egas 53.50% BOM 20022019 20022024
tack Dpmb iy = Hapt & $6,00% BOM 13022019 13022014
| Francisco Xavier _
Bloco Operatono ~ Hospital de s
N\ i 1
g W% BOM L0209 02
Departamento da Mulher & da ;
c'.’ 2 » Centro Hospitalar 811% BOM 16082016 161082021
nanga Baito V.
‘D artamento de Psiquiatna e Saude g Xous
\;’;M - EPE 48.11% BOM 16082016 16082021
Servigo deNefrologia S42%  BOM 20082019 2008204 |
Servigo do Cento de Centro Hospitalar
087 08/
ey s oy 66.00% BOM 03082019 081082024
Servigo de Oncologia Pedidtrica - Coimbra, EPE )
N\ 07/ 07/
Hospitel Pedibico 64,00% BOM 10072019 10072024

Fonte: elaborado pela antbré, seguﬁ&o o décumento publicadc; pela Direcao-Geral da Saide
“Unidades de Saude Certificadas 2010-2020".
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Tabela IX - Total de Unidades Certificadas até 31 de janeiro de 2020 (continuacao)

Nivel de Nivel
Tiiage cumprimento (%6)  atual
Servigo de Cardiologia ‘ =)
Bk $3,50% BOM 26062019 26062024
Servigo de Neurologia 37,40% BOM 15052019 15052024
Centro de Responsabilidade Centro Hospitalar . s :
I s §755% BOM 09112016  09/112021
D e (s 08 Cotmbes, EFE 51,90% BOM 26102016 2671072021
i e 6,73% BOM 11052016 11052021
 Pediaticos R A s e St |
Chnica3  Centro Hospitalar 528% BOM 09062016 0906201 |
S PR MRLIES PO IS 15,28% BOM 09602016 09062021
Forense Lisboa, EPE
s g Centro Hospitalar
Hospital Padre Aménco — " 2 :
Honid 3o} 2 Tamega e Sousa, 55.60% BOM 27112019 27112024
e EPE
Servigo de Cardiologia 47.20% BOM 03072019 03072024 |
Departamento de Cirurgia Centro Hospitalar 47,50% BOM 061032019 061032024
Departamento de Pediatria Universitirio de 60,509% BOM  30/01/2019  30/01/2024
| Servio de Reumatologia ~ LisboaNorte,  51%0%  BOM 23112018 25112023
Servio de Neurocirurgia EPE 4530% BOM 07112017 0711202
| Servigo deNeurologia 44.30% BOM 177102017 17102022 |
Servigo de Medicina Fisica ede  Centro Hospitalar . '

Reabiltaci G 5094% BOM 200017 0012017
 Servigo de Ginecologia Algarve, EPFE  3943% BOM 26082016 26082021
Arctdx i UONRA A WD, | CSe Basly 55.40% BOM 13022019 13022024
- Adolescente Universitino de 1

Area da Cirurgia — Unidade de Lisboa Central,

\ » 03/
 Transplantagio EPE 54,00% BOM 20032019 201032024 |
' Servigo de Cirurgia Geral 47,50% BOM 17042019 17042028
' Servigo de Cardiologia 58,10% BOM 06022019 06022028 |
‘ §:$ ::cm Pediitica oo 76% BOM 03112016 03112021

b ( ! 10/ 110202
Ginecologia Obstetricia Vil.a ho\.a de 45,28% BOM 107102016 10102021
ST O - g 44,76% BOM 03102016 031072021
| Pediatria Neonatologia ; R O it O T s
Servigo de Cirurgia A o Y3
Cartiotoric 1623% BOM 22092016 22092021

Fonte: elaborado pela autora, segundo o documento publicado pela Direcdo-Geral da Saude
“Unidades de Saude Certificadas 2010-20207.
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Tabela IX - Total de Unidades Certificadas até 31 de janeiro de 2020 (continuacio)

Nivel Data da Validade do

certificagdo certificado

i e % Centro Hospitalar {
Unidade de Cirurgia de Vila Nova de 623% BOM 20920216 20201 |
(B : Gaia Espinho, EPE == , : _ o e i
| Servigo de Cirurgia Geral Hospital de Braga 59.40% BOM 11012019 11012024 |
Servigo de Pediatria 50,00% BOM 25012017 2501202 |
- Hospital Distrital da |
Servigo de Medicina Intema Figueira da Foz, EPE 4623% BOM 25012007 2501202 |
| Servigo de Cirurgia Geral _su%  BOM  mo1a0n o |
. T Hospital Distrital de : ; 2
b . . IS AR v 5t sl
| Servigo de Oftatmologia . 2 46,23% BOM 01/0512016 01032021 |
Servico de Cinwrgia Geral Hs;;"”; E’E""‘“ 1% BOM 15012016 15002001 |
Servigo de Pediatria el ik i 47,17% BOM 2122015 2012200 |
Bloco Operatinio =Diidede de. il Sactaliaca 4620% BOM 27072018 2707203
Cirurgia de Ambulatono 2 |
 Servigo de lmunohemoterapia — e IR = '
7 A 7107 7,07 ‘
| Laboratéso de Patologia Ciic Barcelos 47,60% BOM 27072018 2707203
Instituto Portugués de
| Instituto Portugués de Oncologia Oncologia de Lisboa = ' ‘
G e G S 60,40% BOM 10 10 |
e i SIS . (I ——— SSTev—
Santa Casa da
Hospital Narciso Fereira Misericordia de Riba 53,50% BOM 13062018 1406203 |
| B de Ave \
Servigo de Pediatna — Servigo de 3
gl Selilinon (Conmia 50,00% BOM 30012019 3001204 |
extema, hospital de dia, |
| intemamento e urgéncia) 1 . B : — )
Servigo de Cardiologis Servgo deSaideda s BOM_  nosoois  mosans
Servigo de Sangue ¢ Medicina Regio:Awtinome ds
R Madeira, EPE 60,40% BOM 22062018 2206203
' Bloco Operaténio - Hospital (SESARAM) : o ;
| Coal o Fonet 1.20% BOM 14062018 14062023 |
| Servio de Cirwrgia Cardiotoricica 4434% BOM 18012017 18012022 |
| Servigo Medicina Intensiva 0%  BOM 101207 001202 |
' Servigo de Ginecologia Obstetricia 50,00% BOM 05012017 0501202 |
Servigo de Anestesiologia 4434% BOM 05012017 0501202 |

Fonte: elaborado pela autora, segundo o documento publicado pela Direcdo-Geral da Saude
“Unidades de Saude Certificadas 2010-2020".
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Tabela IX - Total de Unidades Certificadas até 31 de janeiro de 2020 (continuacao)

nidade de axdiologia - Hospital

G ks 55,40% BOM 27112019 2711204
Unidade de Imagiologia — Hospital
ars A;is e i n 47.60% BOM 1112019 11112024
;’;‘x’l :: g‘g’;“;“’g"‘ = 47,50% BOM 29/1012019 29/10/2024
Unidade de Intemamento de
X ; §8,40% BOM 04102019  04/102024
L R
e N aates Assisténcia Médico 64,40% BOM 31072019 310072024
Unidade de Endoscopi i')izesu‘va Sociat=SANES
 Hosgil o8 ussm € 1334% BOM 3000207 3001202
2':;;’509'““’“ ~Hospital do 423% BOM 23112016 2311202
;:::‘I::‘;’S;‘;m = 49,06% BOM 1112016 1711201
::';‘i;gm""m’ = ot 57.73% BOM 2072016 2207201
£ A Unidade Local de
;::‘ﬁ ;’:“‘"5“ - Sainde da Guarda, 45,28% 01032016 01032021
EPE
Servico de Urologia 47,50% BOM 15052019 150572024
Servigo de Medicina Intema 30,50% BOM 09/05:2019 09/05:2024
Sem'.;o de .\'efrolog'a Unidade Local de 47.17% BOM 14/03/2016 14032021
t Saude de Castelo
Servico de Pediatria Branco, EPE 15,71% BOM 14032016  14/032021
Servio de Gastrentologia 51,89% BOM 14032016 14032021
;‘;‘:‘;;1‘ Cudados Tntesatros 16.15% BOM 14032016  14/03201
" ’ 4 Unidade Local de
?:’:z“:'u:: 1:’:;::"’“" L Saiide do Norte 50,00% BOM 30112015 30112020
Alentejano, EPE

Fonte: elaborado pela autora, segundo o documento publicado pela Diregdo-Geral da Saude
“Unidades de Saude Certificadas 2010-20207.

4. Modelo de Analise

De acordo com Quivy e Campenhoudt (1995), o modelo de analise funciona como uma
articulacdo entre a problemaética estabelecida pelo investigador e o seu trabalho de explicagéo,

sobre um campo de analise obrigatoriamente restrito e preciso (Quivy & Campenhoudt, 1995).

Desta forma, o presente estudo apresenta dois conceitos operatérios isolados: a Qualidade e o
Modelo de Acreditacgdo ACSA. Segundo os autores suprarreferidos estes conceitos séo
concebidos de forma empirica, através de observacgdes diretas ou de informacfes por outros
reunidas. Por outro lado, a constru¢cdo de um conceito traduz-se, consequentemente, na
definicdo das dimensdes que o compdem e, posteriormente, definir os seus indicadores, através
dos quais estas dimensdes podem ser medidas (Quivy & Campenhoudt, 1995).
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Em suma, o objetivo do modelo de anélise é articular os conceitos acima referidos, dando

resposta aos objetivos da investigacéo.

Assim, o modelo de anélise, baseado no Manual de Acreditacdo do Modelo ACSA, assentara

em cinco dimensdes: O cidad&o, centro do sistema de satde; Organizacao da atividade centrada

no utente; Os profissionais; Processos de Suporte; Resultados; divididos em onze blocos:

Utentes: satisfacdo, participagdo e direitos; Acessibilidade e continuidade assistencial,

Documentacéo clinica; Gestdo de Planos e Processos Assistenciais; Atividades de Promogéo da

Salde e Programas de Saude; Direcdo do Departamento; Profissionais, desenvolvimento

profissional e formacdo; Estrutura, equipamento e fornecedores; Sistemas e tecnologias da

informacdo e comunicacdo; Sistema da Qualidade; Resultados do Departamento.

Seré entdo feita uma ligacao entre os conceitos e 0s objetivos especificos da investigacao que,

mais adiante, serdo confrontados com os dados e resultados da observacao.

A imagem abaixo descreve o modelo de analise utilizado no presente estudo de caso.

Figura 4 —Modelo de Analise

CONCEITOS QUALIDADE b c&‘ggﬁé?\gi -
DIMENSOES O cidaddo, centro do Organizagdo da atvidade centrada Os profissionai
sisterna de satide 1o utente S EOBSSI002S Processos de Suporte Resultados
Utentes: satisfagdo, Gestdo de Planos ¢ |
participagio e d:citos (14) Processos Profissionais, Estrutura, equipamento l_ Resultados do
Assistenciais (2) desenvelimento ¢ formecedores (45) Departamento (2)
Acessblidade ¢ ; Atividades de Promog3o da profissional e formag3o (1)
contimadade assistencial (2) Saiide e Programas de Saiide (6) Sistemas e tecnologias da
) informag3o ¢ comumcagdo (8)
Documentag3o chnica (4) egdo do Departamento (2) & da Quabidade §)
istema da 3

INDICADORES IMPLEMENTAGAO DO MODELO ACSA (92 standards)

Fatores com maior facibdade de implementagdo

Fatores com maior dificuldade de implementagdo

Fonte: elaborada pela autora
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MANUTENGAO DO MODELO ACSA (92 standards)

Fatores commaior facitidade de manutengdo

Fatores com maior dificuldade de manutengdo
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5. Metodologia

De acordo com Yin (2001), o estudo de caso representa um estudo empirico e inclui umamplo
procedimento de légica de planeamento, recolha e anélise dos dados, podendo incluir estudos

de caso Unico ou multiplos, assim como métodos quantitativos e qualitativos (Ventura, 2007).

Para Gil (1995), um estudo de caso ndo requer um guido de delimitacédo rigido, mas é possivel
defini-lo em quatro fases: definicdo da unidade-caso; recolha de dados; selecdo, anélise e
interpretacdo dos dados; elaboracédo do relatério (Ventura, 2007).

Tendo em conta o enquadramento tedrico e 0 modelo de analise construido para dar resposta
aos objetivos gerais e especificos do presente estudo, a metodologia utilizada passou por um
método qualitativo, através de entrevistas exploratorias a responsavel atual do Departamento
de Pediatria do Hospital de Santa Maria, a Dra. Celeste Barreto, e também a responsavel a data
do inicio do processo de acreditacdo, Professora Doutora Maria do Céu Machado; e por um
método quantitativo, com aplicacdo de inquéritos por questionario aplicados a profissionais que
estiveram envolvidos no processo inicial de acreditacdo e que ainda se encontram em fungdes

no presente momento.

Em junho de 2019, ocorreu uma reunido de apresentagdo do projeto e objetivos de estudo no
Departamento com as Dra. Ana Isabel Lopes (anterior Diretora do Departamento) e a Dra.
Celeste Barreto (atual Diretora do Departamento).

Em outubro do mesmo ano, foi apresentado a Dra. Celeste Barreto a proposta de questionario
com a totalidade dos standards obrigatérios do Modelo ACSA. Durante a reunido, a Dra.
Celeste Barreto sugeriu que se reduzisse a dimensdo deste questiondrio. Com base nestas
orientagdes eliminaram-se questdes iniciais de apresentacdo dos respondentes, de forma a
facilitar o preenchimento do inquérito. Esta proposta foi aprovada pela Dra. Celeste Barreto e

pela Professora Doutora Maria do Céu Machado.

Desta forma, as questdes constantes no questiondrio visam perceber a perce¢do dos
profissionais sobre a qualidade, sobre as vantagens e desvantagens do Modelo ACSA, bem
como sobre a percecdo sobre a utilidade do Modelo no dia-a-dia no desempenho das funcdes
dos profissionais e ainda, a sua percecao sobre a facilidade ou dificuldade de implementacéo e

de manutencéo dos noventa e dois (92) standards obrigatérios do Modelo ACSA.
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Em dezembro de 2019 foi preparada uma sessdo de preenchimento dos questionarios por
profissionais do Departamento, nomeadamente médicos, enfermeiros e de administracdo

hospitalar que fizeram parte da implementacao da acreditacdo do Modelo ACSA.

Dada a dificuldade de estes profissionais terem disponibilidade para fazerem o preenchimento
dos questionarios, optou-se por preparar uma reunido de task force durante um dia inteiro. Esta
reunido foi acordada pela Professora Doutora Maria do Céu Machado em conjunto com a Dra.
Celeste Barreto, que convocou previamente os profissionais para esse dia. Foram convocados
dez profissionais, dos quais duas administradoras hospitalares, dois enfermeiros e seis médicos.
Foram preparados dez dossiers destinados a serem preenchidos por cada um dos profissionais.
Durante o dia, a Dra. Celeste Barreto foi convocando os profissionais que preencheram e

entregaram os respetivos dossiers.
Dos dez respondentes, trés ndo tiveram oportunidade de responder em tempo Util.

Dada a diferenca entre as variaveis do questionario e o nimero de respondentes, optou-se por

introduzir no tratamento dos questionarios uma nova escala.

Foi utilizada uma escala de 0 a 4, onde 0 corresponde a maior dificuldade e 4 corresponde a

maior facilidade.

A versdo original que foi objeto de preenchimento pelos profissionais, assim como a versdo
adaptada para o tratamento de dados estdo  disponiveis em  Anexo. Os
dados dos questionarios originais foram introduzidos na ferramenta estatistica SPSS.
Posteriormente, sobre estes dados foi feita a transformacao de variavel suprarreferidaobtendo-

se uma nova tabela de dados.

Porém, em primeiro lugar, houve a necessidade de tratar dos missing values, tendo sido feito da

seguinte forma:

e Transformar — Recodificar nas mesmas variaveis — Valores antigos e novos — Valor
antigo 5 — Novo valor omisso no sistema — Incluir - Continuar
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@ Implementacac adaptado. sagdConjuntodeDades1] - Editor de dados do IBM SPSS Statistics
Arquivo  Editar isualizar Da Transformar  Analisar  Graficos  Utilitarios

Extensfes  Janela Ajuda

=] = [T Calcular varidvel
L = Ly e 8o
E Transformacio de programabilidade...
il Ti Omi Col
Q e Eo [ valores de contagem dentro de casos... i Lol
1 Genero Numérica - Menhum 8
2 Idade Numérico alores de Mudanca... 8
3 Habilitacoes  Numérico [& Recodificar nas mesmas variaveis. . < . Menhum 3
4 Area Sequéncia . Eﬁecodiﬂ:ar em varidveis diferentes... nhum 16
L Ano_entrad... Numérico E‘ Recodificagdo automatica... . Nenhum 8
6 Ano_entrad . Numérico | B3] criar variveis dummy . Nenhum 8
T Senico Sequéncia . I} Categorizaio visual... Nenhum g
8 S 1 Numérico . . Menhum 8
- [ categorizacio ideal.
9 52 Numérica N . Nenhum 8
Preparar dados para modelagem
10 53 Numérico S £ < . Nenhum g
11 S 4 Numérico %E Ranquear Casos... . MNenhum 8
12 S5 Numérico | B Assistente ge data e hora . Menhum 8
13 56 Numérico Criar séries temporais... . MNenhum 8
14 s_7 Numérico | BF substituir valores omissos... - Nenhum 8
15 S8 Numérico @ Geradores de nimero aleatério... - Nenhum 8
16 S_9 Numérico . Nenhum 8
7 S 10 Numérica Bt . Nenhum 8
'{,:l Recodificar nas mesmas varidveis *

Variaveis numéricas:

&b Género [Genera]
&5 |dade [Idade]

ol HabilitacBes Iiter...
&4 Area profissional ..
,{I Ano de entradan...
,{I Ano de entradan...
&4 Servicoemque s...
il Standard 2[5_2]

2l Standard 3[5_3]
_ll Standard 412 Al

3

Jl standard 115_1]

Se... ]|(c:nndi|;§n de selecdo de caso 0pci0na|}|

[ o )

[Valgres antigos e novus...]
[
[Beconﬁgurar][ Cancelar ][

]

Ajuda

ﬁ-\ Recodificar nas mesmas variaveis: valores antigos e novos
Valor antigo Movo valor
@ valor: / 1 @ valor: 2
ls < | || | @ omissono sistema @

© Omisso no sistgm

@ Omisso para o sistema ou usudrio
@ Amplitude:

© Intervalo, MAIS BAIXO até o valor:
@ Intervalo, valor até o MAIS ALTO:

© Todos os outros valores

Antigo —= Movo:

5—= SYSMIS

[Qonﬁnuar][Cancelar][ Ajuda ]
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e Transformar — Recodificar em variaveis diferentes — Selecionar as variaveis e renomear

a variavel de saida — Valores antigos e novos — Amplitude 0 até 1 — Novo valor 1 —

Incluir - Continuar

Extenstes  Janela

|

? Implementacac adaptado el onjuntodeDados1] - Editor de dados do IBM SPS5 Statistics
Arquivo  Editg -- Transformar  Analisar  Graficos  Utilitarios

B calcularvaridvel... 3
D Transformacdo de programabilidade...
Q hlome TI.pU [ valores de contagem dentro de casos... QUILESE
1 Genero MNumérico . Menhum
Wal de Mud
2 Idade MNumérico alores de Mudanca ienhum
3 Habilitacoes  Numérico QRecodiﬂcarnagmesmas variaveis... L
4 Area Sequéncia . E Recodificar em varidveis diferentes.. Menhum
5 Ano_entrad... Mumérico | ] Recodificacio automatica... ﬂﬂmum
6 Ano_entrad... Numérico | [3 criarvaridvels dummy ... MNenhum
7 Senvico Sequéncia . ﬂ>E Categorizacio visual... Nenhum
8 51 Mumérico . ~ Menhum
- [ categorizacio ideal..
9 S 2 MNumérico R . Menhum
- Preparar dados para modelagem

10 53 MNumérico £ E e . Nenhum
11 5.4 Mumérico E:ERanquearCasus.. _ Menhum
12 S5 Mumérica % Assistente de data e hora... _ Menhum
13 S 6 Mumérico | [ Criar séries temporais... . Menhum
14 S_7 Numérico | Ef substituir valorss omissos. .. - Nenhum
15 58 Numérico @ Geradores de niimero aleatdrio - |Nenhum
16 S_ 9 MNumérico . Menhum

£
17 S_10 MNumérico . . Nenhum

t,-‘ Recodificar em vaniaveis diferentes X
1 o Srira oo G ; )
Varidvel numeérica -= Variavel de saida: VETEE dEEETE
5 1—=7

&b Género [Gento] -~

&5 |dade [Idade]

gl HabilitagGes liter...
&4 Area profissional ..
d:l Ano de entradan...
d:l Ano de entradan...
&4 Servico em que s...
ol standard 2[5_2]
ol standard 3[5_3]
ol standard 4 [5_4]

3

Nome: 2

Riétulo:

b

ol standard 5[5_5]
il standard 6 [5_8]

[Valgres antigos e novos...]

Jll standard 7[5_7]
il standardfie o

Lo )

[

Valor antigo 2
© valor:

(condi;éo de selecio de caso opcional)

[Beconﬁgurar] [ Cancelar ] [

Ajuda ]

+\4-‘ Recodificar em varidveis diferentes: valores antigos e novos

Movo valor

Valor: |1

© Omisso no sistema

© Copiar valor(es) antigo(s)

Antigo —= Novo:

© Intervalo, MAIS BAIXO até o valor:

@ Intervalo, valor até o MAIS ALTO

© Todos os outros valores

Othru1—=1

over

[gomjnuar] [ Cancelar ] [ Ajuda ]

| As varidveis de saida sdo sequéncias de caracteres

Esta transformac&o levou a que a anterior escala de 0 (mais dificil), 1, 2 (moderado), 3 e 4 (mais

facil) passasse a uma escala apenas de 1 (mais dificil), 2 (moderado) e 3 (mais facil).
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Por fim, e ap6s os resultados obtidos em SPSS, houve lugar numa reunido com a Professora
Doutora Maria do Céu Machado, enquanto responsavel pela primeira implementacdo do
Modelo ACSA no Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria, a 04 de marc¢o de

2020, onde se debateram os seguintes pontos:

e Analise e confirmacéo do processo de arranque da acreditacdo ACSA no departamento;

e Processo de preparacao interno no departamento para se iniciarem 0s mecanismos de

implementacdo do Modelo ACSA;

e Processo de preparacgdo interno no departamento para se iniciarem 0s mecanismos de

manutencdo do Modelo ACSA;

e Anadlise e interpretacdo dos resultados obtidos pelas respostas aos inquéritos pelos
profissionais que tiveram importancia na implementacdo, manutencdo e na utilizacao

do dia-a-dia destes procedimentos.

Importa ainda referir, que, para aferir acerca da percecdo da facilidade ou da dificuldade de
implementacdo ou de manutencao de um dado standard procedeu-se a uma contagem individual
do total de respostas para cada standard. Essa avaliagdo foi ainda realizada por area

profissional.

As tabelas com os resultados dessas analises constam em Anexo.

6. Analise dos Resultados
Caracterizacdo da Amostra

O presente estudo considerou um universo populacional de 10 pessoas respondentes ao
inquérito, constituindo a totalidade das pessoas responsaveis pela introdu¢do e manutencao do
Modelo ACSA no Departamento de Pediatria do CHULN. Contudo apenas 7 apresentaram

respostas validas, representando uma taxa de resposta de 70%.
Conclui-se entdo que:

e Existe uma predominancia do género feminino (71,4% dos respondentes sdo do género
feminino e 28,6% sdo do género masculino).
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e Todos os respondentes tém idade superior a 40 anos.

e 71,4% dos respondentes sdo licenciados, enquanto que 14,3% sdo doutorados e

igualmente 14,3% sdo po6s-graduados.

e 42,9% dos respondestes sdo médicos, 28,6% sdo enfermeiros e igualmente 28,6% séo

administradores hospitalares.

e Todos os respondentes iniciaram func6es no Hospital de Santa Maria e, mais

concretamente no Departamento de Pediatria, hd mais de 10 anos.

e 85,7% dos respondentes encontram-se a exercer a sua atividade no servico de Pediatria

e apenas 14,3% no servico de Neonatologia.

Percecéo dos profissionais sobre a definicdo de qualidade

No que diz respeito a definicdo do conceito de Qualidade com trés palavras a escolha do

respondente, obteve-se a seguinte nuvem de palavras:

Figura 5 — Definicdo do conceito de Qualidade

Melhorias

B gSegurancam
> Coesdo Clareza8 =
g g =
2 1l = ]
o oo —
=
Segurancanonoe_me_ =

Saudavel

Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.

Analisando estas respostas por area profissional, obtiveram-se os seguintes resultados:
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Tabela X — Definicdo do conceito de Qualidade por area profissional

SegurancabDoDoente
. o
= Clareza -
Medicina * Segurancas
= sxConfianca =
Humanizacao
o -
) Rigor
—. Conforto
Enfermagem =-Economia
< Melhoria_
Organizacao
Melh c .! DoP
0% & elhoriaContinualloProcesso
Administragdo CulturaDaParticipacao
Hospitalar Melhorias
Planear

Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.

Percecao dos profissionais sobre 0s aspetos positivos e negativos do Modelo ACSA

Relativamente & enumeracgéo dos aspetos positivos e negativos do Modelo ACSA obtiveram-se

as seguintes respostas:
Tabela XI —Aspetos positivos e negativos do Modelo ACSA

Aspetos Positivos do Modelo ACSA Aspetos Negativos do Modelo ACSA
Inchui processos clinicos/praticas clinicas. Sem consequéncia nos financiamentos.
Potencia o trabalho em equipa. Pouca expressdo na opinido publica — desconhecimento.

Responsabiliza os profissionais do servigo a cercada ;
3 ; Sem valorizag3o por parte tutela.
prestagdo e dos servigos de suporte que utiliza.

Melhoria continua. Extenso.
Melhor gestdo de processos e atividades. Pouco apoio inicial.
Dirigido a profissionais e utentes. Implementac3o por partes.
Processo dificultado inicialmente pelo desconhecimento dos
Transversal.
processos de acreditagdo.
Efetividade.
Simplicidade.
Processo de autoavaliagdo.

Propostas de melhorias de acordo com arealidade da
instituigdo.

Auditorias internas.

Melhoria continua, através da cultura da participagdo que é
consolidada — envolvimento de todos os profissionais.
Identificagdo dos pontos mais criticos sujeitos a melhoria.
Pratica sistematica de procedimentos € normas escritas e sua

divulgagdo pelos profissionais.

Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.
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Analisando as mesmas respostas por area profissional, obteve-se a seguinte distribuicao:

Tabela XII —Aspetos positivos e negativos do Modelo ACSA por drea profissional

Area Profissional

Aspetos Positivos do Modelo ACSA

Aspetos Negativos do Modelo ACSA

Transversal Extenso
Efetividade Implementagdo por partes
Simplicidade Pouco apoio inicial
Medicina
Processo de autoavaliagéo Processo dificultado inicialmente pelo desconhecimento dos
: B .. processos de acreditagio
Propostas de melhorias de acordo com a realidade da instituicdo
Auditorias internas
Melhoria continua Sem consequéncia nos financiamentos
Enfermagem Melhor gestio de processos e atividades Pouca expressio na opinifo piblica — desconhecimento
Dirigido a profissionais e utentes Sem valorizagdo por parte da tutela
Melhoria continua, através da cultura da participagio que &
consolidada — envolvimento de todos os profissionais
Identificagdio dos pontos mais criticos sujeitos a melhoria
o Pratica sistemidtica de procedimentos e normas escritas e sua
Administragio divulgagio pelos profissionais.
Hospitalar

Inclui processos clinicos/praticas clinicas

Potencia o trabalho em equipa

Responsabiliza os profissionais do servigo acerca da prestagio e
dos servigos de suporte que utiliza.

Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais

Percecao dos profissionais sobre a utilidade do Modelo ACSA no exercicio das suas

fungbes

Jé relativamente a percec¢do dos profissionais sobre a utilidade do Modelo ACSA no dia-a-dia

das suas atividades, obtiveram-se as seguintes respostas:

Tabela XIII — Percecao da utilidade do Modelo ACSA

Percecao da utilidade do Modelo ACSA
Introduz no dia-a-dia o ciclo de PDCA de forma voluntaria conduzindo aintroducdo sistematica de melhoria nos processos.

Organizagdo do trabalho mais adequada a0s objetivos e missdes das unidades.

Profissionais mais motivados por saberem que estdo a fazer melhor.

Melhor resposta aos utentes.

Muito util.

Util para a atividade assistencial na drea médica, de enfermagem e igualmente para todos os profissionais envolvidos na
assisténcia ao doente.

Transversalidade do modelo na institui¢3o.

Envolvimento de todos os profissionais no processo, através de uma participagdo muito ativa.

Discussao e divulgagdo de todos os circuitos, procedimentos e normas a serem implementadas.

Revis3o e melhoria do processo.

Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.
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Analisando estas repostas por area profissional, obtiveram-se as seguintes conclusoes:

Tabela XIV — Percecao da utilidade doModelo ACSA por area profissional

Area Profissional Percecao da utilidade do Modelo ACSA
Util para a atividade assistencial na area médica, de enfermagem e igualmente
para todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao doente.
Transversalidade do modelo na instituicZo.
Muito util.
Organizag3o do trabalho mais adequada aos objetivos e missdes das unidades.
Enfermagem Profissionais mais motivados por saberem que estdo a fazer melhor.
Melhor resposta aos utentes.
Introduz no dia-a-dia o ciclo de PDCA de forma voluntéria conduzindo a
introdugdo sistematica de melhoria nos processos.

Medicina

Envolvimento de todos os profissionais no processo, através de uma participacdo
muito ativa.

Discussdo e divulgagdo de todos os circuitos, procedimentos e normas a serem
implementadas.

Revis3o e melhoria do processo.

Administragcdo
Hospitalar

Fonte: elaborado pela autora. de acordo com as respostas dos profissionais.

Percecdo da facilidade e da dificuldade na implementagcdo e na manutengdo dos
standards obrigatorio do Modelo ACSA

Relativamente a comparacéo entre a perce¢do da facilidade e da dificuldade naimplementacao
e na manutencdo dos standards, foi possivel construir uma listagem de acordo com a percecéo
dos profissionais, que se encontra em Anexo.

Desta forma, os nimeros que ndo constam na tabela, correspondem a standards cuja resposta
ndo foi unanime por parte dos profissionais, ndo sendo possivel obter uma resposta Unica. 0s

resultados obtidos com percec¢des coincidentes foram os seguintes:

Analise das respostas ndo uniformes na implementacao (S_25#, S_30#, S_32#, S_34#,
S 38#,S_39#,S 41#,S _45#,S 68# e S_84#)

Importa entdo perceber quais 0s standards que ndo obtiveram uma resposta uniforme dos
respondentes.

Estes 10 standards estéo distribuidos em varias Dimensdes e Blocos, como é apresentado de
seguida:

e Dimensao Il “Organizagdo da atividade centrada no utente”
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o Bloco 5 “Atividades de Promocao da Satde e Programas de Saude”

Standard 25 — “E dada prioridade as agdes de apoio a familia que afetam e

causam sobrecarga aos cuidadores primarios.”;

o Bloco 6 “Dire¢dao do Departamento”

Standard 30 — “O Departamento adapta a sua identidade corporativa as
normas estabelecidas pelo Ministério da Satde.”;

e Dimensdo [V “Processos de Suporte”

o Bloco 8 “Estrutura, equipamento e fornecedores”

Standard 32 — “Existe um arquivo especifico (com acesso restrito,
autorizado e registado) contendo toda a documentacédo legal e técnica, os
projetos, os requerimentos dos organismos competentes em matéria de
seguranca estrutural, os registos aplicaveis, as autorizacfes e aprovacoes e
as revisoes legais.”;

Standard 34 — “E assegurado que todas as empresas que intervém em
trabalhos relacionados com a seguranca estrutural do edificio e das
instalacBes estdo homologadas e autorizadas em funcdo da complexidade
requerida.”;

Standard 38 — “Quando se realizam obras ou remodelagdes, sdo seguidos
os procedimentos legais, normas e especificacfes técnicas aplicaveis e o
seu projeto é elaborado e a sua execucdo conduzida por responsavel técnico
adequadamente habilitado.”;

Standard 39 — “Para a realizacdo das obras sdo avaliadas as diferentes
alternativas que garantem a seguranca dos utentes (compartimentacao
contra incéndios, sinalizacdo, vigilancia de escavagdes, armazenamento e
eliminacdo de materiais de construcdo, contaminacdo ambiental,
desobstrucdo das saidas de emergéncia, entre outros).”;

Standard 41 — “Dispode-se de meios humanos e tecnicos suficientes
(proprios ou externos) para realizar as atividades de manutencédo de acordo
com a programacao de acOes preventivas que foi estabelecida.”;

Standard 45 — “Existem procedimentos especificos de atuagdo que
asseguram a qualidade do ar nas diversas dependéncias da unidade de

saude.”;
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» Standard 68 — “Existe um inventario de impactes ambientais onde se
descrevem as principais interacfes ecologicas e onde sdo identificados e
valorizados os impactes ambientais associados a atividade, bem como as
propostas de medidas corretivas e as acdes a realizar para manter um
programa de vigilancia ambiental.”;

o Bloco 9 “Sistemas e tecnologias da informa¢ao e comunica¢ao”

» Standard 84 — “As organizagdes com sistemas informaticos que gerem
informac&o critica para as atividades a desenvolver dispdem de sistemas de
alta disponibilidade (replicacdo de informacdo ou duplicacdo de
suportes).”.

E, entdo, importante analisar as respostas obtidas nestes standards em concreto, de forma a
perceber o motivo pelo qual ndo foi possivel obter uma conclusdo concreta sobre percecéo dos
profissionais relativamente a facilidade ou dificuldade de implementagdo dos mesmos.

Tabela XV —Analise dos standards nao unanimes na implementacao

Totalde 1 Totalde 2 Totalde 3
Dimensio Bloco Standard Omissos
(mais dificil) (Moderado) (Mais facil)

= 82 o
z < 582 S_25# 1 3 3 0
s <=7
s = Gs
S 3 =
TS
S E
g =
g g S_30# 0 3 3 1
=]
§_32# 0 3 3 1
= S_34# 0 3 3 1
E S_38# 0 3 3 1
£ S_39% 0 3 3 1
e S_41# 2 2 2 1
2 _
P S_d45# 1 2 2 2
Z S_68% 3 0 3 1
b4 -
£ 2
P [
" o
Z 28 2¢E S_84# 2 2 1 2
%3 SE
-y €9

Fonte: elaborado pela autora. de acordo com as respostas dos profissionais.
Esta primeira analise permite perceber que um dos motivos para a ndo unanimidade de respostas
em relacao a estes standards se prende com a existéncia de casos omissos (respostas em branco)
e percecdes distintas consoante os respondentes.

Vejamos entdo standard a standard:
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o Ostandard 25#, ndo apresenta nenhum valor omisso, no entanto apresenta trés respostas
na categoria “Moderado” e trés na “Mais facil”;

e Os standards 30#, 32#, 34#, 38# e 39#, apesar de terem todos um caso omisso,
apresentam, igualmente, trés respostas na categoria “Moderado” e trés na “Mais facil”;

e O standard 41# possui um caso omisso e duas respostas em cada uma das opcoes de
resposta, ndo sendo possivel retirar uma resposta comum sobre a facilidade ou
dificuldade de implementacdo do mesmo;

o O standard 45#, apresenta dois casos omissos, uma resposta na categoria “Mais dificil”,
duas na categoria “Moderado” e duas na categoria “Mais facil”, o que, a semelhanca
dos restantes standards ndo permite uma resposta uniforme;

e O standard 68#, tem uma resposta omissa, trés respostas na categoria “Mais facil” e trés
respostas na categoria “Mais dificil”, havendo uma clara disparidade entre a percecao
dos profissionais;

e O standard 84#, possui dois casos omissos, duas respostas na categoria “Mais dificil”,
duas respostas na categoria “Moderado” e uma resposta na categoria “Mais facil”, ndo

sendo possivel retirar uma conclusdo comum.

Uma analise mais detalhada dos mesmos standards por area profissional, permite-nos verificar

que:
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Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.
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Tabela XVI — Andlise dos standards nao unanimes na implementacdo por drea profissional (continuagio)

Area Profissional

Dimensao Bloco Standards Administragio . Total Resultados
5 Enfermagem Medicina
Hospitalar
) 2 1 1 0 0 1
'."é - 2 1 1 0 2 - Diferentes areas profissionais tém percegdes
£ 3 a3 0 1 1 2 distintas (administragdo hospitalar vs. medicina).
e i Total 2 2 1 5
ES 8 1 2 1 0 3 . . 5% = e
B £ E b3 = = - Diferentes areas profissionais tém percecdes distintas
S B = e 0 0 0 0 (administrac3o hospitalar vs. medicina);
Z Z =T 0 1 2 3 - A mesma area profissional apresenta percegdes
3 o Total = = = P distintas (enfermeiros);
& 1 ’
% ® g % 1 1 0 2
e Y ; 2 ) o & ARt b Z oie
& 5.2 ! 0 ! < - Diferentes areas profissionais tém percegdes distintas
Z '—;_) E é 3 0 0 1 1 (administrago hospitalar vs. medicina);
259  Total 2 1 2 5

Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.

Atraveés desta analise detalhada dos standards ndo conclusivos no processo de implementacédo
do Modelo ACSA no Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria, é possivel
verificar, de acordo com as respostas validas, que:

e O S _25# apresenta uma situacdo em que profissionais da mesma area, neste caso,
medicina, tém percecles distintas face a facilidade/dificuldade de implementacéo do

mesmo. Nas restantes areas verificam-se respostas mais afins;

e Os S 30#, S 32#, S 34#, S 38# e S_39# apresentam apenas um “‘empate” entre os

niveis “Moderado” e “Mais facil”, ndo sendo possivel retirar uma conclusio Unica;

e O S_41# apresenta uma situacdo em que diferentes areas profissionais tém percecdes
distintas intra-gupo e inter-grupos, neste caso a administracdo hospitalar e da medicina
consideram igualmente “Mais dificil” a implementagdo do standard; uma situacdo em
que a mesma area profissional apresenta percecfes distintas, no caso especifico da
medicina, em que um médico considera “Mais facil” e outro “Mais dificil”’; e uma
situagdo de “empate” entre os trés niveis de percecdo de facilidade/dificuldade de

implementacéo do standard,;

e O S_68# possui uma situacdo onde diferentes areas profissionais tém percecoes
distintas, neste caso, a administracdo hospitalar considera “Mais dificil” e a area da
medicina considera “Mais facil” a implementagao do standard; e uma situacdo em que
a mesma area profissional apresenta percecfes distintas, neste caso, enfermagem, em
que um enfermeiro considera a implementacédo do mesmo “Mais dificil” e 0 outro “Mais
facil”;
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e O S _84# possui uma situacdo onde diferentes areas profissionais tém percecoes
distintas, neste caso a administracdo hospitalar considera “Mais dificil” e a area da

medicina considera “Mais dificil” a implementag@o do standard.

Analise das respostas ndo uniformes na manutencdo (S_6#, S_12#, S_38#, S_41#,
S _46#,S _80# e S_84#)

Relativamente a analise das variaveis agregadas referentes a manutencdo, verifica-se uma
unanimidade em relacdo a todas as respostas, isto é, dos 92 standards obrigatorios, 81 foram

considerados pelos respondentes como “Mais faceis” e 4 foram considerados como

“Moderados”, nao havendo nenhum standard considerado como “Mais dificil".

Os restantes 7 standards ndo obtiveram uma resposta unanime, o que ndo permitiu tirar
conclusdes acerca da facilidade ou da dificuldade de manutencdo dos mesmos de forma

unanime.

Estes 7 standards estdo também distribuidos em véarias Dimensdes e Blocos, correspondendo

aos seguintes:
e Dimensao I “O cidaddo, centro do sistema de satde”
o Bloco 1 “Utentes: satisfagdo, participagado e direitos”

= Standard 6 — “E facultada ao utente informac&o atualizada sobre tempos
de resposta em relacdo ao pedido de cuidados feito (processos cirurgicos,

provas e exames diagndsticos e consultas externas).”;

= Standard 12 — “Os utentes e familiares referem que as instalagdes sao

confortaveis.”;
e Dimensdo IV “Processos de suporte”

o Bloco 8 “Estrutura, equipamento e fornecedores”

= Standard 38 — “Quando se realizam obras ou remodelacdes, sdo seguidos
0s procedimentos legais, normas e especificacdes tecnicas aplicaveis e o
seu projeto € elaborado e a sua execucdo conduzida por responsavel
técnico adequadamente habilitado.”;

Pagina 75 de 131

VALORIZAMOS PESSOAS | WWW.ISCSP.ULISBOA.PT



= Standard 41 — “Dispde-se de meios humanos e técnicos suficientes
(proprios ou externos) para realizar as atividades de manutencdo de

acordo com a programacao de acdes preventivas que foi estabelecida.”

= Standard 46 — “Existe um inventario atualizado de material de
substituicdo e reparacdo e o mesmo € suficiente para garantir o
funcionamento das instalacbes criticas de forma imediata e das

instalagdes ndo criticas num prazo aceitavel.”;
o Bloco 9 “Sistemas e tecnologias da informagao e comunicagao”

= Standard 80 — “E garantida a transmissio de dados e informagio as
unidades de saude, utilizando protocolos de comunicacédo pré-definidos

e com o respeito pelos critérios de seguranca estabelecidos por lei.”;

= Standard 84 — “As organiza¢Bes com sistemas informaticos que gerem
informac&o critica para as atividades a desenvolver dispdem de sistemas
de alta disponibilidade (replicacdo de informacdo ou duplicacdo de

suportes).”.

Importa entdo analisar as respostas obtidas nestes standards em detalhe, de forma a perceber o
motivo pelo qual ndo foi possivel obter uma conclusdo concreta sobre percecdo dos

profissionais relativamente a facilidade ou dificuldade de manutengdo dos mesmos.

Tabela XVII — Analise dos standards nao unanimes na manutencao

Totalde 1 Totalde 2 Totalde 3
Dimensio Bloco Standard Omissos
(mais dificil) (Moderado) (Mais facil)

@
25 T S_6% 3 1 3 0
S n @ PR
L -E A -] S w
& v .3 = o
T e w® S =
T @ - =m
ogE ~ ¢
m B = S_12# 1 3 3 0
g
S_38# 0 3 3 1
et
=
g S_41# 2 2 2 1
]
= S_46% 2 2 2 1
8
< » s
g 2 % S_80# 1 3 3 0
S Eghi
= W e.5 E
o SE S s_84 2 2 1 2

o
9

Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.
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Esta primeira analise permite verificar que um dos motivos da ndo unanimidade de respostas
em relacdo a estes standards esta relacionada com a existéncia de casos omissos (respostas em
branco), acabando por, em diversos casos, existir um “empate” entre respostas. Vejamos entao
standard a standard:

e O standard 6#, ndo apresenta nenhum valor omisso, no entanto apresenta trés respostas
na categoria “Mais dificil” e trés na “Mais facil”, ndo sendo possivel retirar uma
perce¢cdo comum;

e Os standards 12# e 38#, a semelhanca do anterior, apresentam uma situacdo de
“empate” tendo trés respostas na categoria “Moderado” e trés na “Mais facil”, ndo sendo
possivel retirar uma perce¢do comum;

e Os standards 41# e 46#, apresentam ambos um valor omisso e duas respostas em cada
um dos niveis de facilidade/dificuldade de manutencéao do standard, ndo sendo possivel
concluir qual a percecdo dos profissionais;

e O standard 80# ndo apresenta nenhum valor omisso, no entanto possui trés respostas
tanto no nivel “Moderado” como no nivel “Mais facil” e apenas uma resposta no nivel
“Mais dificil”;

o O standard 84#, possui dois casos omissos, duas respostas na categoria “Mais dificil”,
duas respostas na categoria “Moderado” e uma resposta na categoria “Mais facil”, ndo

sendo possivel retirar uma conclusao uniforme.

Contudo, a semelhanca do processo anterior, uma analise mais detalhada dos mesmos standards

por area profissional, permite-nos verificar que:
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Tabela XVI1II — Anélise dos standards ndo undnimes na manutencéo por area profissional
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Fonte: elaborado pela autora, de acordo com as respostas dos profissionais.

Através desta analise detalhada dos standards que ndo apresentam respostas uniformes no
processo de manutenc¢do do Modelo ACSA no Departamento de Pediatria do Hospital de Santa

Maria, é possivel verificar, de acordo com as respostas validas, que:

e O S_6# apresenta uma situacdo em que profissionais da mesma area, neste caso, quer

administracdo hospitalar, como enfermagem e medicina, tém percec¢des distintas face a
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facilidade/dificuldade de manutencdo do mesmo. No caso da administragdo hospitalar
e da enfermagem, um profissional considera que ¢ “Mais dificil” a manuten¢dao do
standard, enquanto que o outro considera “Mais facil”. No caso da medicina 0s trés

profissionais dividiram-se entre as trés opcoes de resposta;

e O S_12# apresenta uma situacdo em que profissionais das diferentes areas tém
percecOes diferentes, isto €, enquanto que os administradores hospitalares consideram
entre ‘“Moderado” ¢ “Mais facil” a manutengdo deste standard, os enfermeiros
classificam entre “Mais dificil” ¢ “Moderado” e os médicos entre “Moderado” e “Mais
facil”;

e (OS_38#apresenta apenas um “empate” entre 0s niveis “Moderado” e “Mais facil”, ndo

sendo possivel retirar uma concluséo Unica;

e O S _41# apresenta uma situacdo em que profissionais da mesma &rea tém diferentes
percecBes relativamente & manutencdo deste standard, ou seja, neste caso, a resposta
ndo foi unanime entre enfermeiros e médicos, uma vez que classificaram a sua

manutengdo quer como “Mais facil”, quer como “Mais dificil”;

e O S _46# possui uma situacdo onde profissionais de diferentes areas tém percecGes
distintas, neste caso, os profissionais das areas de administracdo hospitalar e de
enfermagem consideram “Mais dificil” e “Moderado” a manutengao deste standard, ao

passo que, os médicos o classificam como “Mais facil”;

e O S _80# possui uma situacdo onde profissionais de diferentes areas tém percecdes
distintas, neste caso, os profissionais das areas de administracdo hospitalar e da
medicina consideram “Mais facil” e “Moderado” a manutengéo deste standard, ao passo

que, os enfermeiros o classificam como “Mais dificil” e “Moderado”;

e O S 84# possui uma situacdo onde diferentes areas profissionais tém percecdes
distintas, neste caso a administragao hospitalar considera “Mais dificil” e “Moderado”,
a area da enfermagem considera ‘“Mais dificil” e a 4rea da medicina considera

“Moderado” e “Mais facil” a manutengado do standard.

Conclui-se entdo que existem trés standards que nao reuniram unanimidade nas respostas tanto

na fase de implementacdo como na fase de manutencéo, sendo eles:
e Dimensao IV “Processos de suporte”

o Bloco 8 “Estrutura, equipamento e fornecedores”
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= Standard 38 — “Quando se realizam obras ou remodelages, séo seguidos
os procedimentos legais, normas e especificacbes técnicas aplicaveis e o
seu projeto € elaborado e a sua execucdo conduzida por responsavel

técnico adequadamente habilitado.”;

= Standard 41 — “Dispde-se de meios humanos e técnicos suficientes
(proprios ou externos) para realizar as atividades de manutengdo de

acordo com a programagéo de acdes preventivas que foi estabelecida.”
o Bloco 9 “Sistemas e tecnologias da informagao e comunicag¢ao”

= Standard 84 — “As organizag¢des com sistemas informaticos que gerem
informacao critica para as atividades a desenvolver dispdem de sistemas
de alta disponibilidade (replicacdo de informacdo ou duplicacdo de

suportes).”.

N&o é, assim, possivel retirar uma conclusdo acerca da facilidade ou dificuldade quer da
implementacdo, quer da manutencdo destes standards no Departamento de Pediatria do

Hospital de Santa Maria do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte.

Contudo, importa relembrar que, relativamente a implementacdo, dos 92 standards
obrigatorios, 77 foram considerados pelos respondentes como “Mais faceis”, 4 foram
considerados como “Moderados” e apenas 1 foi considerado pela maioria como “Mais dificil”.
Os restantes 10 standards ndo obtiveram uma resposta unanime, o que ndo permitiu tirar

conclusdes acerca da facilidade ou da dificuldade de implementacdo dos mesmos.

Relativamente a manutencdo, verificou-se uma unanimidade em relacéo a todas as respostas,
isto €, dos 92 standards obrigatorios, 81 foram considerados pelos respondentes como “Mais
faceis” e 4 foram considerados como “Moderados”, ndo havendo nenhum standard considerado
como “Mais dificil”. Os restantes 7 standards ndo obtiveram uma resposta unanime, o que nao

permitiu tirar conclus6es acerca da facilidade ou da dificuldade de manutencdo dos mesmos.

Desta forma, comparando as duas fases, € possivel verificar que houve um aumento dos
standards considerados “Mais faceis”, bem como uma redugdo do nimero de standards nédo

unanimes.
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Tabela XIX - Quadro integrador das percecdes sobre a implementacado e manutenc¢éo dos standards do

Modelo ACSA
Implementacéo Manutengéo
lga Q = o S = o S
S 8 | Standard Significado 8 @ = | 8 -‘E =
E [aa) » @ © * @ ©
& s | 8| 8l | 8| 8
= S s = S S
Garante-se 0 cumprimento do contetdo da
S_1# |Cartados Direitos e Deveres do Utente do V] V]
SNS.
Os utentes sdo informados do seu problema de
S_2# |saude e de todos os aspetos com ele V] (V')
relacionados.
Os utentes que participam em projetos de
investigacdo deram o seu consentimento
informado e foram previamente informados e
S 3# . . . (V'] (V']
esclarecidos dos riscos e beneficios, das
alternativas existentes a sua ndo participacéo e
do direito de desisténcia a qualquer momento.
3 8 O utente participa na tomada de decisfes
3 I perante possiveis alternativas terapéuticas e de
® b S _4# |cuidados, garantindo-se o seu direito de se (V) (V]
_c?; h= negar ao tratamento (no respeito pelas excegdes
% § contempladas na legislacdo em vigor).
3 2 E facultada informacZo ao utente sobre a
3 8 carteira de servicos, os procedimentos de
g =} S _5# |acesso aos mesmos, 0s servigos de referéncia, (V) (V)
§ .f_g se existentes, e 0s procedimentos de
) § rfeferenciagéo.
= P E facultada ao utente informagdo atualizada
% £ sobre tempos de resposta em relagdo ao pedido
o 3 S_6# de cuidados feit s - - -
-] e cuidados feito (processos cirurgicos, provas
- i e exames diagnosticos e consultas externas).
S 7# E garantida a confidencialidade da informag&o . .
- de saude do utente. - -5
S_8# | E respeitada a intimidade dos utentes. (V') (V')
S g Sdo utilizados inquéritos validados para . .
- conhecer a satisfacdo dos utentes. -’ -’
Os utentes conhecem os nomes dos médicos e
S 10# . Lo s (V') (V)
enfermeiros responsaveis pela sua assisténcia.
Os utentes e familiares referem uma atitude
S 11# |correta no atendimento por parte de todos 0s V] (V')
profissionais.
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Implementagdo Manutencdo
3 — —
%] o = o 'S = Q o
S | 8 |Standard Significado | S| E|&|F|E
£ ® o | £ 22| €3
(@) (3] o 'S (3] o =
> S s > S s
S 8| s.12# Os utentes e famlllares ,refgrem que as “ ) )
S D instalagdes sdo confortaveis.
2 5 -
@ o E estabelecido e cumprido um procedimento __ —
B S, S_13# |para a gestdo das sugestdes e reclamacdes (L4 (V' |
£ 8 (circuitos, prazos, informagdes e responsaveis).
I
o€ S3o analisadas e investigadas as causas das
) ; S| S 14# N N
g -2 - reclamacdes e sugestoes. 4 —
3
S
o O Departamento tem a carteira de servigos —
E g | S | cPeTETEED MhE T > | @ V]
) g8 T claramente definida e devidamente autorizada.
2 =3
wn _— =
o =
8 B £
o v = p . . ,
= © g Esté garantido o acesso aos cuidados de saude 8 g )
E < °| si6# | o9 V) &
2 o imigrantes.
=)
uT
3 O Departamento garante a existéncia de um
] S_1r# | . . . (V') (V)
S s nGmero Unico de processo clinico por utente.
O = E garantida a confidencialidade e guarda da |
o S_18# |informacdo clinica e dados pessoais emtodo o | [ 4
(T
4 momento.
é Deve ser garantido o acesso/disponibilidade do| ,
3 S_19# |processo clinico durante a prestacao de cuidados| dl
s de salde
™ Sdo utilizados cddigos de diagnostico —
S_20# .
- estandardizados. s -
3
2 Estdo identificadas e definidas as diferenteg -
S S_21# responsabilidades de atuac&o sobre os processos 4 (V)
e assistenciais.
©
o 3
o ©
5 8
o .2
8 2
Esta definido um plano para a implementacéo e —
3 S_224# ) plano para a Imp “° 3 V]
% - gestdo dos processos assistenciais.
o
<
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Standard

Dimenséo
Bloco

Implementacdo

Manutengéo

Significado

Mais facil
Moderado
Mais dificil

Mais facil
Moderado
Mais dificil

S_23#

E divulgada e facilitada informagdo sobre a
oferta da carteira de servicos nas areas da
prevencdo e promocao da saude.

S_24#

Os profissionais realizam ag¢Ges de promogéo e
educacdo para a satde dentro do seu ambito de
atuacdo.

8 a8

S_25#

E dada prioridade as acdes de apoio a familia
que afetam e causam sobrecarga aos cuidadores
primarios.

S_26#

Os utentes e cuidadores recebem informacég
suficiente e sdo-lhes facilitadas as ferramentas
necessarias para o seu tratamento e
autocuidado.

<,

S_27#

Sé&o aplicados procedimentos e medidas para
conseguir que as coberturas estabelecidas no
programa de vacinagao sejam atingidas.

S_28#

5. Atividades de Promocao da Saude e Programas de Salde

E assegurado o cumprimento do Plano Nacional
Contra a Violéncia Doméstica e do programa
“Acao de Saude para Criangas e Jovens em
Risco (ASCJR).

8 860 808 &0 6 &

S_29#

Existe um documento onde se reflete @
planeamento estratégico do Departamento
priorizando os seus objetivos de acordo com
uma analise prévia das suas atividades, tendg
em conta as expetativas e necessidades dg
populacdo que atende, 0s recursos existentes e
0 enquadramento orcamental do Departamento.

<

6. Diregdo do
Departamento

S_30#

O Departamento adapta a sua identidade
corporativa as normas estabelecidas pelo
Ministério da Salde.

S_31#

7. Profissionais,

I11. Os profissionais
desenvolvimento profissional e

Est& documentado e é aplicado um plano de
integracdo para profissionais.
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Implementagdo Manutencdo
’ga o = o S = o S
S 8 |Standard Significado S| B|E£1&| %=
£ o b s | O 1% s | O
a s | 3| 2| 3| 38| %
= S s = S s
Existe um arquivo especifico (com acesso
restrito, autorizado e registado) contendo toda
a documentacao legal e técnica, os projetos, 0s
S_32# |requerimentos dos organismos competentes - - - V'
em matéria de seguranca estrutural, os registos
aplicaveis, as autorizagdes e aprovacdes e as
revisoes legais.
Realizam-se analises e informacOes periddicag
relativas a seguranga estrutural do edificio e dag
instalagdes, levadas a cabo por profissional ou
S_33# lentidade qualificada. As conclusdes dai decorrentes d V|
sdo comunicadas a Dire¢do do Departamento e
desenvolvem-se as a¢des que forem necessarias na
sequéncia dessas conclusdes.
E assegurado que todas as empresas que intervém
. em trabalhos relacionados com a seguranca
s S_34# lestrutural do edificio e das instalages estédo - - - IS
3 homologadas e autorizadas em func¢do da
o) é complexidade requerida.
§_ § Esta garantido que as instalagdes cumprem a
2 g legislacdo em vigor em matéria de prevencdo de
g g S 354 riscos, espec_lalmente no,tocante a instalagbes com
4 % - risco potencial para a salde dos utentes e dos b Sl
§ %- trabalhadores e com repercussdes significativas no
§ =3 meio ambiente.
o < Existem procedimentos para garantir as
> 2 S _36# |comunicagdes e os abastecimentos essenciais e V| V|
= prioritarios em caso de emergéncia.
L Existe um procedimento para identificar os
*® S 37# profissionais que intervém e acedem a zonas com
- instalagdes estratégicas. Estas zonas estao -y i
restringidas e assinaladas.
Quando se realizam obras ou remodelacées, séo
seguidos os procedimentos legais, normas e
S _38# |especificacOes técnicas aplicaveis e 0 seu projeto é - - - - - -
elaborado e a sua execugdo conduzida por
responsavel técnico adequadamente habilitado.
Para a realizacdo das obras sdo avaliadas as
diferentes alternativas que garantem a seguranca
dos utentes (compartimentacdo contra incéndios,
S 39# [sinalizagdo, vigilancia de escavacoes, - - - P
armazenamento e eliminacdo de materiais de
construcdo, contaminacdo ambiental, desobstrucdo
das saidas de emergéncia, entre outros).
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Implementagdo Manutencdo
lga o = o S = o S
S 8 |Standard Significado 8 -‘3 = S -‘E‘ =
g | ° c Slz2|lg|2|z
(4] (4]
= S s = S s
S 40# Exis_tem prc_)cedimentos para informar os utentes e
- profissionais sobre o alcance e duragio das obras. | =& il
Dispbe-se de meios humanos e técnicos suficientes
S a1# (préprios ou externos) para realizar as atividades de i i i ) i i
- manutencédo de acordo com a programacao de ac¢des
preventivas que foi estabelecida.
Quando se realizam reparagdes levadas a cabo por
empresas externas a organizacdo, é exigido que
disponham de meios técnicos e humanos
S _42# |apropriados, que estejam inscritas ou registadag V| V|
junto do organismo com autoridade competente €
que disponham de uma politica de responsabilidade
civil satisfatdria.
» DispBe-se de um plano de controlo da agua pard
g consumo humano que ¢é utilizada no Departamento.
3 Mediante esse plano recolhem-se dados de forma
® 3 S_43# |programada e documentam-se e registam-se 03 V)
= = resultados da manutencdo das instala¢Bes
8 2 relacionadas, as atividades de tratamento da agua
@ 8 levadas a cabo e as andlises realizadas.
3 g Em relagdo aos produtos quimicos cuja utilizacdo
§ % representa riscos para as pessoas, existem e aplicam-
§ %‘ se procedimentos de controlo e instrugdes de uso,
o g além da existéncia da documentacdo legalmente
o < exigida e da disponibilidade de fichas técnicas e de
> *g S_44# |seguranca. Garante-se a formagéo e/ou qualificacaq [ 4 V)
D dos aplicadores e utilizadores, a existéncia de
g registos de satde individuais e a autorizacdo para g
posto de trabalho do Servico de Seguranga, Higieng
e Satde do Trabalho, bem como, se for caso disso,
dos servigos de prevencao.
Existem procedimentos especificos de atuacdo que
S_A5# [asseguram a qualidade do ar nas diversas - - - vV
dependéncias da unidade de saude.
Existe um inventario atualizado de material de
substituicdo e reparacdo e 0 mesmo é suficiente parg
S_46# |garantir o funcionamento das instalagdes criticas de [ 4 - -
forma imediata e das instalagdes ndo criticas num
prazo aceitavel.
O Departamento garante que os utentes recebem
S_47# |uma alimentagdo adequada a sua cultura e/ou V) V)
religido e aos seus costumes.
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Dimensao

1V. Processos de suporte

Implementacio

Manutencéo

3 518|283 |88
8 Standard Significado © & = o g | E
[aa) » ) © * @ ©
=1 9 2 = o 2
= [ = ©
= S s = S S
O Departamento intervém nas condi¢cdes que afetam
0s cidaddos durante 0 acesso aos seus Servicos, tais
S _48# |como iluminagdo, rampas de acesso, passeios, entradas (V) (V')
com cobertura, sinalizacdo, decoracdo e
parqueamento.
O Departamento atua sobre a eficacia dos circuitos de
informacgdo associados com o acesso do cidaddo aos
S_49# seus servicos, tanto em relagio aos documentos i V]
utilizados como a sinalizacdo e as comunicacdes
telefénicas.
Existem zonas de estacionamento para veiculos
S 50# |especiais, deficientes, pessoas com mobilidade (V') (V|
reduzida e ambulancias, entre outros.
Dispbe-se de meios fisicos que permitem separaf
utentes acamados e realizar atos de observagdo €
o S b1# | .. o - (V') (V')
o - higiene, preservando a intimidade e a sensibilidade dos
o .
3 utentes e seus familiares.
§ No Departamento existem espacos com condigdes de
§ S _52# |privacidade adequadas para prestar informacéo aos (V') (V')
o utentes e doentes atendidos.
(@} -~
= O Departamento gere as condi¢des de conforto que
g afetam os cidaddos, analisando a situacdo existente,
< S b3# N . L (V') (V')
o - empreendendo ac¢bes de melhoria e corrigindo, se
= necessario, os resultados obtidos.
G') - ~ - - -
< Dispde-se a todo 0 momento de artigos de higiene
= S 54# |pessoal e rouparia em quantidade suficiente e (V') (V')
) \ - s
= adequados a idade do utente e ao seu estado clinico.
w Existe mobilidrio para utentes e acompanhantes
® adequados a atividade, ao descanso e a esperg
S_55# : V_ V_
- (cadeiras, poltronas, bancadas, entre outros), tendoem
atencdo a ergonomia e facilitando os movimentos.
A iluminagdo fornecida a utentes e profissionais é
S b6# , . . .. (V') (V')
- adequada, confortavel e com intensidade suficiente.
Existe uma lista de fornecedores na qual consta a
informacdo comercial necessaria, as condigdes de
S_57# i - V.
- fornecimento e os prazos de entrega, bem como a
respetiva avaliagdo.
Existe um catalogo de bens com a descricdo completa
e descriminada dos bens a adquirir, com a descrigéo
S_58# |das suas caracteristicas técnicas, classificagdo € 4 (V')
nomenclatura apropriada, condicGes de utilizacao,
precos e outras especificacdes se necessario.
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Implementacéo Manutengéo
’% o = o S = o S
S | 8 |standard Significado SI13 |8 |8 |&
= o b s | O T | O
a s | 8| 5]l = | 8 | &
= S S P S s
Existe uma planifica¢éo de necessidades com g
respetivo planeamento econémico para tornar
possivel a renovacgdo de instalactes, de equipa-
mentos e de bens, em consonancia com a sud
S_59# |durabilidade e vida 0til, com as necessidades (4 (V')
globais da unidade de salde e com a viabilidade
financeira, sendo esta planificacdo de
necessidades determinante para as decisfes de
compra.
A gestdo das aquisi¢Oes e dos servi¢os contratadog
inclui um controlo sobre a faturacdo emitida pelog
fornecedores e a verificacdo de que as mesmas estég
S 60# . . (V'] (V']
em concordéncia com os controlos realizados, com
% os incidentes detetados, com as condigdes
-§ contratadas e com os resultados obtidos.
8 A aquisicho do equipamento baseia-se em
[} ] H H H i
£ c S 614 necesmd_a(_jes rea?s, _ajustando—se z? pedidos com base
=3 L - em requisitos objetivos estabelecidos - -
@ p institucionalmente.
3 ?, Os utilizadores dos equipamentos médicos recebem
é % S 62# |a fqrmaf;éo ea informzzlgéo necessarias paraasua | 4 (V')
@ = utilizagéo e conservagdo.
o 5 Nas diferentes areas sdo designados 0s responsaveis|
o g com fungBes de supervisdo do inventario dg
2 *:—1, equipamento médico e de coordenagdo do circuito
E» S_63# |interno que define as responsabilidades e os 4 (V')
S procedimentos de atuacdo em caso de avaria ou
incidentes com o funcionamento do equipamento
e/ou a sua manutencao.
Existe um responsavel com a fun¢éo de coordenar,
S _64# |manter e assegurar o bom funcionamento do (V') (V')
equipamento de electromedicina.
Existem procedimentos para informar sobre
S_65# [acidentes, incidentes e riscos associados ao uso do | [ 4 (V')
equipamento.
S80 garantidos procedimentos para que 4
manutencado dos equipamentos de electromedicina se
S_66# |realize de acordo com as recomendagbes dog |4 (V')
fabricantes e a legislacdo em vigor, existindo um
registo documental atualizado.
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Standard

Dimensao
Bloco

Implementagdo

Manutengéo

Significado

Mais facil
Moderado
Mais dificil

Mais facil
Moderado
Mais dificil

S _67#

S&o estabelecidos procedimentos que garantem a
calibracdo dos instrumentos de medida empregues
nas operacGes de manutencdo. S8 cumpridas as
recomendacdes dos fabricantes e a regulamentacéo

legal que lhes deve ser aplicada.

S_68#

Existe um inventario de impactes ambientais onde s
descrevem as principais interacBes ecoldgicas e
onde sdo identificados e valorizados os impactes
ambientais associados a atividade, bem como ag
propostas de medidas corretivas e as a¢Oes a realizar
para manter um programa de vigilancia ambiental.

S_69#

Existem procedimentos especificos de controlo de
producdo e armazenamento de residuos hospitalares
perigosos, citostaticos, quimicos, radioativos e
industriais.

S_70#

Existem procedimentos especificos de controlo de
derrames produzidos por escapes acidentais de
combustiveis, derrames de produtos quimicos e
controlo de aguas residuais.

S 71#

Existem procedimentos especificos de controlo de
emissdes contaminantes, produzidas por gases
provenientes de combustdo, esteriliza¢do e
refrigeracéo.

IV. Processos de suporte

S_72#

{ 8. Estrutura, equipamento e fornecedores

S8o adotadas medidas de autoprotecdo de acordo
com a regulamentacdo vigente e sdo submetidas &
Autoridade Nacional de Protecdo Civil/Servico de
Bombeiros, sendo atualizadas de forma periddica.

S_73#

O programa de atuagdo perante catastrofes internas|
e externas estd coordenado com a Autoridade
Nacional de Protecéo Civil/Servico de Bombeiros e
com o Instituto Nacional de Emergéncia Médica.

S_74#

E mantido um programa de formagdo perante]
catéstrofes internas e externas, de acordo com as
medidas de autoprotecdo e orientado para 0S
profissionais, onde sdo mencionadas as
responsabilidades e atuagdes a seguir.

S_75#

E estabelecido um sistema de informag&o a utentes e
utilizadores onde estdo refletidas as atuacdes a

seguir em caso de catastrofes internas e externas.
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Standard

Dimensao
Bloco

Implementagdo

Manutengéo

Significado

Mais facil
Moderado
Mais dificil

Mais facil
Moderado
Mais dificil

S_76#

8. Estrutura,
equipamento e

O Departamento analisa as suas instalages e
meios de combate a incéndios e emergéncias €
verifica a sua conformidade com a regulamentacéo
existente. Assegura a sua manutencdo e estabelece
acOes de melhoria, se necessério, para garantir|
elevados niveis de seguranga.

S_77#

E definida e desenvolvida uma gestio dos sistemas
e tecnologias digitais da informacéo e comunicagéo
integrada e alinhada com a estratégia de redes
digitais definida pelo Ministério da Saude.

S_78#

S&o utilizados sistemas e tecnologias digitais da
informacgéo e comunicag&o.

S_794

Séo aplicados procedimentos para garantir a
validade dos dados incluidos nos sistemas de gestéo
da informag&o.

40 e comunicacao

S_80#

E garantida a transmiss&o de dados e informagc&o as|
unidades de sal(de, utilizando protocolos de
comunicacdo pré-definidos e com o respeito pelos
critérios de seguranca estabelecidos por lei.

V. Processos de suporte

S _81#

E garantido ao cidad&o o cumprimento absoluto da
lei em vigor sobre protecdo de dados pessoais.

S_82#

Estd definido e implementado um documento de
seguranga, onde estdo refletidos todos os perfis de
acesso e procedimentos aplicaveis para o acesso a
informac&o do Departamento.

9. Sistemas e tecnologias da informag

S_83#

Existem procedimentos para realizar coOpias de
seguranca periddicas de toda a informacéo relevante
do Departamento.

S_84#

As organizacfes com sistemas informaticos que
gerem informagdo critica para as atividades a
desenvolver dispéem de sistemas de alta
disponibilidade (replicacdo de informacéo ou
duplicacdo de suportes).
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Implementagdo Manutencdo
3 — —
n o — o S _— o S
= 8§ |Standard Significado | S| E|&| 8| &
e [a) » ) © * @ o
‘= = © (2] 1 © (2]
(| (3 o 'S © o =
= S s = S s
S&o avaliados periodicamente os resultadosdos
S_85# |objetivos fixados no contrato-programa e V] V]
demais objetivos.
O Departamento estabelece procedimentos
seguros para a identificacdo dos utentes e
aplica-os sistematicamente antes da realizagéo
S_86# |de  procedimentos  diagnosticos  eloul L4 (V')
terapéuticos de risco potencial, ou antes da
® ° administragdo ~ de ~ medicamentos e
= = hemoderivados.
Q o
= =
73 < O Departamento leva a cabo as ag0eg
S < S_87# lespecificas para evitar 0s acontecimentos L4 V]
3 ° potencialmente adversos.
& [5+
g 5
o o O Departamento regista e analisa os incidentes
o n S g8 relacionados com acontecimentos adversog
2> =] - reais ou potenciais e pde em marcha as agoeg -’ -’
oportunas para prevenir 0 seu reaparecimento.
O Departamento fornece informag&o a utentes ¢
S 894 familiares sobre riscos potenciais, utilizacdo
- segura de dispositivos médicos e controlo da -’ s
infecdo.
Estéa estabelecido e é cumprido um procedimento
S 90# de controlo de prazos de validade e con_dlgogs_de V]
- armazenamento e manuseamento dos dispositivos -
médicos e material clinico utilizados.
nw 3 o Existe um sistema de monitoriza¢do dos resultados
O o« £| S 9# . .. (V) (V)
A 85 - assistenciais.
£ S¢g ,
> ':, § = E realizado um acompanhamento periodico do grau
8 & 2| S 92# |[de cumprimento do orgamento aprovado para o (V') (V)
II'JI:J = a Departamento.
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7. Discussdo dos Resultados
Face aos resultados apresentados no capitulo anterior, é, entdo, importante, interpretar e

perceber o seu significado, a luz da teoria dos diversos autores sobre estes temas.

Contudo, tal como mencionado no Subcapitulo 2.1 “A Qualidade em Satde”, ha mais detrinta
anos, Donabedian sugeriu a existéncia de trés abordagens a avaliacdo da qualidade dos
cuidados, aos quais chamou “estrutura”, “processo” e “resultado”: uma triade que, talvez devido
a sua simplicidade e quase intuitiva persuasdo, tem ganho aceitacdo generalizada, mesmo que

nem sempre tenha sido bem compreendido ou devidamente utilizado (Donabedian, 2003).

O autor define como Estrutura as condigdes em que os cuidados sdo prestados. Estas incluem:
0S recursos materiais, tais como instalaces e equipamento; 0s recursos humanos, tais como o
numero, a variedade e as qualificacdes do pessoal profissional e de apoio; as caracteristicas
organizacionais, tais como a organizacdo do pessoal médico e de enfermagem, a presenca de
funcdes de ensino e investigacdo, tipos de supervisdo e revisdo de desempenho, métodos de

pagamento de cuidados, etc. (Donabedian, 2003).

Ja o Processo é definido pelas atividades que constituem os cuidados de saude, incluindo o
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a prevencdo e a educacdo dos doentes, geralmente
realizadas por pessoal profissional, mas incluindo também outras contribuicdes para 0s

cuidados, nomeadamente por parte dos doentes e das suas familias (Donabedian, 2003).

Por ultimo, o Resultado que € entendido como as alteracfes (desejaveis ou indesejaveis) em
individuos e populacdes, que podem ser atribuidas aos cuidados de saude, incluindo as
mudancas no estado de saude, as alteragcGes nos conhecimentos adquiridos pelos doentes e
familiares que possam vir a influenciar os cuidados futuros, as alteragdes no comportamento
dos pacientes ou familiares que possam influenciar a saude futura, a satisfacdo dos doentes e
dos seus familiares com os cuidados prestados e recebidas e os seus resultado (Donabedian,
2003).

E entdo possivel perceber que os varios standards que compdem o Modelo ACSA,
anteriormente abordado no Capitulo 3 “Implementagdo do Modelo ACSA pela Direcao-Geral
de Saude”, refletem os pontos de vista das trés abordagens sugeridas por Donabedian para

avaliar a qualidade dos cuidados de satude prestados ao utente.
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Tal como referido no Capitulo 3 “A implementacdo o Modelo ACSA pela Diregdo-Geral de
Saude, 0 Modelo ACSA surge para dar resposta as ineficiéncias relacionadas com a utilizago
dos modelos utilizados até entdo, uma vez que, a data existiam dois programas de acreditacéo
a decorrer nas unidades de salude do SNS, o que, tendo em conta a dimensdo de Portugal,
representava uma clara dispersdo de recursos, competéncias e informacgdo, bem como uma

estratégia ndo adaptada a realidade especifica do pais.

Assim, em 2009, a Direcdo-Geral da Saude criou e desenvolveu um Programa Nacional de
Acreditacdo em Saulde, sustentavel para todo o Sistema de Saude Portugués, tendo em

consideracdo as suas carateristicas e qualquer que fosse o tipo de unidade de satde do SNS.

Dadas as carateristicas do Modelo ACSA, surge entdo um Protocolo entre a Direcdo-Geral da
Saude e a Agencia de Calidad Sanitaria de AndalUcia, para a utilizacdo do Modelo em Portugal.

Desta forma, o0 Modelo ACSA esta de acordo com a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude; o Programa Nacional de Acreditacdo em Salde; o Manual de Qualidade do DQS; o
Politica de Seguranca do DQS; os Manuais de Standards em vigor definidos pelo DQS; a Lista
de OrientacGes e Documentos Normativos do DQS; Documentos legislativos existentes;
Programas de Salde; e Tabela de precos (DGS, 2014).

Através destas referéncias criou-se um compromisso nacional com a qualidade, sobretudo com
a melhoria continua, bem como com a difuséo de boas praticas e procedimentos normalizados
da qualidade, dando assim origem a implementagdo do Modelo ACSA, gque tem como objetivo
principal a generalizacdo de uma cultura de melhoria continua da qualidade e da seguranca no

Servigo Nacional de Saude e no Sistema de Saude Portugués (DGS, 2009).

Percecao dos profissionais sobre a definicdo de qualidade

Relativamente a defini¢do do conceito de qualidade, Donabedian (2005), refere que a qualidade
dos cuidados ¢ dificil de definir. Contudo, este indica que qualidade pode ser quase tudo o que
alguém deseja, ainda que, seja, normalmente, uma representacao dos valores e objetivos atuais
no sistema de cuidados médicos e na sociedade de que faz parte. Contudo, quais das diversas
dimensGes e critérios possiveis serdo selecionados para definir a qualidade, tera uma grande
influéncia nas abordagens e métodos que se utilizardo na avaliagdo dos cuidados médicos
(Donabedian, 2005).
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Desta forma, no que toca a percecdo sobre a definicdo do conceito de qualidade, as palavras
escolhidas pelos respondentes revelam uma linha de pensamento muito semelhante entretodos
os profissionais, havendo varias referéncias a palavra “melhoria”, em todos os grupos. De facto,
0 objetivo geral do Modelo ACSA ¢é a difusdo de uma cultura de melhoria continua da qualidade

e da seguranca no Servico Nacional de Salude e no Sistema de Saude Portugués (DGS, 2009).

A anélise desta definigdo por area profissional permite constatar as diferencgas de percecao entre
os diferentes tipos profissionais. Os médicos ddo maior énfase a seguranca do doente, as boas
praticas, a confianca, a clareza, a coesdo, a humanizacdo e ao envolvimento, espelhando as
preocupac0es das suas atividades quotidianas enquanto médicos. Ja os enfermeiros destacam as
palavras saudavel (relacionada com a prevencdo), conforto, rigor, organizacdo e economia, que
podem ser igualmente correlacionadas com as fungdes assistenciais do seu dia-a-dia. Os
administradores hospitalares realcam as palavras avaliar, cultura da participacdo e planear
igualmente conceitos inerentes as suas atividades em funcdes de gestdo e administracdo no
Departamento.

Por outro lado, estes pontos estdo também relacionados com a Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude 2015-2020 e com 0 Modelo ACSA. Em relacdo a primeira, esta estratégia,
para além de orientada para o utente, é também orientada para os profissionais de salde,
independentemente do seu nivel de responsabilidade, desde a gestdo a coordenagdo e
operacionalizagdo dos cuidados de saude, sendo um instrumento que inclui todos os
intervenientes no sistema de prestacdo de cuidados de salde e um instrumento que tem como
objetivo responsabilizar e distinguir as melhores préaticas (Despacho normativo n® 5613/2015).
Em relagdo ao segundo, o0 Modelo ACSA valoriza os direitos dos cidaddos preconizados pela
Organizacdo Mundial de Saude e pelo quadro legal portugués; a seguranga; as competéncias
profissionais; a transparéncia na atuacdo; os requisitos de rigor técnico e cientifico na prestacdo
de cuidados de saude; os resultados dos processos de saude; a ideia que o utente tem dos
cuidados que lhe s&o prestados (DGS, 2009).

Por outro lado, estas defini¢des referidas pelos respondentes estdo também de acordo com a
abordagem de Donabedian, que refere que a qualidade nos cuidados de satde tem dois fatores:
a ciéncia e a tecnologia dos cuidados de salde e a aplicacdo dessa ciéncia e tecnologia na
pratica. Desta forma, o autor considera que a qualidade dos cuidados de satde obtida é o produto
dessas duas componentes. Esse produto pode caraterizar-se por diversos atributos, como a

eficécia, a eficiéncia, a efetividade, a otimizacéo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade.
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Estas, de forma isolada ou numa variedade de combinagdes, constituem uma definicdo de
qualidade (Donabedian, 2003).

Percecéo dos profissionais sobre os aspetos positivos e negativos do Modelo ACSA

Neste ponto também se verifica uma linha de opinido fortemente vincada na logica do que é
esperado da implementacdo e funcionamento dos modelos de qualidade nas organizacdes
prestadoras de cuidados de saude.

Analisando as respostas por area por profissional é possivel também concluir que médicos,
enfermeiros e administradores hospitalares expressam aspetos especificos relacionados com as
suas atividades quotidianas da realidade profissional de cada grupo.

Os médicos expressam a sua opinido tendo em conta o préprio Modelo ACSA e 0 seu impacto
nas suas funcdes. Os aspetos positivos nomeados pelos médicos (transversal; efetividade;
simplicidade; processo de autoavaliagcdo; propostas de melhorias de acordo com a realidade da
instituicdo), correspondem a caracteristicas e a objetivos do Modelo ACSA. A transversalidade
pode estar relacionada com o facto de a acreditacdo atraves do Modelo ACSA poder ser
requisitada por unidades de salde com estruturas organizacionais variadas, desde centros
hospitalares; hospitais; servigos hospitalares (farméacias hospitalares, Imunohemoterapia,
laboratérios clinicos, imagiologia, etc); unidades funcionais dos cuidados de salde primarios;
unidades de convalescenca de curta, média e longa duracdo integradas na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados; unidades de salde integradas em parcerias publico-privadas
e unidades de satde com contratos ou parcerias com o0 Servigo Nacional de Saude; e unidades
de saude privadas (DGS, 2015). A efetividade esta relacionada com os resultados do Modelo.
Tal como sugere Donabedian (2005), os resultados, em geral, constituem indicadores finais da
eficAcia e qualidade dos cuidados médicos. Por outro lado, a simplicidade é uma das
caracteristicas do Modelo, nomeadamente em relagéo a outros modelos de acreditagdo, assim
como as auditorias internas, que constitui um dos detalhes do Modelo ACSA. Ja os aspetos
negativos referidos (extenso; implementagdo por partes; pouco apoio inicial; processo
dificultado inicialmente pelo desconhecimento dos processos de acreditacdo), revelam o
impacto e a influéncia que a implementacdo e a manutengdo do modelo tém no desempenho
das suas funcdes, bem como dificuldades individuais que os profissionais possam ter em relacao

a concretizacdo de determinados standards do Modelo.
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J& os enfermeiros expressam aspetos tendo em conta as consequéncias da utilizagdo do Modelo.
Os aspetos positivos que estes referem (melhoria continua; melhor gestdo de processos e
atividades; dirigido a profissionais e utentes), fazem também parte das caracteristicas e
objetivos do modelo, uma vez que o Modelo ACSA visa a melhoria continua do SNS,
nomeadamente a gestdo clinica, a gestdo por processos, incluindo os processos assistenciais
integrados, a gestdo por competéncias e a gestdo do conhecimento, sendo tanto dirigido para
utentes como profissionais (DGS, 2009; DGS, 2013). Por outro lado, a melhoria continua da
qualidade clinica e organizacional é também uma das prioridades estratégicas da Estratégia
Nacional para a Qualidade na Salde 2015-2020 (Despacho normativo n® 5613/2015).
Relativamente aos aspetos negativos mencionados pelos profissionais (sem consequéncia nos
financiamentos; pouca expressao na opinido publica — desconhecimento; e sem valorizacao por
parte da tutela), estes podem ser considerados dificultadores do processo de implementagédo ou
de manutencdo do Modelo.

Os administradores, que evidenciam apenas aspetos positivos (melhoria continua, através da
cultura da participacdo que é consolidada — envolvimento de todos os profissionais;
identificacdo dos pontos mais criticos sujeitos a melhoria; pratica sistematica de procedimentos
e normas escritas e a sua divulgacdo pelos profissionais; inclui processos clinicos/praticas
clinicas; potencia o trabalho em equipa; responsabiliza os profissionais do servi¢co acerca da
prestacdo e dos servicos de suporte que utiliza), realcam aspetos relacionados com o valor
acrescentado pelo Modelo ACSA a organizagdo, uma vez que a ado¢do e o desenvolvimento
deste modelo garante aos cidaddos e aos profissionais a qualidade dos servigos prestados,
mediante uma avaliacdo transparente com base em critérios validados; concede ao cidadéo
informacéo sobre 0s seus direitos, permitindo que este tenha elementos suficientes pararefletir
sore a efetividade dos mesmos; fortalece e amplia a visdo dos profissionais sobre o seupréprio
ambiente de trabalho e sobre os elementos de qualidade prioritarios na sua préatica, permitindo-
Ihes formacéo e aprendizagem organizativa, atraves da gestdo do conhecimento, potenciando o
seu desenvolvimento profissional e pessoal; cria um ambiente de trabalho onde a seguranca €
uma realidade e incentiva a adogdo de préticas assistenciais seguras, quer para 0s utentes e
cidad&os quer para os profissionais e a adocéo de boas praticas relativamente ao meio ambiente;
desenvolve instrumentos de gestdo e de melhoria da qualidade que devem ser utilizadas de
forma permanente, possibilitando a instalacdo de uma cultura da qualidade envolvendo todos
os profissionais, proativa em relacdo ao aparecimento e a gestao de eventos adversos e orientada

para a melhoria continua (DGS, 2013). Estes aspetos estdo também alinhados com as
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prioridades estratégicas da Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020, uma vez
que esta estratégia visa a melhoria da qualidade clinica e organizacional; o aumento da adesdo
a normas de orientacdo clinica; fortalecer a seguranca dos doentes; uma monitoria continua da
qualidade e seguranca; reconhecer a qualidade das unidades de saude; e informacéo

transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdao (Despacho normativo n° 5613/2015).

Percecdo dos profissionais sobre a utilidade do Modelo ACSA no exercicio das suas

fungbes

Neste campo obtiveram-se igualmente respostas dentro do mesmo espectro de opinido, podendo
novamente fazer-se uma analise por area profissional.

Desta forma, os médicos realcam a utilidade na atividade assistencial e a transversalidade do
modelo a toda a instituicdo, que, como suprarreferido, sdo dois aspetos que caracterizam o
Modelo ACSA.

Os enfermeiros destacam a organizagdo do trabalho orientada para os objetivos e missfes das
unidades, bem como a motivacdo dos profissionais por saberem que estdo a desempenhar
melhor as suas fungfes e ainda a melhor resposta aos utentes. Estes fatores constituem
beneficios da utilizacdo deste Modelo, uma vez que, tal como mencionado no ponto anterior, a
sua adocdo assegura aos cidaddos e aos profissionais a qualidade dos servicos prestados e
reforca e melhora a visdo dos profissionais sobre o seu préprio ambiente de trabalho e sobre 0s
elementos de qualidade prioritarios na sua pratica, permitindo-lhes formacao e aprendizagem
organizativa, através da gestdo do conhecimento, potenciando o seu desenvolvimento

profissional e pessoal (DGS, 2013).

Ja os administradores hospitalares ressalvam a incluséo voluntéaria do ciclo PDCA (Plan-Do-
Check-Act), introduzindo, de forma sistematica, melhoria nos processos, o envolvimento de
todos os profissionais no processo, a discussdo e difusdo de todos os procedimentos e normas a
implementar e revisdo e melhoria dos processos, uma vez que, a adogéo e o desenvolvimento
do Modelo ACSA desenvolve instrumentos de gestdo e de melhoria da qualidade que devem
ser utilizadas de forma permanente, permitindo a instalacdo de uma cultura da qualidade
envolvendo todos os profissionais, proativa em relagdo ao aparecimento e a gestdo de eventos

adversos e orientada para a melhoria continua (DGS, 2013).
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Percecéo da facilidade e da dificuldade na implementacéo e na manutencéo dos
standards

A andlise das respostas permite listar quais os standards mais faceis e mais dificeis de tratar
durante as fases de implementacdo e de manutencdo do Modelo ACSA no Departamento de

Pediatria do Hospital de Santa Maria (ver Anexo).

Os standards numerados do S_1#aos S_92#, correspondem a perce¢do dos standards ajustados
anova escalade 1 a 3, sendo 1 o mais dificil, 0 2 moderado e o 3 mais féacil, tal como referido

no Capitulo 5.

Relativamente a implementacdo, através da analise das variaveis ajustadas suprarreferidas,
verifica-se uma unanimidade em relacdo a todas as respostas, isto é, dos 92 standards
obrigatorios, 77 foram considerados pelos respondentes como ‘“Mais faceis”, 4 foram
considerados como “Moderados” e apenas 1 foi considerado pela maioria como “Mais dificil.
Os restantes 10 standards ndo obtiveram uma resposta unanime, o que ndo permitiu tirar

conclus6es acerca da facilidade ou da dificuldade de implementacao do standard.

Relativamente a andlise das varidveis agregadas referentes a manutencdo, verifica-se uma
unanimidade em relacdo a todas as respostas, isto €, dos 92 standards obrigatorios, 81 foram
considerados pelos respondentes como “Mais faceis” e 4 foram considerados como
“Moderados”, ndo havendo nenhum standard considerado como “Mais dificil”. Os restantes 7
standards ndo obtiveram uma resposta unanime, o que ndo permitiu tirar conclusdes acerca da

facilidade ou da dificuldade de manutencdo dos mesmos de forma unanime?.

Desta forma, o aumento de standards considerados como “Mais faceis” revela umaprogressao
entre a fase de implementacdo e a fase de manutencdo do Modelo. Este facto pode estar
relacionado com a adocdo de uma cultura pela qualidade por parte de toda a organizagéo,
aumentando o empenho e compromisso de todos os profissionais para a obtencdo de melhores
resultados, bem como pela eliminacgéo de barreiras que ndo permitiam a adequada concretizagao

dos standards.

Ja a diminuicdo do standard considerado como “Mais dificil”, bem como a diminuigdo de
standards cujas respostas foram nao unanimes, também demonstra uma melhoria entre a fase
inicial de implementacdo e a fase de manutencdo do Modelo. Em relacdo ao primeiro, pode

sugerir-se que os fatores que dificultavam a concretizagdo desse standard foram suprimidos ou

1 Os resultados da analise completa de todos os standards obrigatérios encontram-se em Anexo.
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atenuados. Relativamente a reducdo dos standards ndo undnimes sugere uma maior
concordéncia sobre a percecdo dos profissionais e, uma vez que a comparagao do processo se
verifica favoravel, também neste aspeto podemos considerar como um fator positivo em relacao

a comparacdo relativamente a implementacao e a manutencéo do Modelo.

Analise das respostas ndo uniformes na implementacdo (S_25#, S _30#, S_32#, S_34#,
S 38#,S_39#,S 41#,S_45#,S 68# e S_84#)

No caso de médicos e enfermeiros, estes, ao ndo terem fungdes relacionadas com determinado
standard ndo tém conhecimento direto e suficiente para perceber se a atividade requerida no
standard é ou ndo cumprida e, assim, nao € possivel possuirem um nivel de percecdo concreto
sobre a facilidade ou dificuldade de implementacdo do mesmo. Ainda que possam ter
conhecimento sobre a existéncia de determinados protocolos ou procedimentos, poderdo nao
ter o conhecimento necessario sobre a gestdo e a implementacéo dos mesmos. Contudo, néo foi

encontrada base bibliogréfica que sustente esta afirmacéo.

No caso dos administradores, ainda que o conhecimento sobre as exigéncias destes standards
possa fazer parte das suas funcdes e/ou que tenham acesso a informacdes sobre procedimentos
relacionados com a concretizacdo destes standards, estd dependente de outras estruturas do
Centro Hospitalar. Tal como suprarreferido, ndo foi encontrada base bibliogréafica que suporte
esta afirmacao.

Analise das respostas ndo uniformes na manutencdo (S _6#, S 12#, S 38#, S 41#,
S _46#,S_80# e S_84#)

Tal como acontece na implementacdo, atraves desta analise detalhada acerca dos standards
cujas respostas nao foram unanimes na manutencdo do Modelo ACSA no Departamento de
Pediatria do Hospital de Santa Maria, é possivel dar evidéncia do facto de que estas respostas
correspondem a standards que ndo fazem parte das funcdes diretas de médicos, enfermeiros e

dos administradores hospitalares.

No caso de médicos e enfermeiros, estes, ao nao terem funcdes diretas relacionadas com as
atividades requeridas por um dado standard, ndo possuem conhecimento direto e suficiente para

perceber se o standard € ou ndo cumprido ou de que forma a sua manutencdo é realizada
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e, assim, ndo é possivel terem um nivel de percecdo concreto sobre a facilidade ou dificuldade
de manutencdo do mesmo. Ainda que estes profissionais possam ter conhecimento sobre a
existéncia de determinados protocolos ou procedimentos, poderdo nao ter o conhecimento
necessario sobre a gestdo e a manutencdo dos mesmos. Contudo, ndo foi encontrada base

bibliogréafica que suporte esta afirmacao.

No caso dos administradores, ainda que estes standards possam fazer parte das suas funcdes, a
concretizacdo e manutencdo dos mesmos pode estar dependente de outras entidades do Centro
Hospitalar. Tal como referido acima, ndo foi encontrada base bibliografica que apoie esta

afirmacéo.

Facilitadores da mudancga

Donabedian (2003), identifica algumas caracteristicas gerais que permitem a monitorizacdo da
garantia da qualidade: (1) cultura, crencas, valores e pressupostos; (2) lideranca; (3) patrocinio;

e (4) organizacéo.

Por cultura, crencas, valores e pressupostos, o autor entende um conjunto prevalecente de
crencas e suposicOes sobre a importancia da qualidade, comparativamente a outros objetivos
concorrentes, como deve ser definida a "qualidade", quem é responsavel por isso e que métodos
para 0 melhorar sdo ou ndo aceitaveis para aqueles que tém o poder de facilitar ou dificultar a
mudanca (Donabedian, 2003).

Ja relativamente a lideranca, o autor considera que esta é uma caracteristica significativa da
cultura de uma organizacdo, podendo também, se for empregada de forma judiciosa e
persistente, modificar a propria cultura. Existem duas propriedades que afetam o sucesso a
lideranca. A primeira é a autoridade, que inclui a capacidade de influenciar carreiras, de
recompensar ou censurar. A segunda é o carisma, ou seja, a capacidade de persuadir, motivar,
inspirar confianca, para dar um exemplo pessoal de compromisso para melhorar a qualidade
(Donabedian, 2003).

O patrocinio da associagdo profissional de relevo é outro fator que pode aumentar a
probabilidade de implementacdo da monitorizagcdo da qualidade e de seu subsequente sucesso.
Este corresponde a uma declaracdo de que os objetivos e métodos do esforgo de monitorizacdo

sdo aprovados e, portanto, merecem participacdo e cumprimento (Donabedian, 2003).
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Portanto, a organizagdo formal pode também incluir-se nos fatores contextuais que contribuem
para o sucesso da implementacdo, para a operagcdo da monitorizagédo e o respetivo reajuste da
qualidade (Donabedian, 2003).

Tal como defende o autor a monitorizacdo e o reajuste do desempenho ndo cria em si um
compromisso com a qualidade, mas serve apenas esse compromisso. Desta forma, uma
determinacdo genuina, persistente e inabalavel de melhorar a qualidade deve estar em primeiro
lugar. Se assim for, qualquer método razoavel para melhorar a qualidade tera éxito. No entanto,
se 0 compromisso com a qualidade ndo existir, até os métodos mais sofisticados falhardo
(Donabedian, 2003).

Assim, tendo em conta a entrevista realizada, em 04 de marco de 2020, a Professora Doutora
Maria do Céu Machado, Diretora do Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria
aquando o inicio da implementacdo do Modelo ACSA, verifica-se a importancia da experiéncia
anterior da mesma com a acreditacdo do Hospital Fernando da Fonseca, EPE, atraves do
Modelo de Acreditacdo King’s Fund, estando, assim, relacionado com o fator de lideranga
(autoridade e carisma) que Donabedian refere, uma vez que gerou nos restantes profissionais,

um sentimento de confianca e de compromisso para a melhoria da qualidade.

Por outro lado, o facto de ser o primeiro caso nacional ao nivel da Pediatria gerou um grande
entusiasmo e uma elevada expectativa por parte dos profissionais envolvidos. Estes
empenharam-se de forma muito positiva em todo o processo, quer de implementacédo, quer de
manutencdo, criando uma cultura de comprometimento com a qualidade, por forma a corrigir

eventuais pontos fracos, com o objetivo de obter avaliacdes cada vez mais positivas.

Importa também referir a importancia de toda a preparacdo do projeto de implementacdo do
Modelo ACSA no Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria. A estrutura de projeto
de implementacéo foi construida por fases, com timings definidos e com acompanhamento por
parte da DGS e da ACSA. Foi criado um subgrupo do Departamento, incluindo todos os grupos
profissionais. A preparacdo do arranque ocorreu com formagOes transversais a todos o0s
profissionais, permitindo um conhecimento geral para os diferentes grupos profissionais, bem
como a realizacdo de reunides semanais para verificar o ponto de situacdo do projeto, foram
também aspetos determinantes para o sucesso da implementacdo do Modelo ACSA no referido
Departamento e, consequentemente para a manutencdo do mesmo até aos dias de hoje.
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Contudo, é importante ter em conta que o processo de implementacdo do Modelo ACSA no
Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria comecou em 2011, cujo contexto e

realidade eram totalmente diferentes face aos dias de hoje.

Tendo o questionario sido realizado no final de 2019, € natural que os profissionais considerem
atualmente que o processo foi relativamente mais facil do que tera sido na altura, pois neste
momento estes estdo totalmente envolvidos no processo e a trabalhar no sentido da melhoria,
tendo sido construida, ao longo dos Gltimos anos, uma cultura coesa pela melhoria da qualidade

no Departamento.

7. Conclusoes
A presente investigacdo destinou-se a aprofundar os processos de implementacdo e de

manutencdo do Modelo ACSA na 6tica dos médicos, dos enfermeiros e dos administradores
hospitalares. Para tal, escolheu-se, como estudo de caso, o Departamento de Pediatria do
Hospital de Santa Maria, do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, EPE, por ter sido
um dos primeiros organismos, a nivel nacional, a implementar o Modelo ACSA e o primeiro
ao nivel da Pediatria a fazé-lo, bem como pelos resultados que tem atingido desde a primeira

acreditacéo.

Desta forma, a realizacéo deste estudo pretende responder a pergunta de partida “De que forma
0 Modelo ACSA foi implementado no Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria
e qual a percecéo dos profissionais relativamente aos fatores com mais facilidade ou dificuldade

de implementagéo deste modelo e na sua manutengao?”.

Para tal, definiu-se um conjunto de objetivos identificados para o desenvolvimento da

investigacéo:
e Objetivos Gerais:

1. Analisar o processo de implementacdo do Modelo ACSA no Departamento de
Pediatria do Hospital de Santa Maria do Centro Hospitalar de Lisboa Norte e
identificar quais os standards obrigatérios que facilitaram e dificultaram o

mesmo;,
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2. Analisar a visao dos profissionais de satde do Departamento que integraram o
processo de implementacéo do Modelo ACSA.

e Objetivos Especificos:

1. Comparar a percecéo dos diferentes grupos profissionais sobre o processo de
acreditacéo;

2. Entender quais os fatores do modelo que facilitaram ou que dificultaram o

processo de implementacdo do Modelo ACSA;

3. Entender quais os fatores do modelo que facilitam ou que dificultam o processo
de manutencdo do Modelo ACSA.

Para tal, foi construida uma metodologia composta por entrevistas exploratérias a responsavel
atual do Departamento de Pediatria do Hospital de Santa Maria, a Dra. Celeste Barreto, bem
como a responsavel a data do inicio do processo de acreditacdo, a Professora Doutora Maria do
Céu Machado e pela aplicacdo de inquéritos por questionario aos profissionais que estiveram
envolvidos no processo inicial de acreditacdo e que ainda se encontram em funcdes no presente

momento.

Os resultados obtidos revelam, relativamente a qualidade, uma linha de pensamento muito
semelhante entre todos os profissionais, havendo vérias referéncias a palavra “melhoria”, em
todos os grupos. No entanto, cada grupo profissional realca outros aspetos, dependendo das
funcBes que desempenham e da realidade que enfrentam no seu dia-a-dia. Assim, 0s médicos e
os enfermeiros realcam aspetos da qualidade relacionados com a prestacdo dos cuidados de
salide aos utentes, enquanto que os administradores hospitalares destacam aspetos relacionados

com a qualidade dos processos de suporte.

No que toca a percecdo dos profissionais sobre os aspetos positivos e negativos do Modelo
ACSA, também a opinido dos mesmos esta de acordo com a légica do que é esperado da
implementacdo e funcionamento dos modelos de qualidade nas organizacfes prestadoras de
cuidados de saude. Através da analise das respostas por area por profissional, é possivel concluir
gue médicos, enfermeiros e administradores hospitalares expressam aspetos especificos
relacionados com as suas atividades quotidianas, de acordo com a realidade profissional de cada
grupo.

Ja relativamente a percecdo dos profissionais sobre a utilidade do Modelo ACSA no exercicio

das suas fungbes, também as respostas revelam o mesmo espectro de opinido, podendo
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novamente fazer-se uma andlise por area profissional, concluindo-se que estes revelam o
impacto que a utilizagdo do Modelo ACSA tem no desempenho das suas fungdes. Desta forma,
tal como suprarreferido, relativamente a este ponto, os médicos e os enfermeiros ddo maior
enfase a questdes relativas a atividade assistencial e a motivacdo dos profissionais, enquanto
que os administradores destacam pontos relacionados com a melhoria sistematica dos

processos.

Relativamente a percegdo da facilidade e da dificuldade na implementagdo do Modelo ACSA,
importa referir que, tal como indicado no capitulo 3 “A implementacdo do Modelo ACSA pela

Direcdo-Geral de Saude”, este ¢ composto por cinco dimensdes e onze blocos.

A primeira dimensdo diz respeito ao cidaddo enquanto centro do sistema de salde, sendo

constituida por trés blocos:

e Satisfacdo, participacéo e direitos dos utentes — relacionado com o desenvolvimento de
acOes e procedimentos que permita a unidade de salde o respeito dos direitos dos
cidadaos, tendo em conta as suas preferéncias na organizacdo da prestacao de cuidados;

e Acessibilidade e continuidade assistencial — relacionado com a capacidade da unidade
de saude em satisfazer as necessidades dos utentes de forma integral e equitativa e no
menor tempo possivel. Baseia-se no conceito de processo assistencial integrado e Gnico,

colocando o cidaddo no centro da prestacao de cuidados;

e Documentacdo clinica — relacionado com a gestéo eficiente das fontes e recursos no que

diz respeito & informacéo clinica.

Assim, no primeiro bloco sobre a satisfacdo, participacdo e direitos dos utentes, a resposta dos
profissionais revela que, de forma genérica, foi facil a implementacdo dos procedimentos.
Contudo, existem duas excecGes, uma relacionada com o procedimento relativo a
disponibilizacéo, ao utente, de informacéo atualizada sobre tempos de resposta em relagdo ao
pedido de cuidados feitos (processos cirurgicos, provas e exames diagnosticos e consultas
externas), considerado pelos profissionais como dificil de implementar; e outra relacionada com
o facto de os utentes e familiares referirem que as instalacdes sdo confortaveis, tendo sido

classificado com um nivel de facilidade de implementacdo moderado.

No segundo e no terceiro bloco, sobre a acessibilidade e continuidade assistencial e sobre a
documentacdo clinica, os profissionais consideraram, de forma geral, que todos os
procedimentos foram de facil implementagé&o.
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A segunda dimensdo esta relacionada com a organizagdo da atividade centrada no utente, sendo

esta constituida por trés blocos:

e Gestdo de Planos e Processos Assistenciais — relacionado com a adequacdo da
organizacdo a implementacdo, ao desenvolvimento e a monitorizacdo dos processos
assistenciais, com base em critérios definidos e a adaptacdo de cada um deles as

caracteristicas locais da prestacao de cuidados;

e Atividades de Promocéo da Salde e Programas de Saude — relacionado com o empenho
da unidade de saude em capacitar os cidaddaos e a comunidade envolvente com
informac&o que Ihe possibilite aumentar o seu nivel de conhecimento sobre questdes
decisivas relativas a saude, promovendo-a e estimulando a adocao de praticas que visem

a melhoria da sua saude;

e Direcdo do Departamento — relacionado com atividades desenvolvidas pela equipa
diretiva, chefias intermédias e responsaveis pelos processos assistenciais designados a
facilitar e potenciar o trabalho dos profissionais, no que toca ao cumprimento dos

objetivos da unidade de salde e a melhoria dos seus resultados.

Nestes trés blocos, todos os procedimentos foram considerados pelos profissionais como féceis

de implementar.

A terceira dimensdo é relativa aos profissionais, sendo composta por um bloco alusivo aos
profissionais, ao desenvolvimento profissional e a formacdo, que esta relacionado com o
planeamento e desenvolvimento de a¢bes que asseguram o nimero de profissionais necessarios
para a prossecucdo dos objetivos propostos, bem como a sua adequacgdo permanente aos postos
de trabalho e a definicdo dos respetivos perfis de competéncia. O procedimento aqui incluido

foi considerado pelos profissionais como fécil de implementar.

Ja a quarta dimensdo relaciona-se com 0s processos de suporte, sendo constituido por trés

blocos:

e Estrutura, equipamento e fornecedores — relacionado com a existéncia e disponibilidade
de espagos e equipamentos adequados para as atividades da unidade de salde,
assegurando um ambiente seguro e funcional para utentes e profissionais, procurando

atingir os objetivos da unidade de saude e respeitar e cumprir a legislagdo em vigor;
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e Sistemas e tecnologias de informacdo e comunicacdo — relacionado com o
desenvolvimento de sistemas e tecnologias de informagéo orientados para o cidadao,

servindo de suporte aos processos assistenciais e ndo assistenciais;

e Sistema de Qualidade — relacionado com o compromisso da unidade de salde em
submeter a sua atividade a um conjunto de principios de gestdo da qualidade que
conduzam & melhoria continua, tendo em conta as estratégias da qualidade estabelecidas

pelo Ministério da Saude.

No bloco relativo a estrutura, equipamento e fornecedores, os profissionais consideram de
forma geral que os procedimentos foram faceis de implementar, & exce¢do do procedimento
relacionado com as reparacOes levadas a cabo por empresas externas a organizagado, exigindo-
se gue disponham de meios técnicos e humanos apropriados, que estejam inscritas ou registadas
junto do organismo com autoridade competente e que disponham de uma politica de
responsabilidade civil satisfatdria, cujo os profissionais consideraram que teve um grau de

facilidade moderada face a sua implementacao.

No bloco relativo aos sistemas e tecnologias de informag&o e comunicacdo, os profissionais
também consideraram que, de forma genérica, todos os procedimentos foram faceis de
implementar, exceto o procedimento relativo a utilizacdo de sistemas e tecnologias digitais da
informacdo e comunicacdo que foi classificado com um nivel moderado de facilidade de

implementacao.

Ja no bloco relativo ao sistema de qualidade, os profissionais consideraram igualmente que, de
forma genérica, todos os procedimentos foram de facil implementacéo, exceto o procedimento
sobre a avaliacdo periddica dos resultados dos objetivos fixados no contrato-programa e demais
objetivos, que foram considerados como de facilidade moderada relativamente a sua

implementacao.

Por dltimo, a quinta dimensao diz respeito aos resultados, sendo composta por um bloco relativo
aos resultados do departamento que mede a eficiéncia e a efetividade da organizagéo, sendo que

todos os procedimentos foram considerados faceis de implementar.

Relativamente a manutenc¢&o, na dimenséo do cidaddo como centro do sistema de saide, todos

o0s procedimentos dos trés blocos foram, genericamente, considerados como faceis de manter.
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J4d na dimensdo da organizacdo da atividade centrada no doente, também todos o0s
procedimentos dos trés blocos foram considerados pelos profissionais como faceis de manter.

Na dimensdo dos profissionais, no que toca ao bloco dos profissionais, desenvolvimento

profissional e formacéo, o procedimento incluido foi considerado como facil de manter.

Na dimensdo dos processos de suporte, no bloco relativo a estrutura, equipamento e
fornecedores, de forma genérica, os procedimentos foram considerados de facil manutencéo, a
excecdo do procedimento sobre a realizacdo de andlises e informacdes periddicas, relativas a
seguranca estrutural do edificio e das instalacdes, levadas a cabo por profissional ou entidade
qualificada, sendo que as conclusGes dai decorrentes devem ser comunicadas a Direcdo do
Departamento e devem desenvolver-se as a¢es que forem necessarias na sequéncia dessas
conclus@es; e do procedimento sobre as reparacGes levadas a cabo por empresas externas a
organizacdo, sendo exigido que disponham de meios técnicos e humanos apropriados, que
estejam inscritas ou registadas junto do organismo com autoridade competente e que disponham
de uma politica de responsabilidade civil satisfatéria. Estes procedimentos foram classificados
com um grau moderado relativamente a facilidade da sua manutencao. J& no bloco alusivo aos
sistemas e tecnologias da informacdo e comunica¢do também todos os procedimentos foram
considerados, de forma geral, como faceis de manter, a excecdo do procedimento sobre a
utilizacdo de sistemas e tecnologias digitais da informacéo e comunicacdo, tal como aconteceu
na implementacdo, tendo sido novamente classificado com um nivel moderado de facilidade de
manutencdo. No bloco do sistema da qualidade, todos os procedimentos foram também, de
forma geral, considerados de facil manutencdo, exceto aquele que é relativo a avaliacdo
periddica dos resultados dos objetivos estabelecidos no contrato-programa e demais objetivos,
que, tal como na implementacdo, foi classificado com um grau moderado de facilidade, face a

sua manutencéo.

Por Gltimo, na dimensdo dos resultados, composta pelo bloco relativo aos resultados do
departamento, todos os procedimentos foram classificados com um nivel facil de

implementacao.

Face aos resultados obtidos recomenda-se a aplicacdo de um estudo deste género nas diversas
unidades hospitalares que utilizam o Modelo ACSA, sobretudo ao nivel da manutengdo, com o
objetivo de perceber quais os standards que, de acordo com os diversos profissionais, podem

ser mais dificeis de concretizar, procurando também perceber qual o motivo e assim melhora-
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los antes da proxima reacreditacdo, aumentando assim, a possibilidade de obtengdo de melhores
resultados.
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Anexos

Programa

de Governo Estratégias de Qualidade na Saude destacadas

“Governar para o cidadio implica investir na melhoria da qualidade de vida.”

Importa tornar servicos de salde de maior qualidade acessivel a todos, em condi¢des de justica,
rapidez e equidade. Assim, a politica de satde do Governo tem como objetivo a criacdo de um
Sistema de Salude moderno, com maior eficiéncia e mais justo, com base numa ideia de salde de
qualidade, com maior descentralizacdo e organizado de forma a assegurar maior liberdade de
escolha dos cidaddos no que toca aos cuidados de satde. Apesar disso, a qualidade do servico de
salide ndo depende apenas das medidas impostas pelo governo, mas também dos profissionais de
salde, que devem estar motivados. Assim, o Governo procurou assegurar a dignidade dos
profissionais de salde e 0 acesso continuo e atualizado a meios técnicos e de instrugdo, bem como
providenciar condi¢des de seguranca e higiene, ndo desprezando a investigacao cientifica.

(1991-1995)

Para além destas medidas de politica de satde, ha ainda que destacar alguns outros aspetos, como
a intensificacdo da construcédo, a remodelacdo e reequipamento dos Centros de Salde e Hospitais;
a adaptacdo de novas formas de hospitalizagdo, por forma a aumentar o bem-estar dos doentes,
descongestionar os hospitais e racionalizar custos.

Programa do XII Governo
Constitucional

H& também uma continuagdo do apoio aos diversos agentes da salide e 0 apoio a investigacdo na
area da salde. Para tal, houve um incentivo de programas de formag&o continuada que contribuiu
para a realizacdo pessoal dos mesmos, para a dignificacdo das carreiras e para um aumento dos
indices de prestagdo dos cuidados de saude, aperfeigoamento dos servicos, melhor qualidade dos
cuidados prestados e racionalizagdo de custos.

A politica de salde orienta-se, fundamentalmente, para uma reforma profunda, porém gradual, do

Servigo Nacional de Salde, promovendo uma discussdo alargada e a participagdo e colaboracdo

dos profissionais do sector. Esta reforma pretende colocar o cidaddo no centro do sistema e garantir

a qualidade do atendimento, aumentando a sua eficiéncia e eficcia. Foram prosseguidas varias

modalidades de reformas, com o objetivo de melhorar o funcionamento e aumentar a eficiéncia dos

hospitais e unidades de salde, dotando-os de novos modelos de gestdo, que tenham por base a sua
autonomia administrativa e financeira e estabelecendo, em paralelo, mecanismos de
responsabilizagdo dos seus 6rgdos de gestao.

Foram também langadas medidas destinadas a facilitar o acesso, a melhorar o funcionamento e a

assegurar a qualidade dos cuidados no Servigco Nacional de Satde (SNS), das quais se destacam:

e Revisdo do estatuto dos hospitais e centros de salide, com vista a uma maior autonomia de
gestdo, abrangendo o modelo organizacional, o financiamento e a responsabilizacdo perante a
comunidade;

e Criacdo de legislacdo sobre garantia de qualidade da prestagdo dos cuidados de salde,
nomeadamente para a creditacdo e licenciamento de estabelecimentos de salde

e Revisdo da legislacdo de protecdo do utilizador do sistema de salde;

e Lancamento de um programa integrado de humanizagdo de servicos com trés componentes:
melhoria de instalagGes deterioradas e obsoletas, melhoria da equidade no acesso e
atendimento; formacdo de profissionais de salde e pessoal administrativo com vista a um
atendimento cortés, cooperante, eficaz e eficiente.

Programa do XI11 Governo Constitucional
(1995-1999)

“A satide, a nova prioridade da politica social.”

“Chegou a hora de nos comprometermos solenemente no que toca a uma melhoria do sistema de
sadde. E indispenséavel ao pais um sistema de satde mais eficiente, que preste melhores servigos ao
cidaddo qualidade reconhecida.” (Programa do XIV Governo Constitucional, 1999, p.14). Assim
comeca o ponto relativo a salde, deixando clara a procura por obter um sistema de satde mais
eficiente e de qualidade reconhecida. Para tal, o Governo exigiu uma reforma profunda da
Administracdo Publica na Satde, uma nova relacdo de trabalho com o sector social e privado, uma
politica para as profissdes de saude.

Constitucional
(1999-2002)

“Chegou a hora da promogao da satide como grande prioridade.” (Programa do XIV Governo
Constitucional, 1999, p.14). Para atingir esse fim, foi proposto um “contrato para a saide”, com
seis elementos fundamentais, que seriam avaliados e revistos anualmente para assegurar o seu bom
funcionamento, sendo eles: o0 acesso aos cuidados de salde; a qualidade; a protecao e seguranca; a
promocao da salde; a gestdo e as profissdes.

Programa do XIV Governo
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Programa Estratégias de Qualidade na Saude destacadas
de Governo
“Satde: um bem para as pessoas.”
Os fatores de risco a eliminar mais facilmente sdo os associados a maior carga de doenca: tabaco,
hipertensdo arterial, consumo excessivo de alcool, obesidade, colesterol. O apoio a esses programas
deve assentar nas instituicdes e logistica de Saude Publica, negligenciadas durante anos. Na Saude
Publica destacam-se algumas medidas como:
e Reforgo em meios e competéncias os Centros Regionais de Salde Publica;
e Revisdo da legislagdo de Saude Publica, no sentido da sua modernizacdo e eficiéncia;
e Desenvolvimento de uma agenda de investigacdo orientada para a organizacdo dos meios
que visem mais ganhos em saude;
Implementacdo da modernizacdo do Programa Nacional de Vacinacao (PNV);
e Aumento da adesdo as profissbes de Salide Publica e respetivas carreiras, através de
incentivos quanto a regime de trabalho, remuneracédo, progressdo, formacao, diferenciacdo
profissional e concentragdo de fungdes em atividades com impacto direto na salde das
populacdes.
Como podemos ver existe um foco, ndo s6 em aumentar a esperanga media de vida, mas também
a qualidade da mesma e, essencialmente, promover a importancia da satde publica e sensibilizar
os cidaddos para a importancia das suas a¢cdes no Sadde Publica, de modo a eliminar os fatores
de risco como alcoolismo, tabagismo e obesidade os quais sdo 0s grandes causadores de varios
problemas de Salde.
“Satde: um valor para todos”

Programa do XVII Governo Constitucional
(2005-2009)
[ ]

Orientagdo para o cidadao, assim como se tem vindo a verificar nos dltimos programas. Com isto,
prosseguir a reforma do SNS é imprescindivel para fazer face as novas necessidades e expectativas
dos cidadaos, sendo o foco da reforma acrescentar valor ao cidaddo.

“Obter ganhos em satde é o verdadeiro caminho, também, para a sustentabilidade do sistema. As
principais medidas que propomos ao Pais, na area da salde, sdo a consolidagdo da reforma dos
cuidados de sadde primarios, a antecipacdo do prazo para a concretizagdo da rede nacional de
cuidados continuados integrados e a forte dinamizacdo da promocdo de sadde, através de
importantes medidas que a seguir se indicam e serdo integradas no novo Plano Nacional de Salde
2010-2016.” (Programa do XVIII Governo Constitucional, 2009, p.68).

O programa da Saide acompanha as mudancas econémicas, sociais do pais, adaptando as suas
medidas e objetivos a estas.

“A promogdo de estilos de vida indutores de satide e a informagdo aos cidaddos, como estimulo
para a adocdo de comportamentos saudaveis, constituem elementos centrais da politica de saude.”
(Programa do XV 111 Governo Constitucional, 2009, p.68). Desta forma, volta ainda a ser discutida
a promocao da Saude Publica, onde muitas medidas passam pela educagdo dos cidadéos, de modo
a prevenir certos comportamentos, causadores de problemas de Sadde Publica, como a obesidade,
tabagismo e vacinacéo.

Programa do XVIII Governo Constitucional
(2009-2011)

“Portugal pode orgulhar-se do posicionamento relativo do seu Sistema de Salde em termos
internacionais. No entanto, a sua sustentabilidade financeira esta neste momento em causa na
medida em que 0s seus custos tém crescido muito acima das taxas nominais de crescimento
economico.”

Assim, dois dos objetivos estratégicos sdo: prosseguir a melhoraria da qualidade e o acesso efetivo,
tendencialmente gratuito, dos cidaddos aos cuidados de saide; e estimular o foco no cidaddo na
utilizacdo e gestdo do sistema, reforcando o exercicio da liberdade de escolha.

Uma das medidas propostas é a conclusdo do Plano Nacional de Sadude 2011-16, pilar fundamental
da reforma do sistema de salde, que procura a qualidade clinica, bem como a prevencdo e a
promocéo de estilos de vida saudaveis. Por outro lado, procura-se providenciar a elaboracdo de
normas e orientagdes clinicas, com o objetivo de assegurar os critérios de qualidade, com base em
principios de custo-efetividade.

Procura-se ainda “garantir estruturas e mecanismos de acreditagdo em saide com vista a
certificacdo e ao reconhecimento publico do nivel de qualidade atingida nos servigos prestadores
de cuidados de saude, de acordo com padrdes pré-definidos, fortalecendo a confianga dos cidaddos
e dos profissionais nas instituicdes, fomentando uma cultura de melhoria da qualidade e de
seguranca”. (Programa do XIX Governo Constitucional, 2011, p.80).

Programa do XIX Governo Constitucional
(2011-2015)
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Programa Estratégias de Qualidade na Saude destacadas
de Governo

E de realcar ainda algumas propostas: melhoria do desempenho e aumento do rigor da gest&o nas
Unidades Publicas de Saude, pois a qualidade de gestdo é fundamental para o servico publico,
sobretudo no setor da saude; maior protagonismo dos cidaddos na utilizacdo e gestdo ativa do
sistema; melhorar a informacdo e o conhecimento do sistema de saude, através de politicas de
investimento em sistemas de informacdo e da disponibilizacdo informacdo publica mensal do
desempenho das organizacgdes; melhorar a transparéncia da informacéo em salde, uma vez que 0
Estado deve informar os cidadaos sobre os servicos de cuidados de saide com qualidade e
seguranca.

Programa do XIX
Governo
Constitucional
(2011-2015)

“O SNS completou 36 anos de existéncia e constitui uma das maiores conquistas do regime
democratico. A percecdo da qualidade do seu SNS &, por parte dos cidaddos, das mais
positivas entre os diferentes servicos publicos assegurados pelo Estado.”

Neste programa o0 objetivo é continuar a apostar no SNS, assegurando sustentabilidade,

competitividade e exceléncia, através de um painel de compromissos. As medidas propostas

passam por:

e  Um SNS sustentavel, através: da promogdo de um compromisso de salde entre o cidaddo e 0
Estado, em que o cidaddo é um parceiro ativo do Servigo Nacional de Salde; garantia de uma
regulacdo que garante a equidade, transparéncia, 0 combate aos conflitos de interesse e a
defesa do cidad&o; entre outras;

e Acesso e qualidade dos cuidados de salde, através: da promocéo de uma cultura transparente
e de prestagdo de contas; facilitagdo do acesso aos cuidados de salde as pessoas mais
desfavorecidas; concretizacdo de reducdo das listas de espera, melhoria da eficiéncia dos
recursos disponiveis e liberdade de escolha e acesso; entre outras;

¢ Rede de cuidados de salde coerente e ao servigo dos portugueses, através: da garantia da
aposta continuada no investimento de qualificacdo da rede de equipamentos de sadde,
facilitando o acesso da populacdo a uma rede mais qualificada e ao servi¢o do bem-estar do
cidaddo; programacdo de uma rede hospitalar até 2025, adequando a procura e aprovando
uma hierarquizagdo da complexidade da prestacdo de cuidados; da revisdo do modelo de
gestdo das unidades de salde, valorizando os niveis intermédios de gestdo e prosseguindo e
prosseguindo a integracéo total e eficaz entre os diferentes niveis de cuidados; entre outras;

Investir na sadde digital, melhorar a informacdo, aumentar a eficiéncia, através de: forte
investimento na Salde Digital, promovendo o uso de ferramentas digitais nos varios niveis do
sistema de salde; criagdo de uma plataforma digital onde constem os resultados da avaliagdo de
indicadores das unidades e tempos de espera, disponivel para o cidaddo e que Ihe permita uma
escolha informada; entre outras;

Programa do XIX Governo Constitucional
(2015)

“Defender o SNS, promover a satide.”

A meta deste programa € reverter a situacao de perda de confianga dos portugueses no SNS, devido
a falta de acessibilidade, perda de qualidade e desumanizagdo. Para isso, 0 SNS deve responder
melhor e mais rapidamente as necessidades dos utentes. Por outro lado, a administragdo do SNS
deve ser simples e moderna, através de um SIMPLEX da Sadde que torne a circulagéo do utente
transparente, informada e comoda.

As principais medidas propostas passam por:

e Promover a salde através de uma nova ambigdo para a Saude Publica, através da criagdo de
um Programa Nacional de Educacéo para a Salde, Literacia e Autocuidados; implantacdo dos
Planos Locais de Saude provenientes do Plano Nacional de Sadde (PNS); avaliacdo e
atualizacdo do Programa Nacional de Vacinagéo, entre outras;

e Reduzir as desigualdades entre cidaddos no acesso a satde, com a reducao global do valor
das taxas moderadoras; préatica de politicas para os cidaddos mais fragilizados, mulheres em
idade fértil e criancas, pessoas idosas e dependentes; entre outras;

Programa do XXI Governo Constitucional
(2015-2019)
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Programa
de Governo

Programa do XXI Governo Constitucional (2015-2019)

(continuacao)

Estratégias de Qualidade na Salide destacadas

Reforgar o poder do cidaddo no SNS, promovendo disponibilidade, acessibilidade, comodidade,
celeridade e humanizacao dos servigos, com a criagdo de um SIMPLEX da Salde, de modo a
simplificar os processos de acesso e utilizacdo do SNS; modernizacdo e integracdo das
tecnologias de informacéo e as redes existentes, desenvolvendo a telemonitorizagdo e a
telemedicina; criar o Conselho Nacional de Salde, assegurando a participacdo dos utilizadores
do SNS no estabelecimento das politicas, incluindo as autarquias, os profissionais, os conselhos
regionais e institucionais, promovendo uma cultura de transparéncia e prestacdo de contas a
sociedade; entre outras;

Melhoria da gestdo dos hospitais, da circulagdo de informacéo clinica e da articulacdo com
outros niveis de cuidados e outros agentes do setor, com a reforma dos hospitais ao nivel interno
e no seu modelo de gestdo, apoiando-se nas Unidades Auténomas de Gestdo (UAG), com aposta
na autonomia e responsabilidade da gestdo e implementacdo de incentivos de desempenho;
criacdo de Sistema Integrado de Gestdo do Acesso (SIGA) que facilita 0 acesso e a liberdade de
escolha; entre outras;

Melhorar a governacdo do SNS, aperfeicoando o atual modelo de contratualizacéo,
acrescentando incentivos de melhoria da qualidade, eficiéncia e equidade dos servicos, incluidos
nos contratos de gestdo; reforcando a autonomia e a responsabilidade dos gestores do SNS e das
unidades prestadoras de servi¢os; inclusdo de medidas de transparéncia, com comunicac¢ao da
informac&o sobre o desempenho do SNS, etc.;

Melhorar a qualidade dos cuidados de salde, apostando em ac¢des de promogdo da salde e de
combate & doenga, bem como em modelos de governacdo da saude, assentados na melhoria
continua da qualidade e no reconhecimento da experiéncia e cooperacdo do utente;
aprofundando e desenvolvendo modelos de avaliagdo das tecnologias de sadde; etc.
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Apericly de Catdad Sanitada de Andaiucls
CONEERA DE SALID

)

B O Bl

ACORDO DE AUTORIZACAO PARA A UTILIZACAO DO PROGRAMA DE
ACREDITACAD DE UNIDADES DE SAUDE DO MODELOD ACSA

Corsiderands o5 compromissos estribados pele Tratade de Amizde ¢ Conperagio
entra Portugal e Espanha, assinado em Madrid, a4 22 de Novernbro de 1977, bem comao
o Memorandn do Cooperagdo Téenicn colebrade entre o Ministéria da Sodde ds
hepiiblica Portupuesa & o Ministéna da Setse o Politics Social do Reing de Espanha,
autergade am Enmelis, em 05 de Jule do 2000, gue proclamow que wins das formas
de cooperaiio dove ravostic & forma de partille do modeles de qualificago e de
gualificag®a em saide;

Considarands que o Memorando de Entendinento celebrado 2 /00,1010, antro o
Minlitérie da Safde da Repibca Portuguesa e a Consejeria de Salid da Junta da
Andalucia visa a partilha o desenvolviments de politicss em matéria de qualidade na
e, na progurs da mefhoria continua @ da excelna dos cuidados prestadas aos
cirdpidfos;

Cofsideranda que o citade Memarande de Entendimento prodama que uma das
formas de ooperagio deve revestic & ferma de partilha de madelos de gualifkagho
e satde, de sistanas de apoio i gestio da qualidade e da ssguranca da doente;

Censiderando que o Fratocalo elebrado 3 24092010, entre a Agencla da Calidad
Sanitarka da Andalucfs e o Direcgio-Garal da Sadde tem como finafidade assegurar a
coogeraghio entre o5 Slgnatdrics no Ambita do desenvolimento e partilla de um
madeln de certilicagdao « de acreditagio em sadde, bem comp a partilha de um madals
de DMservatdrle de Seguranca do Doente, ambas desenvolvidas pela Agencia da
Calidac Sanitaria de Ardalucia, no respeita pefs natureza o argarizacs dos sistemas
de sadde da ambas o3 Sgnatarios;

fle

Conslderando que o citado Protocola prodama que, no quadro da cooperagiio bilateral
entra ambos os Slgnatérios, o desenvolvimenta partilbado de modelos de qualificagio
e saide, pode constituir a matrlz para que seja incentivada a sua disseminagdo e

il

| gdo na Unido £ I
adoptado pelos pafses lusdfonos e paises latino-americanos;

bem como uma plataforma para que

qQue, por d ¢io da M
Agosto de 2009, foi adoptado o Modelo de Acreditag
Ag de Calidad Sanitaria de Andalucia, como Model
Acreditagio;

Concid

Cansld "

das Unidad

cados om évia de il

seja

da Saide de Portugal, de 31 de
da SaGde da
Oficial e Macional de

ando ¢s comp acima er

PEays

na dominko da Qualddade na Sadde, a Direcgiio-Geral da Saide @ Agencia de Calidad

Sanitaria de Andalucia, no dmbito da celebragiio do presente acordo, acorda
seguinte:
Chiusula

AmsiTo

L A Agencia de Calfidad Sanitaria de Andalucia, adiante designad

m o

i par ACSA,

[,
> A e
M b
Cléusula ll
PROPRIEDADE INDUSTRIAL E INTELECTUAL
1. A ACSA dedlara exprassamante que o Programa de Acreditagiio objecto desta

~

1

~

acordo & da sua propriedade. Nessa confarmidade, os direitos derivados da
Propriedade Industrial e Intelectual correspondem & ACSA. Este acordo
concede, portanto, uma cessio axclushva para o territdrio Portugués, mas niio
concede direito algum sobre a propriedade intelectual ou Industrial ou de
qualguer outro tipo sobre o dito programa de acreditagio.

A DGS adquire o compromisso de respeitar os diveitos que correspondem &
ACSA, assumindo as seguintes obrigacbes:

- Manter em bom estado todas as indicagBes de propriedade que figuram
nos elementos constitutivos dos manuais (marcas, simbok de Copyright)
que Indicam que a titularidade desses direitos s3o da ACSA,

- Dar conhecimento 3 ACSA de quakuer acto de competéndia desleal ou de
violagio dos direitos de propriedade industrial o intalectual e, em geral,

a todas as medid

nec P fidencialidade e o

para asegurar a
respeito pelo direito de propriedade correspondente & ACSA.
Cldusuda Il

OBRIGAQOES DA ACSA

Autorizar a DGS a realizar todas as alteraglies efou adaptagdes acs manuais de

acreditagio objecto deste acordo que sejam drlos para a mpl [:14]
" n

a5 suas nacessidad

do programa,

Nio ceder a5 programas de acreditagiio objecto deste acordo a qualquer tipo
de organizagio, piblica ou privada, para a sua utizagdo em teritério
Portuguds.

Clausula IV

OBRIGACOES DA DGS

Reallzar as alteragBes ofou adaptagies aos manuals de acreditagio objecto

acdo e adaptaghio da
destac i cbos se
obtivar uma obra *derivada®, 3 DGS indicara sempre que a titularidade da obra
original pertence 3 ACSA,

deste acordo gue sejam Arios para a impl

. fr 2l

mesma as suas Se, como

. Facilitar 3 ACSA 8 metedologia empregue em tudo o que seja relativo aos

programas de acreditagio de unidades de sadde desenvolvidos pela DGS,

fcando, as disfungies ou limi detectadas nos manuals cedidos
nesta acordo, visando a sua melh fi
Cldusula V
ALTERAGOES

concade a Direcgo-Geral da Sadide do Portugal, adlante designada por DGS, ¢
lzagio de utilizagiio pessoal, | por tempo
llimitade ¢ exchusiva para todo o territorio Portugués, do “Programa de
Acreditagio de Unidades de Sadde”,

£ ofinad

esta acoita, uma

2. A concessio desta autorizagio de utllizagio permitird 3 DGS utilizar o
"Programa de Acreditagio de Unidades de Sadde”, podendo adapti-lo ds
necessidadas espocificas do Sistema de Satde Portugués.

3. Aspartes poderdo estabelecer acordos mdtuos de colaborago para estender a
utilizagio do "Programa de Acreditaglio de Unidades de Saide" aos pakses que
Integram a Comunidade de Pases de Lingua Portuguesa.
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O presente acorde pode ser alterado a qualguer momento por acordo mutuo das
partes.

Cldusula v
PRODUGAO DE EFEITOS

© presente acordo produz efeitos a partir da data da sua assinatura o vigora por tempo
Indeterminado.
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Assinado em Lisboa, a 10 da Movembro de dois mil e dey, em dos exomplares, nas

linguas portuguesa e castelhana,

Pel’ Direcgdo-Geral da Sadde Pel’ Agencia de Calidad Sanitaria de

Andalucia

L

t71au “ »A‘/L

Frandsco George
Director-Geral da Sadide

Antonio Tefres Clivera
Director Gerente

e A

Abto Comissoriado
n Sodide JUNIK B0 ?ELI.BI'LI.
MEMCORANEO DE ENTENDIMENTO
ENTRE
MAIMISTERIO DA SAUDE DA REPUBLICA PORTUGUESA
E

CONSEIERIA DE SALLID DA JUNTA DE ANDALUCIA (ESPARA)
PARA PARTILHA DE POLITICAS EM MATERIA DE QUALIDADE NA SAUDE

O Minlstério da Sadde da Replblica Portuguesa representado pela Alta Combssaria da
Salide, Professora Doutora Mavla do Céu Machado, no Smbite da babilitagio
resultante o Memorands de Cooperagio Técnica celebrado entre o Minlstério da
Sadde da Reptiblica Porluguesa e o Ministério da Sadde e Politica Sodal do Reine de
Espanha, assinado em 05 de Julho de 2010, & das competéncias constantes do
Decreta-Lei n® ZIE2007, de 29 de Malo, na redacglio dada pelo Decrelo-Lel n®
912000, de 22 de Julhe, & a

Consejeria de Salud de Fa Junta de Andaluclz, representada pela Exma. Sra. Dofka Mariz
Jests Montere Cuadrade, Consejora de Salud de la Junta de Andaluca, nomeada par
Dacreto del Preshdente 472009, de 33 de abril (B00A 02 78, de 24 de abril de 2009] ne
rrercicin das suas competénclas atribuldas pelo artige 63.2 da Lei 2/1998, de 15 de
Junhe de Salud de Andalucts @ o arteule 26,1 ¢ 2 1) da Lel 942007, de 22 de Qutubro,
da Administragio da Junta de Andaluca,

adlanta deslgnados por "Skgnatirios”,

Considerando os compromissos estribados pelo Tratado de Amizade e CooperacZo
antre Portugal ¢ Espanha, assinade em Madrid, 2 22 de Hevembre da 1977, bem coma
o Memorando de Cooperacic Técnica celebrado entre o Ministdio da Sadde da
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Repiblica Portuguasa & o Ministérlo da Saide e Politica Soclal do Reino de Espanha,
outorgado em Bruxelas, em 05 de Julbo de 2000, que tem como objective reforcar a
copperagio entre o5 Signatdrlos na dres da Ssibde e das Ciénclas Blobdédicas =
consigna a COualidade @ a Qualidade em Sadde, como iniclativas de cooperagZo
preferenclals;

Congiderando gue o dlads Memarando de Caaperagio Téanica proclama gue wma das
formas de cooparagdo deve revestir a forma de partiha de modelos de qualificagiio e

de gualificac s em satide;

Considerando que & gualldade constltul um dos pllares fundameantals para responder
com sucesso ds necessidades de sadde dos cidadios @ enfrentar, de forma eficas, os

novos desafios colocados acs sistemas de sadtde;

Consdderands que a qualidade entendida como culturs organizacional, niie &,
somente, um canjunte de acclie:s, mas um sisterna coerente ¢ integrade de principlas,
valores e processos que, colocando o ddadio no centro do sistema de sadde, visa
contribulr para que sola assegurada a persisténcla de um sistems de satde pdblico
solidério, equitativo & sustentivel;

Considerando que, no contaxto da prestagio de culdados de smide, se procura a

melhoria continga 4 a excelinda dos cuidados prestados aos ddadsios;

Conshderando que & seguranéa do doente constlul uma comgonente chave da

gualidade;

Considarande qua, ambos o: Signatdrios reconhecan que os desafios que se colocanm
no Ambito da malhorla continua da qualidade dos culdados de sadde prestados s suas
populagBes, cufo perfil epldemioldglon & demogrifien & similar, s8o factores que tém

um amplo campo de convergdncia de objectivos;

Tendo em conta que no caso da Consejeria de Salud da Junta de Andalucls, a Led
Orgdnkca 52007, de 19 de Margo, de reforma do Estatuto de Autonomia para a
Andalugly, estabelecou que correspondse & Comunidade Autdnoma a competencia
excluslva sobre a organlzacio, funcionamento interno, avaliagie, inspeccio e controle

de centros, servigos e estabelecimentos de zadda;

Assumindo, assim, gue o nterchmbio miteo de conhedmentos e experiénclas
inovadoras no dmblte da gualidade na sa(de pode contribuir pars o reforgo da
cooperacho tansfrontgiic,

Determinatos pelas respectivas atribulgies, estabelecidns por Lel, cubjacentes ao
objects do presents Memorando, legalmente estatulidas,

Conscientes do interesse mituo em fomentar @ promover 3 cooperagho nesta drea, o

deseando promover 8 moperacio no dominio da saide,

Decidam outorgar o presente Mamarande de Entendimonto;

I=Dhfecto

O presente Mamoranda de Coosperagiio Técnica, sdiante designads por Memorando,
tam como finalidade assepurar a cooperagio entre os Signatiros no dmbite da
partitha 8 desenvohimento de politicas em matdsia de qualidade em saide @ da
seguranca do doente, na procura da melhora continua e da exceltncla dos culdados

prestados aoc cidadios.
Il = Ambite de aplicapdo
A conperagio ¢ deservelvida no dmbito da partilha @ desenvolimento de modelos de
gualificacio am sadde, sistermas de suporte b gestdo da qualidade ¢ da sogoranca do

doente, de harmania com os erdenamentas jurfdices vigentes no territdria de anbos

o5 Signatdrios.
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Wl — Colaboragios ospocificas

Mo dmbito de aplicagho estabelecido no ndmers anterior, para a estruturagio ¢
desenvohimento do bMemorande, os Sgnatarles promovem e favoracen colaboragbes

especiilcas entre
a} A Direcgiio-Garal da Sadde, através do Departamento da Qualldade na Sadde;

b & Agencia de Calldad Sanitaria da Andalucla, Fundacidn Piblica Andaluza,

I = Controlo e avallagSo

Mo Ambito do confrolo e avaliagio de presente Memorando, os Signatérios dewvem
conclllar permanentemente as suas poslgias, sriands para o efeits uma Comiss3o de

Acompanhamants que integre represeatantes de cada uma das partes,
W =Financlamento e leglslagio aplicival

A formalizagio do presente Memorando nfio gera obrigagfies econdmico-financairas
para o= Signatdrios, sem projulze das guo forerm expressas nas colaboragBes

eipecificas desemolvidag @ de acorde com as disponibilidades orgamentais,

O presente Memorando, bam como as contribaicias especificas desenvolvidas no seu
fmbito, ndio poderd gorar qualquer obrigacio em matéra de Diralto Internaclonal,
nem poderd reswltar na alteragho dos poderes conferldos aos Sgnatirios o as suas
responsabilidades inerentes, pols ndo cria obrigagies legais para o8 Signatdcios. Em
quakjuer caza, o cempriments do Memorando & celebrado em conformidade com a
leglslag®o aplicivel no territdrlo de cada um dos Signatdrios.

Vi = Alteragfias

1 prasente Memarando pode ser altarado a gualquer momento por acordo mituo dos

Slgnatdrios, desde que expresso por escrite, com a antecedénela de 0 dias,
Vil — Ambito temperal de apiicagfio

O presente Memorando terd um perfodo de vigncda de 5 anos, contadas a partic da
data da sua asdnatura, podendo ser prorrogade por perisdos de 5 anos, por midtuo
soarddo escrite dos Signatdrios, assinado sntes do termo do praze daviginscia antericr,

Ouislguer um dos Signatarios podedd manifestar a intengio de denunciar o presenta

Memaorando mediante notificagiio prévla, por escrito, an outro Signatdric, com um

minima da 90 dias do fim da data da sua viglnol,

A resolucho do prasente Memorando, niio afectard o desanvoldmento & conclusio das
colaboragtios aspacificas assumidas por ambos os Sigantdrios, qgue se encontrarenm em
exeCUcho b dala que o Meamorando deigar de wiporar.

Assinado no Porto, a 24 de Satembro de dols mil e dez, em dois axemplares, nas
linguas portuguesa e castelhana.

Em representagio do Ministério da Satde Em representaglio da Consejerfa de Salud

da Rgpiiblica Portuguesa da Juntade Andalucla
(1 y fi \
(
\J \ fl
99 o~
!
Maria do Céu Madhado Maifa hugits Montero Cuadrago
Jadingn s
Alta Comlssdria da Sadde Consejerd de Salud de la Junta de Andalucia
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Composicéo dos standards obrigatorios do Modelo ACSA

3
S & |Standard Significado
E m
&)
Garante-se 0 cumprimento do contetdo da Carta dos Direitos e Deveres do
S 1#
- Utente do SNS.
S o# Os utentes sdo informados do seu problema de satde e de todos os aspetos com
- ele relacionados.
Os utentes que participam em projetos de investigacdo deram o seu
S 3% consentimento informado e foram previamente informados e esclarecidos dos
- riscos e beneficios, das alternativas existentes a sua ndo participagéo e do direito
de desisténcia a qualquer momento.
O utente participa na tomada de decisdes perante possiveis alternativas
é S_4# [terapéuticas e de cuidados, garantindo-se o seu direito de se negar ao tratamento
2 (no respeito pelas excegdes contempladas na legislacdo em vigor).
© Z N ~ B A -
o E facultada informacéo ao utente sobre a carteira de servigos, os procedimentos
z§ S _B# |de acesso a0s mesmos, 0s servigos de referéncia, se existentes, e 0s
- g procedimentos de referenciacéo.
(& 2 N ~ -
% b= E facultada ao utente informacéo atualizada sobre tempos de resposta em
© ~ . . . L,
s o S_6# |relacdo ao pedido de cuidados feito (processos cirurgicos, provas e exames
g % diagnosticos e consultas externas).
© z - - . - . ~ 7
2 "g S_7# |E garantida a confidencialidade da informacé&o de salde do utente.
— ©
(2] 72}
3 @ S_8# |E respeitada a intimidade dos utentes.
o €
E % S 9# |Sdo utilizados inquéritos validados para conhecer a satisfacdo dos utentes.
(B}
;’- i S 10# Os utentes conhecem os nomes dos médicos e enfermeiros responsaveis pela
% - sua assisténcia.
% S 11# Os utentes e familiares referem uma atitude correta no atendimento por parte de
'e) - todos os profissionais.
- S_12# |Os utentes e familiares referem que as instalagdes sdo confortaveis.
S 13# E estabelecido e cumprido um procedimento para a gestdo das sugestdes e
- reclamagdes (circuitos, prazos, informagdes e responsaveis).
S _144# |S&o analisadas e investigadas as causas das reclamacdes e sugestdes.
s
o 2 S 15# O Departamento tem a carteira de servigos claramente definida e devidamente
D .
§ k7] - autorizada.
S 3
- ©
23
g3
§ E S_16# |Esta garantido o acesso aos cuidados de saude a imigrantes.
c
o
o
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Dimenséo
Bloco

Significado

O Departamento garante a existéncia de um nimero Unico de processo clinico por
utente.

E garantida a confidencialidade e guarda da informacao clinica e dados pessoais
em todo o momento.

3

o © o S 17#
b'c uT

c 2 g

o © 8

O Y c ©

. L @O O

= E c| S 18#
© D = —

© o ©

CUE o

S 3 A0

o o .

o°“ @ S 19#

Deve ser garantido o acesso/disponibilidade do processo clinico durante a
prestacdo de cuidados de saude.

S 21#

Estdo identificadas e definidas as diferentes responsabilidades de atuacéo sobre
0S processos assistenciais.

S 20#

4. Gestao de Planos e
Processos Assistenciais

Esté definido um plano para a implementacéo e gestdo dos processos
assistenciais.

S_23#

E divulgada e facilitada informag#o sobre a oferta da carteira de servicos nas areas
da prevencdo e promocao da saude.

S_ 244

Os profissionais realizam a¢6es de promogdo e educacdo para a satde dentro do
seu ambito de atuacéo.

S_25#

E dada prioridade as aces de apoio a familia que afetam e causam sobrecarga aos
cuidadores primarios.

S_26#

Os utentes e cuidadores recebem informacéo suficiente e sdo-lhes facilitadas as
ferramentas necessarias para o seu tratamento e autocuidado.

Programas de Saude

S_27#

Sé&o aplicados procedimentos e medidas para conseguir que as coberturas
estabelecidas no programa de vacinagao sejam atingidas.

5. Atividades de Promocéo da Salde e

S_28#

E assegurado o cumprimento do Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica e
do programa “Ac¢do de Satude para Criangas e Jovens em Risco (ASCJR).

Existe um documento onde se reflete o planeamento estratégico do Departamento,
priorizando os seus objetivos de acordo com uma analise prévia das suas
atividades, tendo em conta as expetativas e necessidades da populacdo que atende,
0S recursos existentes e o0 enquadramento orgamental do Departamento.

8 2| s 20#
o @ -
S

a8

< &| s 30#

O Departamento adapta a sua identidade corporativa as normas estabelecidas pelo
Ministério da Saude.
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= g Standard iqnifi
3] S Significado
E @
(m)
S
c
[«5)
EQ
o > ‘§
c S E
(@] [ —
2 s L
= D o p p . . o .. .
© © — | S_31# [Esta documentado e € aplicado um plano de integragéo para profissionais.
5 £5
wn c -
O o3
- [ —
= 2 o
— "Ié o
o
~
Existe um arquivo especifico (com acesso restrito, autorizado e registado)
S 304 contendo toda a documentacéo legal e técnica, os projetos, 0s requerimentos
- dos organismos competentes em matéria de seguranca estrutural, os registos
aplicaveis, as autorizacOes e aprovacoes e as revisoes legais.
Realizam-se analises e informagdes periddicas relativas a seguranga estrutural do
S 33# edificio e das instalagdes, levadas a cabo por profissional ou entidade qualificada. As
- conclusdes dai decorrentes sdo comunicadas a Dire¢do do Departamento e desenvolvem-
se as acBes que forem necessérias na sequéncia dessas conclusées.
E assegurado que todas as empresas que intervém em trabalhos relacionados com a
A S_34# |seguranca estrutural do edificio e das instalagGes estdo homologadas e autorizadas em
8 funcdo da complexidade requerida.
§ Esta garantido que as instalagdes cumprem a legislacdo em vigor em matéria de
% g S 354 prevencdo de riscos, especialmente no tocante a instala¢cbes com risco potencial para a
§_ s - salide dos utentes e dos trabalhadores e com repercussdes significativas no meio
o o ambiente.
c - - - — - —
3 g S 36# Existem procedimentos para garantir as comunicacgdes e 0s abastecimentos essenciais e
g < - prioritarios em caso de emergéncia.
§ = S 378 Existe um procedimento para identificar os profissionais que intervém e acedem a
a :1;— - zonas com instalagGes estratégicas. Estas zonas estdo restringidas e assinaladas.
> § Quando se realizam obras ou remodela¢des, sdo seguidos 0s procedimentos legais,
% S_38# |normas e especificacOes técnicas aplicaveis e o seu projeto é elaborado e a sua
w execucdo conduzida por responsavel técnico adequadamente habilitado.
@ Para a realizacéo das obras sdo avaliadas as diferentes alternativas que garantem a
S 39# seguranca dos utentes (compartimentacdo contra incéndios, sinalizacéo, vigilancia de
- escavacOes, armazenamento e eliminacéo de materiais de construcdo, contaminacéo
ambiental, desobstrucdo das saidas de emergéncia, entre outros).
S 40 Existem procedimentos para informar os utentes e profissionais sobre o alcance e
- duracéo das obras.
Dispde-se de meios humanos e técnicos suficientes (proprios ou externos) para realizar
S 41# |as atividades de manutencdo de acordo com a programagdo de agOes preventivas que
foi estabelecida.
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Significado

Quando se realizam reparacOes levadas a cabo por empresas externas 3
organizacdo, € exigido que disponham de meios técnicos e humanos apropriados
que estejam inscritas ou registadas junto do organismo com autoridade
competente e que disponham de uma politica de responsabilidade civil
satisfatoria.

Dispbe-se de um plano de controlo da &gua para consumo humano que é utilizadg
no Departamento. Mediante esse plano recolhem-se dados de forma programada
e documentam-se e registam-se os resultados da manutencdo das instalacdes
relacionadas, as atividades de tratamento da agua levadas a cabo e as analises
realizadas.

Em relacdo aos produtos quimicos cuja utilizacdo representa riscos para as pessoas,
existem e aplicam-se procedimentos de controlo e instru¢des de uso, além da existéncia
da documentagdo legalmente exigida e da disponibilidade de fichas técnicas e de
seguranga. Garante-se a formacdo e/ou qualificacdo dos aplicadores e utilizadores, a
existéncia de registos de sadde individuais e a autorizagdo para o posto de trabalho do
Servico de Seguranca, Higiene e Saude do Trabalho, bem como, se for caso disso, dos
servicos de prevencéo.

DispBe-se de um plano de controlo da &gua para consumo humano que é utilizada no
Departamento. Mediante esse plano recolhem-se dados de forma programada e
documentam-se e registam-se os resultados da manutencgéo das instalagdes relacionadas,
as atividades de tratamento da agua levadas a cabo e as analises realizadas.

Em relagdo aos produtos quimicos cuja utilizagdo representa riscos para as pessoas,
existem e aplicam-se procedimentos de controlo e instru¢Bes de uso, além da existéncia
da documentacdo legalmente exigida e da disponibilidade de fichas técnicas e de
seguranga. Garante-se a formacdo e/ou qualificacdo dos aplicadores e utilizadores, a
existéncia de registos de salde individuais e a autoriza¢do para o posto de trabalho do
Servico de Seguranca, Higiene e Salde do Trabalho, bem como, se for caso disso, dos
servicos de prevencéo.

Existem procedimentos especificos de atuacdo que asseguram a qualidade do ar
nas diversas dependéncias da unidade de salde.

Existe um inventario atualizado de material de substituicdo e reparacdo e 0 mesmo €
suficiente para garantir o funcionamento das instalagdes criticas de forma imediata e das
instalagdes ndo criticas num prazo aceitavel.

O Departamento garante que 0s utentes recebem uma alimentacdo adequada a sua cultura
e/ou religido e aos seus costumes.

O Departamento intervém nas condi¢des que afetam os cidaddos durante 0 acesso aos seus
servicos, tais como iluminacdo, rampas de acesso, passeios, entradas com cobertura,
sinalizacdo, decoracdo e parqueamento.

O Departamento atua sobre a eficacia dos circuitos de informagdo associados com o
acesso do cidaddo aos seus servicos, tanto em relacdo aos documentos utilizados como a
sinalizacdo e &s comunicacdes telefdnicas.

Existem zonas de estacionamento para veiculos especiais, deficientes, pessoas com
mobilidade reduzida e ambulancias, entre outros.

l% o
S 8 |Standard
£ o
a)
S 42#
S 43#
S 444
8
S
@ S 43#
o
2
S
D
=]
c
[<B]
§ S 444
>
5
<
=
5
= S 45¢#
L
)
S 46#
S _AT#
S 48#
S 49#
S 50#
S 51#

Disp&e-se de meios fisicos que permitem separar utentes acamados e realizar atos de
observacdo e higiene, preservando a intimidade e a sensibilidade dos utentes e seus
familiares.
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Significado

No Departamento existem espacos com condi¢des de privacidade adequadas para
prestar informacao aos utentes e doentes atendidos.

O Departamento gere as condic¢des de conforto que afetam os cidadaos,
analisando a situacgdo existente, empreendendo agdes de melhoria e corrigindo, se
necessario, os resultados obtidos.

Dispde-se a todo o momento de artigos de higiene pessoal e rouparia em
quantidade suficiente e adequados a idade do utente e ao seu estado clinico.

Existe mobilidrio para utentes e acompanhantes adequados a atividade, ao descanso e &
espera (cadeiras, poltronas, bancadas, entre outros), tendo em atencdo a ergonomia e
facilitando 0s movimentos.

A iluminacdo fornecida a utentes e profissionais é adequada, confortavel e com
intensidade suficiente.

Existe uma lista de fornecedores na qual consta a informagéo comercial necessaria, as
condicGes de fornecimento e os prazos de entrega, bem como a respetiva avaliagéo.

Existe um catélogo de bens com a descricdo completa e descriminada dos bens a adquirir
com a descricao das suas caracteristicas técnicas, classificacdo e nomenclatura apropriada
condic@es de utilizacdo, precos e outras especificacdes se necessario.

Existe uma planificacdo de necessidades com o respetivo planeamento econémico para
tornar possivel a renovacdo de instalacdes, de equipamentos e de bens, em consonancia
com a sua durabilidade e vida util, com as necessidades globais da unidade de salde e
com a viabilidade financeira, sendo esta planificacdo de necessidades determinante para

as decisbes de compra.

A gestdo das aquisi¢des e dos servicos contratados inclui um controlo sobre a faturacéo
emitida pelos fornecedores e a verificagcdo de que as mesmas estdo em concordanciacom
os controlos realizados, com os incidentes detetados, com as condi¢des contratadas e com
0s resultados obtidos.

A aquisicdo do equipamento baseia-se em necessidades reais, ajustando-se a pedidos com
base em requisitos objetivos estabelecidos institucionalmente.

Os utilizadores dos equipamentos médicos recebem a formacéo e a informacéo
necessarias para a sua utilizacdo e conservacao.

Nas diferentes areas sdo designados os responsaveis com fungdes de supervisdo do
inventario do equipamento médico e de coordenacdo do circuito interno que define as
responsabilidades e os procedimentos de atuagdo em caso de avaria ou incidentes com o
funcionamento do equipamento e/ou a sua manutenc&o.

Existe um responsavel com a funcdo de coordenar, manter e assegurar 0 bom
funcionamento do equipamento de electromedicina.

Existem procedimentos para informar sobre acidentes, incidentes e riscos associados ao
uso do equipamento.

Séo garantidos procedimentos para que a manutencdo dos equipamentos de
electromedicina se realize de acordo com as recomendacdes dos fabricantes e a legislacdo
em vigor, existindo um registo documental atualizado.

l% o
S 8 |Standard
£ o
()]
S 52#
S 53#
S 54#
S _55#
S _56#
S 57#
0 S 58#
% _
S
o
&
=
L S _59#
[<B}
=
&
S
=1
§? S _60#
I3
=
=2 S 61#
[75]
L
«© S 62#
S 63#
S 64t
S _65#
S _66#
S 67#

S8o estabelecidos procedimentos que garantem a calibracdo dos instrumentos de medida
empregues nas operagdes de manutencdo. Sdo cumpridas as recomendacées dos
fabricantes e a regulamentaco legal que lhes deve ser aplicada.
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S_68#

Existe um inventario de impactes ambientais onde se descrevem as principais
interacdes ecoldgicas e onde sdo identificados e valorizados os impactes
ambientais associados a atividade, bem como as propostas de medidas corretivas
e as acOes a realizar para manter um programa de vigilancia ambiental.

S_69#

Existem procedimentos especificos de controlo de producéo e armazenamento de
residuos hospitalares perigosos, citostaticos, quimicos, radioativos e industriais.

S_70#

Existem procedimentos especificos de controlo de derrames produzidos por
escapes acidentais de combustiveis, derrames de produtos quimicos e controlo de
aguas residuais.

S_71#

Existem procedimentos especificos de controlo de emissfes contaminantes, produzidas
por gases provenientes de combustdo, esterilizacdo e refrigeracéo.

S_72#

S8o adotadas medidas de autoprotecdo de acordo com a regulamentacdo vigente e sdo
submetidas a Autoridade Nacional de Protecdo Civil/Servi¢co de Bombeiros, sendo
atualizadas de forma periddica.

S_73#

O programa de atuagdo perante catastrofes internas e externas esta coordenado com a
Autoridade Nacional de Protecéo Civil/Servico de Bombeiros e com o Instituto Nacional
de Emergéncia Médica.

S_74#

8. Estrutura, equipamento e fornecedores

E mantido um programa de formag&o perante catastrofes internas e externas, de acordo
com as medidas de autoprotecdo e orientado para os profissionais, onde sdo mencionadas
as responsabilidades e atuacdes a seguir.

S_75#

E estabelecido um sistema de informaco a utentes e utilizadores onde estéo refletidas as
atuacBes a seguir em caso de catastrofes internas e externas.

S_76#

O Departamento analisa as suas instalacdes e meios de combate a incéndios e
emergéncias e verifica a sua conformidade com a regulamentacéo existente. Assegura a
sua manutencdo e estabelece agdes de melhoria, se necessario, para garantir elevados
niveis de seguranca.

S_77#

E definida e desenvolvida uma gestdo dos sistemas e tecnologias digitais da informagcao e
comunicacgdo integrada e alinhada com a estratégia de redes digitais definida pelo
Ministério da Salde.

S_78#

Sdo utilizados sistemas e tecnologias digitais da informagéo e comunicagdo.

&0 e comunicagdo

S_794

S&o aplicados procedimentos para garantir a validade dos dados incluidos nos sistemas
de gestdo da informacéo.

S_80#

E garantida a transmiss&o de dados e informac#o as unidades de satde, utilizando
protocolos de comunicacdo pré-definidos e com o respeito pelos critérios de
seguranca estabelecidos por lei.

S_81#

E garantido ao cidaddo o cumprimento absoluto da lei em vigor sobre protecio de dados
pessoais.

S_82#

Esta definido e implementado um documento de seguranca, onde estao refletidos todos os
perfis de acesso e procedimentos aplicaveis para o acesso a informagdo do Departamento.

S_83#

Existem procedimentos para realizar cdpias de seguranga periddicas de toda a informacgéo
relevante do Departamento.

S_84#

9. Sistemas e tecnologias da informag

As organizacBes com sistemas informaticos que gerem informacdo critica para as
atividades a desenvolver dispem de sistemas de alta disponibilidade (replicacdo de
informacdo ou duplicacdo de suportes).
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£ m
(m)
S 85# Sdo avaliados periodicamente os resultados dos objetivos fixados no contrato-
- programa e demais objetivos.
O Departamento estabelece procedimentos seguros para a identificagdo dos utentes e
° o S ge# [aplica-os sistematicamente antes da realizacdo de procedimentos diagnosticos e/ou
= g - terapéuticos de risco potencial, ou antes da administragdo de medicamentos e
8 = hemoderivados.
@ % S 874 O Departamento leva a cabo as a¢des especificas para evitar 0s acontecimentos
S s - potencialmente adversos.
§ < O Departamento regista e analisa os incidentes relacionados com acontecimentos
§ E S _88# [|adversos reais ou potenciais e pde em marcha as agdes oportunas para prevenir o seu
E 2 reaparecimento.
S S S 80# O Departamento fornece informagdo a utentes e familiares sobre riscos potenciais,
- - utilizacdo segura de dispositivos médicos e controlo da infecéo.
Estéa estabelecido e é cumprido um procedimento de controlo de prazos de validade e
S _90# |condicOes de armazenamento e manuseamento dos dispositivos médicos e material
clinico utilizados.
3 o
<D( - g S 91# |Existe um sistema de monitorizagdo dos resultados assistenciais.
o
F T &
- =
B 3
[¢5] z . .,y .
IﬁI:J (vl S 94 E realizado um acompanhamento periodico do grau de cumprimento do orgamento
. o o - aprovado para o Departamento.
>
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S_37#
S_40#
S_43#
S_a4#
S_46#
S_47#
S_48#
S_49#
S_50#
S _51#
S_52#
S_53#
S_54#
S_55#
S_56#
S 57#
S_58#
S_59#
S_60#
S_61#
S_62#
S_63#
S_64#
S_65#
S_66#
S _67#
S_69#
S_70#
S_71#
S_72#
S _73#
S_74#
S_75#

S_76#

S_36#

S _37#

S_39#

S_40#

S_43#

S_44#

S_454

S_47#

S_as#

S_49#

S_50#

S _51#

S_52#

S _53#

S_54#

S_55#

S_56#

S 57#

S_58#

S_59#

S_60#

S_61#

S_62#

S_63#

S_64#

S_65#

S_66#

S 67#

S_68#

S_69#

S_70#

S_71#

S_72#

S_73#

S_74#

S_75#

S_76#

S_42#
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